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RESUMO

A hidronefrose fetal isolada, definida como a highfpose pré-natal ndo associada
com outras alteracdes morfologicas do trato urin&ria anormalidade mais comum detectada
pelo exame ultra-sonografico pré-natal. O cuidad®ea dispensado as criangas com
hidronefrose isolada ainda é controverso. Alguabaihos sugerem que hidronefrose fetal
isolada € uma condicao benigna.

Neste estudo foram acompanhados prospectivarhéBteriancas com diagndéstico de
hidronefrose fetal isolada (DAP5mm; idade gestacional média de 34,9 + 3,3 semaDas
pacientes foram submetidos a acompanhamento olt@gsafico peridédico, entre outros
cuidados que sao detalhados no trabalho. As csaogan dilatacdo da pelve renal, sem
OJUP, sem refluxo vesicoureteral ou outra anonieia definida, foram classificadas como
portadoras de hidronefrose idiopatica. A hidrorsdrmliopatica € a anomalia mais comum na
casuistica considerada, acometendo 61 (42,7%) ntasieA OJUP acometeu 40 (28%)
pacientes. A pieloplastia foi a cirurgia mais iratla, tendo sido realizada em 18 (12,6%)
pacientes e 21 unidades renais.

As medidas registradas nos prontuarios dos pasiéotam transformadas em “séries
evolutivas” das quais se extrairam parametros decisizacao, tais como: valores e médias
iniciais e finais, valores maximos e minimos, taxis crescimento, variabilidade, etc.
Analisamos e comparamos a variabilidade (ndo feipetide) das séries evolutivas.

Usando medidas do DAP da pelve renal (fetal, prempds-natal, ultima pds-natal)
dos pacientes com hidronefrose idiopatica, quaatifios a involugdo espontanea da dilatacao
da pelve, avaliando sua significancia estatisticavés de testes de simetria, homogeneidade
marginal e tendéncia de dire¢cao (McNemar).

Preliminarmente, avaliamos por regressao logisticapacidade preditiva de diversos
parametros de caracterizacdo das séries evolutalaiyamente ao diagnostico de pacientes
ou unidades portadoras de OJUP, OJUP cirtrgicaapatias de interesse” (OJUP, refluxo
vesicoureteral e megaureter).

Para cada variavel-resposta considerada, as duewers explicativas com maior
potencial preditivo, conforme resultado da andlipeeliminar, foram comparadas,
relativamente a capacidade de discriminacao (&npbs curvas ROC), com o DAP fetal, o
primeiro DAP pés-natal e a média das duas primemedidas de DAP.

Os principais resultados deste trabalho sa@p:comprovagéo, com significancia
estatistica, da regressdo espontanea da dilatacielde renal (do ultra-som fetal para o
primeiro ultra-som poés-natal, do primeiro ultra-spds-natal para o ultimo ultra-som pos-
natal e do ultra-som fetal para o ultimo ultra-spés-natal);b) constatacdo de influéncia
estatisticamente significante da lateralidade e cdwstatacdo de influéncia do sexo, na
regressao espontanea da dilatacao da pelve c@iodiservacao de variabilidade relativamente
pequena (comparacdo com as demais medidas ultgrédicas) no comprimento e volume
renal, verificando-se, além disso, diferenca ediedimente significante, nas unidades
submetidas a cirurgia (que apresentam maior védalbe); d) observacdo de acentuada
variabilidade nas séries evolutivas de DAP, inddpatemente de uropatia e/ou evento
cirdrgico; e) comprovacao de elevado potencial para discrimmagg OJUP, de OJUP
cirdrgica e de “uropatias de interesse”, nas maddtaDAP e em algumas outras variaveis
explicativas baseadas em observactes ultra-somagdf demonstracdo de que a utilizacdo
da média das duas primeiras medidas do DAP poOb-anatzenta, para as variaveis-resposta
de interesse, a capacidade preditiva das medidag\Be
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Capitulo 1 - INTRODUCAO
1.1 - Contextualizacao da pesquisa

A Unidade de Nefrologia Pediatrica do Hospital @dimicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (UNP-HC-UFMG) presta assisténadamcas e adolescentes com doencas
nefro-urolégicas ha mais de trinta anos. A UNP-HEMG foi descrita por seu criador como
“uma unidade terciaria de assisténcia, de enst®pesquisa clinica” (DINI2t al, 2005).

Para cada paciente atendido, além do prontuarimpaado do Hospital das Clinicas, é
criado um prontuario especifico dessa Unidade, @tdb como “GRIM”. O GRIM, utilizado
no acompanhamento clinico dos pacientes, consgt@m importante fonte de consulta para
trabalhos académicos desenvolvidos no ambito dgréra de Pos-Graduacdo em Ciéncias
da Saude, possibilitando a utilizacdo dos registrasum grande numero de dissertacdes de
mestrado, teses de doutorado e publicacbes. Otgrdge informatizacdo da Unidade foi
iniciado em 1994 e implementado em diversas etsg@i$enciais.

Em 1988, o Prof. Dr. José Silvério analisou a i®ai dessa Unidade. Entre as
criancas atendidas, a infeccdo do trato urinaria faropatia mais frequente, chegando a 44%
do total (DINIZ, 1988). Em 2005, uma nova publicagialisou os dados da UNP-HC-
UFMG. O artigo intitulado “30 anos de Experiéncia &lefrologia Pediatrica: um estudo
descritivo” avaliou dados de 4804 criancas admnstidassa Unidade entre 1969 e 2002. A
infeccdo do trato urinaria continuava sendo o puadcmotivo de encaminhamento das
criancas para avaliacdo nefroldgica, chegando ad®9#étal (DINIZet al, 2005).

Desde o inicio das atividades da UNP-HC-UFMG, nsuiteudancas ocorreram nos
critérios diagnosticos, bem como na propedéutioa terapéutica das criangas portadoras de
anomalias ou doencas renais. Um dos progressossigaiicativos foi a possibilidade de se
diagnosticar e acompanhar a evolucdo das anorrdaiddo trato urinario fetal com a
realizacdo de exames ultra-sonograficos. Trabathag conjunto com a Unidade de
Medicina Fetal do HC-UFMG, a UNP-HC-UFMG iniciolaoompanhamento sistematico das
criancas com o diagnostico intra-Utero de altermg@etrato urinario. Com esse objetivo, 0
Prof. Dr. Eduardo Araujo Oliveira iniciou em 199%mwjeto “Banco de dados em uropatias
fetais diagnosticadas por ultra-som: estudo prasfmee avaliagdo dos fatores prognosticos”
(esse projeto é referido nesta dissertacdo comardvRarojeto”).

Desde entdo, o estudo das uropatias fetais carsiteim importante linha de pesquisa
da UNP-HC-UFMG. A partir desses estudos, algumasediacbes de mestrado e teses de
doutorado foram defendidas. Nesse contexto, elatmsam 2004, por ocasido do concurso
de admiss&o ao Programa de Pés-Graduacdo em Gi@lacBalde — Area de Concentracio
em Saude da Crianca e do Adolescente, 0 projetopesguisa que propiciou o
desenvolvimento desta dissertacao.



1.2 - Descricao do trabalho

N&o € raro que, ao iniciar-se um trabalho de psaguis rumos propostos venham ser
mudados, em funcdo de resultados produzidos enrr@ac@ da propria pesquisa. Nossa
proposta de trabalho, concebida no ambito do MRecogeto banco de dados, era o estudo da
involucéo espontanea da dilatacao da pelve remals@nte nosso projeto inicial, esse estudo
deveria ser feito através de curvas de sobreveatécnicas similares.

Na analise prévia e, principalmente, na represaatgcafica da evolucdo das medidas
do DAP observamos acentuada variabilidade (no dsentie ndo repetibilidade) nessas
medidas, fato que motivou-nos a avaliar a coniddnile das medidas disponiveis em nosso
banco de dados. Assim foi que nos interessamosgstlmo da variabilidade das medidas
ultra-sonograficas renais, seja ela determinadaliperencas metodoldgicas na realizacdo dos
exames, seja pela dinamica especifica do trat@nmire da miccdo. Este estudo preliminar
mudou os rumos do trabalho, por mostrar que ahiidade das medidas ultra-sonograficas,
principalmente a do DAP, inviabilizava as analidessobrevida e/ou técnicas similares, pela
impossibilidade de se determinar, com aceitavaligdieo, 0 momento especifico da ocorréncia
de regresséao da dilatacdo considerada.

Uma metodologia de analise mais robusta, no queecoe a variabilidade de medidas,
foi utilizada no estudo da involugdo espontaneaitidacéo da pelve renal, que permitiu
comprovar a significancia estatistica nas involsgde dilatacdo da pelve renal, do ultra-som
fetal para o primeiro ultra-som pés-natal, do prrmeltra-som pés-natal para o ultimo ultra-
som pos-natal e do ultra-som fetal para o dltiniatdom pos-natal.

Por outro lado, relatos da literatura, demonstragnificativa capacidade das medidas
ultra-sonograficas para diagnosticar certas urapdg/ou eventos cirargico). A variabilidade
dessas medidas ndo costuma ser levada em comtxeaéputilizarem-se as medidas de DAP
fetal e as primeiras medidas do neonato. Ocorreusapor que a variabilidade das medicbes
ultra-sonograficas, tais como DAP, comprimento leiwe renal, poderia ter efeitos negativos
na eficacia diagnodstica dessas medidas e decidiuadsr esses efeitos.

Comecamos por extrair, das inumeras séries de asgdidponiveis, parametros que as
caracterizassem, filtrados da variabilidade, paglas como variaveis explicativas na busca
de associacdes com as variaveis-resposta de sd#e(esopatias a serem diagnosticadas).
Utilizando regressao logistica, avaliamos a capa@d preditiva desses parametros,
relativamente as variaveis-resposta definidas.

As duas variaveis explicativas com maior potenpditivo (para cada variavel-
resposta considerada), foram comparadas sistematita, as medidas de DAP fetal, do
primeiro DAP poés-natal e a média das duas primemadidas de DAP, obtidas nos dois
primeiros exames ultra-sonograficos realizados ap@scimento.



Os resultados mostraram que a utilizacdo da meédialdas primeiras medidas do DAP
aumenta, praticamente em todas as situacfes cadade a capacidade preditiva das
medidas de DAP, para as variaveis-resposta degser

Esta dissertacdo foi produzida a partir de estufies tém como matéria prima um
conjunto de informacdes armazenadas em banco des daldtronico. Para facilitar o
tratamento dos dados, foi elaborado um softwareact&xizado como um aplicativo
especifico para 0 manuseio das informacdes do bamaados. Como resultado obteve-se
uma versatil ferramenta computacional de apoiosgjyisa. O aplicativo recebeu o nome de
“BD_Hidronefrose” e foi desenvolvido em ambiente célx (versdo 2002, Microsoft
Corporation, Redmond, EUA).

Os resultados numéricos apresentados nos capilelagsultados desta dissertacao
foram obtido no BD_Hidronefrose e/ou através denast especificas executadas no SPSS e
no MATLAB. O recalculo desses valores, consideragmssibilidade de inclusdo de novos
pacientes e/ou novas medidas, é tarefa simplesieodgve facilitar o trabalho futuro de
manutencao do banco de dados.

O projeto de pesquisa intitulado “Banco de DadosUgopatias Fetais Diagnosticadas
por Ultra-som: Estudo Prospectivo e Avaliacao damies Prognosticos”, do qual o presente
trabalho faz parte, foi submetido a apreciacio dmi@ de Etica em pesquisa da UFMG —
COEP, tendo sido aprovado (parecer n° ETIC 078@9Y)esponsaveis legais pelos pacientes
foram esclarecidos sobre o projeto de pesquistgipando dela por opcao.

1.3 - Objetivos

Podemos considerar que este trabalho teve um \abjejeral e trés objetivos
preliminares, com aplicacdes em dois objetivosdieapecificos.

Consideramos comoobjetivo geral desta dissertacdo a ampliacdo do nosso
conhecimento sobre a associacdo da hidronefrode (gopatias a ela relacionadas) com a
evolucdo no tempo de medidas (principalmente as-stinograficas) que compde o0s
prontuéarios de pacientes, constituidos segundoduletgia previamente definida.

O primeiro objetivo preliminar que nos colocamos foi o de desenvolver um apligati
especifico, em ambiente Microsoft Excel, que pesseto manuseio das informacdes de que
dispomos de uma forma amigavel, sem prejuizo dacid@de de tratamento numérico e
estatistico, objetivo que, uma vez cumprido, viepséencializar nossa capacidade de
trabalho, permitindo acentuado ganho de tempo qudodprocessamento dos calculos que
estardo envolvidos em todos 0s demais objetivgsostos.

O segundo objetivo preliminar foi caracterizar, quantificar e analisar a ocari&rma
variabilidade nos processos de medic¢des ultra-safiogs do rim.



O terceiro objetivo preliminar foi avaliar o potencial preditivo de parametros de
caracterizacdo da evolugcdo no tempo de medidascipaimente as ultra-sonogréficas),
procurando vislumbrar estratégias que poderdo nEamn dentro do possivel, efeitos
negativos da variabilidade das medidas ultra-sGiiogs.

Esses trés objetivos preliminares representama rikssertacdo, etapas intermediarias
da pesquisa, com remotas possibilidades de exiaténténoma, do ponto de vista de
produtividade cientifica, mas que tiveram, no thabbacomo um todo, importancia capital
para a definicdo dos objetivos finais especificos.

Para a consecucao gwimeiro dos objetivos finais consideramos uma casuistica
constituida exclusivamente de pacientes e unidem®sdiagnodstico de hidronefrose isolada,
procurando verificar em que propor¢cdes ocorre eessgo espontanea da dilatacdo da pelve
renal, avaliando-se a significancia estatisticandalucdo constatada e comparando-se 0s
resultados obtidos com anélises similares, obtiddgeratura.

O segundo dos objetivos finaisbuscado através de comparacdo de meédias, regressa
logistica e analises por curvas ROC, foi pesquasacuracia diagnostica de variaveis ultra-
sonograficas fetais e perinatais na deteccdo denars urologicas. A descricdo dos
resultados € precedida de exposicao pormenorizlaasuisticas consideradas em cada caso
particular.

1.4 - Divisdo em capitulos

Consta, dCapitulo 1, da introducéo que termina nesta secaGapitulo 2 é dedicado a
pesquisa bibliografica. A metodologia utilizada mabalho é exposta nGapitulo 3. No
Capitulo 4 descrevemos as casuisticas que serdo consideaslasalises que se seguirdo. A
apresentacao dos resultados obtidos esta separattésecapitulos: n€apitulo 5 estdo os
resultados da analise da involugcdo espontaneaddaenkirose isolada, que € o primeiro dos
objetivos finais desta dissertacdo; @Gapitulo 6 relatamos resultados preliminares obtidos
com a caracterizacao, analise da variabilidade potencial preditivo das séries evolutivas
que representam as medidas clinicas e ultra-sdicag&egistradas nos prontuarios dos
pacientes; n€apitulo 7 sédo apresentados resultados dos estudos solrgaaiaaiagndstica
de variaveis ultra-sonograficas na deteccao de alesruroldgicas, que constitui 0 segundo
dos objetivos finais desta dissertacdo. &apitulo 8 discutimos os resultados obtidos,
comparando-os com o0s similares disponiveis naatitest. O capitulo 9 € reservado as
considerac0des finais sobre o trabalho.



Capitulo 2 - REVISAO BIBLIOGRAFICA
2.1 - Introducéo

A revisao bibliografica, iniciada quando da redadaoprojeto de pesquisa, continuou
durante toda a fase de coleta de dados e de redagé&mos especial interesse em assimilar a
evolucédo, ao longo dos anos, da avaliacao e teiep@&as criancas com hidronefrose, e, para
tal, recorremos a artigos tdo antigos quanto omtersoret al (1949) e Garregt al (1975).
Procuramos, também, acompanhar as publicacOesretaistes sobre a tematica abordada.
Durante a analise de dados e a redacéao, tivemessiéade de obter mais informacgdes sobre
alguns topicos especificos, entre eles a vari@oiédle medidas ultra-sonograficas.

A principal fonte de levantamento bibliografico foi site: www.pubmed.comcuja
principal base de dados € o MEDLINE. Foram escokhjgtincipalmente os artigos na lingua
inglesa. As palavras-chave usadas foram: hydroosjghrrenal dilatation, kidney dilatation,
renal pelvis variability, ROC curve, Neural Netwotkada artigo revisado teve as referéncias
bibliograficas avaliadas na busca de novas foreestdresse.

Na redacdo deste trabalho foram adotadas, resealvagberativos de ordem prética,
normas preconizadas pelo “Grupo de Vancouver” (MDA et al, 1997; ROTHERet al,
2004). No que concerne ao referenciamento biblimgrafoi adotado o sistema “autor-data”
(ECO, 1977).

Na revisdo, o desenvolvimento do rim normal (nedregse e maturacdo funcional;
associacdo de medidas com idade, peso e supadiperal; anatomia e funcdo da pelve
renal) é o primeiro dos temas abordados (item R&jlidas anatébmicas dos rins (inclusive da
pelve renal) seréo utilizadas, no decorrer do thahaom o intuito de diagnosticar uropatias.
E preciso conhecer a maneira como se processa eamwbdgmento de unidades renais
normais, sem o que seria impossivel caracterizanmgarar situacées andmalas.

Em seguida abordamos a deteccéo ultra-sonogradicandmalias do sistema coletor
renal (item 2.3). Tratamos da importancia dessasnalias para a populacéo pediatrica; do
uso da ultra-sonografia do trato urinario e sugdigacdes no acompanhamento do paciente;
dos critérios para definicdo de anomalia renal eto;fda incidéncia dessas anomalias. O
desenvolvimento do trabalho mostrou que ndo padedaignorar a variabilidade das
medidas ultra-sonogréficas do rim, preocupacaondesan trabalhos similares ao nosso. Um
item desse capitulo apresenta o que foi encontraditeratura especifica sobre o assunto.

E feita, finalmente, a revisdo sobre o diagnégtiferencial das uropatias associadas a
hidronefrose fetal (item 2.4). Objetivamos estugiancipalmente as entidades associadas a
hidronefrose fetal isolada: o refluxo vesicourdiesaobstrucdo da juncéo ureteropélvica e a
hidronefrose idiopatica.




2.2 - Desenvolvimento normal do rim

O desenvolvimento desta dissertacdo nédo pressupdiscassdo completa sobre a
anatomia e fisiologia renal. Cabe-nos, entretameer alguns aspectos do desenvolvimento
dos rins, diretamente relacionados com o diagm@stpropedéutica e terapéutica da
hidronefrose fetal: nefrogénese e maturacdo fuatiassociacdo de medidas com idade,
peso e superficie corporal; anatomia e funcéo ble penal.

2.2.1 - Nefrogénese e maturacao funcional

Em humanos, a nefrogénese inicia-se por volta?da # semana de gestacdo, sendo
completada por volta da 82 34 (EFFMANN et al, 1977; ZERINet al, 1994). Mais de
80% dos néfrons formados desenvolvem-se até o degumestre de gestacdo (COPLEN,
1997). O numero de néfrons formados, aproximadasmemt milh&o por rim, ndo aumenta
durante a vida extra-uterina (EFFMAN#al., 1977).

A producao de urina fetal inicia-se por volta §@8mana e continua durante a gestacao
(THOMAS, 1990). Por volta da 20semana a producdo de urina fetal contribui
significativamente para o volume do liquido ammidtiEFFMANN et al, 1977). Nesse
estagio, e durante toda a vida intra-uterina, acjpal funcdo do rim é contribuir para a
producdo de liquido amniético. No ultimo trimestta gravidez, a urina € produzida em
grande volume. O volume da bexiga fetal e a freqaétle esvaziamento vesical podem ser
observados e mensurados com o exame ultra-sormyddi trato urinario. Um feto normal
produz entre 40 e 50ml/hora de urina (THOMAS, 19R@BINOWITZ et al, 1989). A
presenca do liquido amnidtico em volume adequadss&ncial para o desenvolvimento
pulmonar fetal (THOMAS, 1990; COPLEN, 1997).

Na vida fetal a funcdo excretora e a manutencabaomaeostase séao realizadas pela
placenta (THOMAS, 1990). Isso possibilita aos fetosm agenesia renal bilateral
sobreviverem até o nascimento. Esses neonatosvetowente morrerdo de insuficiéncia
pulmonar, que normalmente ocorre antes das maagfiss da insuficiéncia renal (THOMAS,
1990).

O rim do neonato e o do adulto diferem em diveespectos (EFFMANN al., 1977).

No neonato o peso, 0 volume e a area de supegfangerular correspondem a menos de 10%
do que se observa no rim do adulto. O tamanhotiedigal do rim de neonatos corresponde a
menos da metade do rim dos adultos (CRELIN, 1833d EFFMANN et al, 1977). Os
néfrons dos neonatos sdo menores e funcionalmesiiros, quando comparados com 0s
rins das criancas pré-escolares, escolares e di®sadApds 0 nascimento, 0 aumento no
tamanho e na reserva funcional renal ocorre desidumento e maturacdo dos néfrons
(FETTERMAN et al, 1965).



Ao nascimento, 0s rins necessitam assumir rapidenagumas funcdes anteriormente
realizadas pela placenta materna (GUIGNARDal, 1975). Para isto, sdo submetidos a
adaptacOes anatdmicas e fisioldgicas. Algumas eeidg tém sugerido que o crescimento e 0
desenvolvimento renal estdo associados a diminuiga@sisténcia vascular, ao aumento do
fluxo sanguineo e as mudancas na distribuicdowo fihtra-renal (GUIGNARDet al, 1975;
HORSTERet al, 1991apud EFFMANN et al, 1977). Fettermaet al (1965) observaram
aumento nas dimensfes dos néfrons com a idadeadigacicrianca, atingindo aos 18 anos o
tamanho encontrado no rim do adulto. Esse aumettoreo em todo o néfron, porém é
proporcionalmente maior no tubulo proximal do quas rglomérulos. Os mecanismos
celulares e os fatores de crescimento envolvidgsaszemudancas ndo sdo bem conhecidos
(EFFMANN et al, 1977; VAN NECKet al, 2002).

O equilibrio hidroeletrolitico, a excrecdo de primdudo metabolismo das proteinas e a
funcdo hormonal permitirdo a manutencdo do meiermat e possibilitardo a vida extra-
uterina.

2.2.2 - Associacao de medidas renais com idade, pessuperficie corporal

O crescimento do rim é processo secundario reseli@da combinacdo de processos
proliferativos e hemodinamicos. A proliferacdo awnento das células sdo importantes no
aumento do tamanho do glomérulo e do rim (EFFMA&INal, 1977; VAN NECKet al,
2002). A interrupcdo do fluxo sangiineo entre @ fet a placenta acarreta alteracfes
hemodinamicas.

Da primeira semana de vida ao final do primeiro,ragsercentagem do débito cardiaco
para a circulacdo renal aumenta de 18 para 58%.u@erdo no comprimento renal
(comprimento bipolar renal) € de aproximadamen#s ha primeira semana de vida e 37%
nos primeiros quatro meses (STRAUSS al, 1965; FETTERMAN et al, 1965;
GUIGNARD et al, 1975; EFFMANNet al, 1977; ROSENBAUMet al, 1984; HANet al,
1985).

O rim normal apresenta alteracdes na taxa de orestd durante o primeiro ano de
vida. Estudo conduzido por Mesrobiat al (1998) relatou crescimento estimado em
3,1mm/més ao nascimento, diminuindo gradualmensepnioneiros sete meses de vida para
0,25mm/més. A partir do sétimo més, o crescimertanpneceu constante até o término do
primeiro ano de vida. O tamanho renal médio, acimanto, foi estimado em 42,8mm (27 a
58,5mm), sendo de 60,7mm (40,1 a 81,3mm) aos stese idade .

Do segundo ao décimo ano de vida, o rim crescexapaolamente 2 a 3cm por ano.
Apoés o décimo ano de vida, a taxa de crescimemtal ideclina até cessar, na maturidade
(LEBOWITZ et al, 1975; EFFMANNet al, 1977; ROSENBAUMet al, 1984; HANet al,
1985).



O peso de cada rim varia de 125 a 170g no homeitoaslge 115 a 155g na mulher
adulta. Nos adultos o rim tem 11cm a 12cm de comgnio, 5,0 a 7,5cm de largura e 2,5 a
3,0cm de espessura (MADSH al, 2003). Emamiaret al (1993) estudaram as medidas
renais em voluntarios adultos. O comprimento remadlio foi de 11,2cm no rim esquerdo e
10,9cm no rim direito.

Vérios autores tém enfatizado a importancia dara@@cao precisa do tamanho e do
crescimento dos rins de criancas normais (MOSKOWAT Zl, 1980; ROSENBAUMet al,
1984; HANet al, 1985; DINKELet al, 1985; ZERINet al, 2000). Muitas desordens renais
estdo associadas a mudancas no tamanho dos rieBIARIN et al, 1977; ZERINet al,
1994), fato que enfatiza a necessidade de se ceng@mecpadres de normalidade para as
medidas dos rins das criancas.

Rosenbaunet al (1984), utilizando o ultra-som, mediram o comg@mo renal em 203
pacientes pediatricos (406 rins). Com esses danlustrairam a curva de crescimento renal
correlacionando o comprimento médio do rim nornagth @ idade da crianca. Outros autores
(HAN et al, 1985; DINKELet al, 1985; OSWALDet al, 2004) fizeram mensuracdes ultra-
sonograficas de rins normais, correlacionando-as idade, comprimento, peso e superficie
corporal da crianca.

Oswald et al (2004), utilizando um ultra-som capaz de regisinaagens em trés
dimensdes e calcular o volume renal, estudaranti6@@e 310 criancas entre 0 e 12 anos de
idade. Utilizando andlise de regressao elaboramnamvias de crescimento renal associando
volume renal/peso corporal, volume renal/superfica@poral, comprimento renal/peso
corporal e comprimento renal/estatura. Foram obtio® limites superiores e inferiores que
englobam 95% dos rins de criangas normais.

Zerinet al (2000) mostraram que o crescimento renal, assimo® aumento do peso e
da estatura na crianca, € mais acelerado nos posngieses de vida. Concluiram que as
curvas anteriormente citadas ndo eram adequadasapaliacdo de criancas até um ano,
justificando-se, assim, a necessidade de se obfeaendes de crescimento renal mensal até
doze meses de idade.

O comprimento renal apresentou boa correlacdo @asu, estatura, superficie corporal
e idade da crianca e melhor com o comprimento rerakuperficie corporal da crianca. No
entanto, a necessidade de obterem-se o0 peso &w@&gtara o calculo da superficie corporal
dificulta o seu uso rotineiro na pratica clinicav@ume renal tem boa correlacdo com o peso
renal.

Para estimar o volume renal, é necessario mediporanto, diametro transverso e
diametro antero-posterior. A necessidade de tré&lidae dificulta o0 uso do volume renal na
pratica diaria (MOSKOWITZt al, 1980; EMAMIAN et al, 1993; ZERINet al, 1994). A
relacdo entre comprimento renal e peso corporacpaser menos fidedigna. Isto ocorre em
funcdo da grande variabilidade de peso corporpgaaimente nos adolescentes (DINK&L



al., 1985; ZERINet al, 1994). Dinkelet al (1985) e Haret al (1985) ndo observaram
diferenca entre os sexos em relacdo as medidasmg@ionento e volume renal.

Na casuistica de Oswalkt al (2004), as criancas do sexo masculino apresentava
volume renal maior, tanto no rim direito como nquesdo.

As curvas atualmente consideradas como padraordehdade para o crescimento do
rim foram construidas com dados obtidos em exantiea-aonograficos. Na literatura
também se pode encontrar curvas de normalidaderatids com dados obtidos a partir de
tomografia computadorizada e ressonancia nuclegnéti@a renal. Heueet al (2003)
utilizaram ressonancia nuclear magnética para kegilowvolume renal.

O rim esquerdo é usualmente (mas nem sempre) magriclo e tem volume maior do
que o rim direito (LEBOWITZet al, 1975; EFFMANNet al, 1977; DINKEL et al, 1985;
EMAMIAN et al, 1993; ZERINet al, 2000et al, HEUERet al, 2003). No estudo de Dinkel
et al, o rim esquerdo foi maior no comprimento e nauna em mais de 51,7% dos casos.
Zerin et al. encontraram diferenca estatisticamente signifecantre o comprimento do rim
direito e esquerdo nas criancas menores de umoagage nao foi notado por Haet al
(1985). Como a diferenca € pequena e inconstam@j@ia das curvas de crescimento renal
nao a considera.

2.2.3 - Anatomia e funcéo da pelve renal

O corte frontal do rim permite reconhecer o cortea medula. O cortex renal é a
camada externa, mais descorada e finamente gramularedula renal € a camada mais
interna e escura. A medula emite prolongamentos iquadem o coértex, denominados
piramides renais. Os espacos entre as piramidespsgnchidos por coértex renal, ai
denominados coluna renal. O conjunto do cortex medula € conhecido como parénquima
renal. O parénquima renal é formado pelos néfronisléde funcional renal) e 0 mesénquima.
O hilo renal conduz a um recesso, o seio renal,égquevestido pela continuacdo da capsula
renal e contém 0s vasos renais e a pelve renala Digna, originam-se dois ou trés calices,
chamados calices renais maiores. Cada um deledeeiei em 7 a 14 outros menores, que
recebem o apice das piramides renais denominadta papal. Na papila renal abrem-se os
tubos coletores, através dos quais a urina escaaapgzelve renal e ureter (DANGELgD al,
1987).

A irrigacdo sanguinea do rim é realizada pela iart@nal. A artéria renal origina-se
diretamente da aorta e situa-se posteriormenteias venais. As artérias renais, enquanto se
dirigem para o cortex, se dividem-se em 5 segmes&rglo quatro anteriores e um posterior.
Estes ramos artériais localizam-se, respectivamanterior e posteriormente a pelve renal e
aos calices maiores. As artérias segmentares, questéo localizadas entre as piramides, séo
conhecidas como artérias interlobares e ap6s @mvae abruptamente, estando localizadas
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na juncao cortico-medular, sdo chamadas artéripeadas. Das artérias arqueadas originam-
se as artérias interlobulares que penetram no xcaeialmente e vao originar a
microcirculacédo renal.

A drenagem venosa renal € realizada por veias aflgseque vao se confluindo,
formando as veias interlobares e, em Ultima anabse veias renais. As veias renais
desembocam na veia cava (DANGEEeCal, 1987).

A pelve renal e o sistema coletor do trato urin&do formados a partir dos brotos
ureterais derivados dos ductos metanéfricos. Oedroeterais induzem a diferenciacdo dos
blastemas metanefrogénicos, o que resultar na @@mndos néfrons (SILVA, 199&pud
BOUZADA, 2003).

Schmidt-Nielsen (1987) definiu a pelve renal dosmiferos como o compartimento
entre os célices e o ureter. Para Dangelal (1987), a pelve renal “nada mais € que a
expansao da extremidade superior do ureter”.

Nas paredes da pelve renal, as fibras musculagesiaam-se obliqguamente e os feixes
musculares sé@o separados por tecido conjuntivo (ANt al. 1976a). A pressao intrapelve
normal gerada pela peristalse e exercida na padgila aproximadamente 5SmmHg
(SCHMIDT-NIELSEN, 1987).

O septo que cobre a parte externa da pelve é farmgadse inteiramente por tecido
gorduroso contendo vasos, nervos e linfaticos. i@lepque recobre a parte interna da parede
da pelve é continuo com o ureter e bexiga. Esgéliepé formado por células transicionais,
com baixa permeabilidade a agua e a uréia. Emasgiairo epitélio que recobre a medula
interna € similar ao do ducto coletor papilar. &ulas localizadas proximo a extremidade
sao colunares e as localizadas na base da papilack@tadas. O epitélio que recobre a
medula externa é fino e composto de células quamale escamosas a cubdide baixo. Os
capilares sdo as estruturas mais abundantes atmpqitélio que cobre a medula externa.

A possibilidade de troca de solutos e agua entrena pélvica e 0os ramos vasculares
parece ser maximizada pela extensdo da pelve.t&mive as tentativas de correlacionar o
tamanho da pelve renal nos animais com a capaciiadm®mncentrar urina ndo tém obtido
sucesso. Embora pareca claro que, nos mamifepeged da pelve renal esteja associado ao
mecanismo de concentracdo urinaria, os dados diggsnndo sado suficientes para a
formacao de uma hipotese para o significado furatida pelve renal (SCHMIDT-NIELSEN,
1987). A pelve dos mamiferos possibilita o contiaurina com o tecido epitelial da medula
e as contracOes peristalticas da parede da palat egercem um bombeamento ritmico na
papila renal. O significado funcional desses dseatos da pelve renal tornou-se o foco da
atencdo de alguns fisiologistas renais (SCHMIDTINBEN, 1987).

A parede muscular da pelve renal exibe contracégstglticas, que tém sido estudadas
nos mamiferos tanto "in vivo" quanto “in vitro” (BMIDT-NIELSEN, 1987). A peristalse é
iniciada em um marcapasso situado na parte maisrieupdo septo pélvico. Nos rins
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multipapilares, como os dos mamiferos, o peristalbi ndo é sincronizado e cada marcapasso
tem seu proprio ritmo. A freqUéncia do peristaltismaria com o género, sendo descrita como
6 por minuto nos porcos, 20 a 30 por minuto nosetss e 40 a 50 por minuto nos ratos. A
freqiéncia do peristaltismo da pelve é constantedependente do fluxo urinario, mas a
atividade elétrica nas células musculares aumemtante um abrupto aumento do fluxo
urinario. Secoes da parede da pelve renal téndatei peristaltica prépria, com ritmo inferior
ao do marcapasso. A peristalse ureteral € acoplpeaistalse pélvica, porém com freqiéncia
mais baixa. A frequéncia da peristalse ureteraledee do fluxo urinario (SCHMIDT-
NIELSEN, 1987).

Hannaet al (1976a) estudaram as caracteristicas do uretehwemanos usando a
microscopia optica e eletronica. Em seis uretestisdados por microscopia eletrénica nao
foram encontrados ganglios. Concluiu-se que es3&0¢ aganglionar. No entanto, alguns
estudos indicam a presenca de ganglios no ureteicpé demonstram a sua inervagao
colinérgica e adrenérgica. Outras pesquisas témtrawlos correlacdo entre a atividade
peristaltica do ureter e a acdo hormonal. Ha relstdre a acdo da histamina, anti-histamina,
serotonina e bradicinina na atividade peristaltoaureter. A epinefrina aumenta a taxa e a
forca da contracédo da pelve no homem.

O estudo de fetos com hidronefrose tem mostradagées das dimensdes da pelve
renal fetal ao longo do tempo e em funcao de owtreaveis. O tamanho da pelve renal fetal
parece estar relacionado com a hidratacdo mateaneeplecédo vesical (ROBINSO®&t al.,
1998; DAMEN-ELIASet al, 2004). Da mesma forma, as variacfes de tamaalpzlde da
crianca parecem estar relacionadas com o estatimiddacéo da crianca, o uso de contrate
(LEBOWITZ et al, 1975), a replecao vesical e a dinamica micci(R@FF et al,, 2005).

A hidronefrose idiopatica € um conceito relativateerecente, descrita por diversos
autores (HOMSYet al, 1986; HOMSYet al, 1988; ACTONet al, 2003a). Nela ocorre
dilatacdo da pelve renal da crianca, na auséncieftlxo vesicoureteral ou obstrucdo do
trato urinario. Essa dilatacéo € atribuida a hip@tala pelve e das vias urinarias. A melhora
ou resolucao da dilatacdo da pelve nos primeiragemde vida pode sugerir a ocorréncia de
mudancas na dinamica do trato urinario (K@fRl, 1988; ULMANet al, 2000; BAJPAlet
al., 2002).

Os rins sdo capazes de utilizar varios mecanismaistpres para compensar o estresse
fisioloégico. A autoregulacdo vascular renal, as amgés no balanco glomérulo-tubular, a
hipertrofia compensatodria e a grande reserva fmatido rim podem permitir a manutencéo
da funcédo renal dentro dos padrbes de normalidademo diante de condicbes anormais.
Apo6s a nefrectomia unilateral, o rim remanescertap&z de compensar a reducdo da massa
renal, com aumento da filtracdo glomerular e dédseaao tubular. A dilatacdo do sistema
coletor pode estabelecer um reservatorio. O aundagaimensdes da pelve pode neutralizar
a elevacdo da pressado que ocorre na obstrucagn@icsido, os limites e a duracdo desse



12

efeito sdo desconhecidos. A capacidade da pelhed en adaptar-se pode mudar com o
tempo se ha alteracdo do tecido conjuntivo e decohaisira lisa. Essas alteracdes tém sido
demonstradas em trabalhos clinicos e experimefR&ETERS, 1995). Contudo a capacidade
desses mecanismos compensatorios em manter a fuegab normal pode ser limitada
(PETERS, 1995). Os mecanismos compensatorios psdemmportantes na historia natural
da obstrucdo congénita.

Concluindo, cabe reconhecer que a pelve renal padeser uma estrutura anatémica e
funcionalmente tdo simples quanto o que se imagieav outros tempos.

2.3 - Deteccao ultra-sonografica de anomalias desgma coletor renal
2.3.1 - Anomalias anatdmicas do sistema urinariogia importancia na pediatria

As doencas do sistema coletor renal, também chandedaropatias, podem ocasionar
morbidade e mortalidade na populacédo pediatricAmAda insuficiéncia renal crénica (IRC),
as anormalidades urologicas estdo associadas adiggisrepetidos de infeccdo urinaria,
urosepse e hipertenséao arterial (LIVER#al, 1989; HUTTON, 2002; SILVAet al, 2005).

Segundo Foremaet al. (1988), a incidéncia de IRC varia entre 1,5 epg®0Oum milhdo
nas criangcas menores de 16 anos. Para Mikloviebw (2005), a incidéncia anual de IRC
na Holanda foi de 5,8 pacientes por milhdo de caamenores de 16 anos e a prevaléncia foi
de 38,7. Estudos internacionais permitem suporagineidéncia de IRC esteja entre 5 e 15
pacientes por milhdo de populacao infantil (SOARESI, 2003b). Contudo, essa incidéncia
€ provavelmente subestimada, j& que os registroslisam criancas que nao tiveram
diagndstico correto de IRC ou que nao foram tratguoa razdes técnicas, por auséncia de
recursos ou por politicas publicas de saude (MOGRHE, 1986; SOARE®t al, 2003b).

As anomalias congénitas, bilaterais ou acometemmdainico (refluxo vesicoureteral,
hipoplasia, displasia renal, obstrucdo da junc@betwpélvica) e as obstrucdes infravesicais
ao fluxo urinario sdo as principais causas de icguicia renal crénica em criangcas muito
jovens. Al-Hermiet al. (1999) descreveram a evolucao de 10 pacientes 2 27 meses de
idade. Todos pesavam menos de 10kg quando foaddod tratamento hemodialitico. Entre
eles, as causas de IRC foram: displasia renai@drome nefrotica congénita (3) valvula de
uretra posterior (1), desconhecida (1). Nos Estattodos da América, 10.434 criangcas com
IRC em tratamento conservador ou dialitico forarongganhadas pelo “North American
Pediatric Renal Transplant Cooperative Study” (NAES). As principais etiologias da IRC
foram: uropatias obstrutivas, displasia renal,opEitia de refluxo, glomeruloesclerose focal e
segmentar e glomerulonefrite créonica (LEWY, 20@ados do NAPRTCS publicados em
1997 relataram as causas de IRC nos pacientestnEmidsubmetidos a transplante renal,
representando, as uropatias, 41,7% delas (uropatiastrutiva 16,5%, rins
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hipoplasicos/displasicos 16,5%, nefropatia do xefl%,7%, sindrome de Prune Belly 3%)
(WARADY et al, 1997). No estudo de Miklovicovet al (2005), as anomalias estruturais
congénitas foram responsaveis por 37,6% dos caslid@iem criancas.

Desde 1994, o NAPRTCS registra dados de criancdadooas de déficit de funcéo
renal em tratamento conservador. Foram incluidasregistros as criangcas com clearance de
creatinina menor que 75ml/min/1,73mAté janeiro de 2001, 4.666 menores de 20 anos
estavam registrados. Pelo menos 40% deles eraradposis de anormalidades urolégicas
congénitas. O acompanhamento minimo foi de trés ano 39% das criancas. Durante o
tempo de seguimento, 31% apresentaram progrese@apaficiéncia renal crénica terminal
(SEIKALY et al, 2003). Soarest al. (2003b) compilaram séries publicadas de criamcas
adolescentes com IRC. Do total de 15.917 pacianééados em diferentes paises, 3.793
(23,8%) apresentavam uropatia, notadamente refiu@sicoureteral e uropatia obstrutiva.
Entre os trabalhos consultados por Soares etp@r@ntagem de uropatias divergiu bastante
entre as diversas séries publicadas, variando ,8eal41,9%.

No Programa Interdisciplinar de Prevencdo e Tramhmneala Insuficiéncia Renal
Crobnica nas Criancas e Adolescentes do HospitalClimscas da Universidade Federal de
Minas Gerais (HC-UFMG). Soarest al (2003a) acompanharam prospectivamente, entre
1990 e 1999, sessenta e duas criancas e adolesgamtadores de IRC que estavam em
tratamento conservador. A etiologia da insufici@n&nal cronica foi assim descrita: 54,8%
de uropatia, 19,4% de glomerulopatias e 25,8% sutro

Sargent (2000), revendo a literatura, encontrougbéacia média de 31,1% de refluxo
vesicoureteral em criangas com historia de infecgéaria. A prevaléncia média de refluxo
vesicoureteral entre criangas com anomalia andfetde 30,6%. O RVU foi encontrado em
4,8% das que tinham hipospéadia, e em 23,7% dascegacom outras anomalias renais,
incluindo rim multicistico, obstrucéo da juncaotarepélvica, rim ectopico e agenesia renal.
Foi também mais comum nas criangcas com duplicag&istema pielocalicinal.

Além da preservacédo da funcédo renal, o diagnoptiecoce da hidronefrose possibilita
a adocao de medidas que visem a prevenir infeagdi@id urinario (TOIVIAINEN-SALOet
al., 2004).

A hidronefrose intra-uterina foi descrita pela prim vez por Garrettt al. em 1975
(COPLEN, 1997), que descreveram dois casos deugBstruretral, um com megaureter e
outro com hidronefrose. O uso da ultra-sonogradtal fmudou a historia e a abordagem das
uropatias. Antes do exame ultra-sonografico pdgsibio exame do feto no utero, a
hidronefrose era usualmente reconhecida em neorducante a avaliagdo de massa
abdominal ou urosepse (PERLMUTTER al, 1980; BROWNet al, 1987; KING, 1995;
TAKLA et al, 1998; CHANDRASEKHARAMet al, 2001). A ultra-sonografia pré-natal
permitiu o reconhecimento de anormalidades uro&&gmue, de outro modo, ndo poderiam
ser identificadas sendo mais tardiamente, quandimessem sintomas de pielonefrite, doenca
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calculosa, dor abdominal, cdlica renal ou insuficié renal (ANDERSON, 1958; ELDER,
1997a; ELDER, 1997b; HUTTON, 2002; AKSé&t al, 2005). Nas criancas escolares, preé-
escolares e nos adultos a infeccado do trato usihéamplicada ou ndo, dor abdominal e
hematuria eram outras situacbes que motivavam estigacado do trato urinario para a
pesquisa de obstrucéo ureteropélvica (ANDERS®IMEIL, 1949; KOFFet al, 1982; KING,
1995; AMLING et al, 1996; DOWLINGet al, 1988; CHANDRASEKHARAMet al, 2001).
Alguns autores relataram que dor abdominal eratorsia mais comum de anormalidade do
trato urinario (ANDERSON, 1958; SUNDERLANI@t al, 1963). Em outros artigos a
infeccdo urinaria é que foi o0 mais comum assoc@daormalidade do trato urinario (KING,
1995).

Em 1988, Dowling descreveu um grupo de 46 criangas diagnostico de obstrucao da
juncéo ureteropélvica (OJUP). O sinal e/ou sintaqua indicou a propedéutica foi: ITU
(30%), dor no flanco (33%), massa palpavel (13%@mdtaria (9%), encontro ultra-
sonografico (9%), outros (6%). Na série de Capbiaet al (1999) o sintoma e/ou sinal que
motivou o diagnostico de OJUP foi: ITU (42%), d82%), encontro acidental aos US (16%),
massa abdominal (8%) e hematuria (1 a 3%). Algacseptes com OJUP apresentavam dor
abdominal apenas ap0s ingestdo de grande quantddatpiido.

As anomalias do trato urinario sdo mais comuns are@cas do sexo masculino
(HOMSY et al, 1990; SCOTT, 1993; ISMAILEt al, 2002; COHEN-OVERBEEKet al,
2005). A dilatacéo leve da pelve renal também faisntomum em meninos (COHEN-
OVERBEEK et al, 2005). A relacdo entre o niamero de criancas ed@ snasculino e
feminino foi de 3:1 naquelas com hidronefrose, seftuxo ou outra anomalia do trato
urinario (HOMSYet al, 1990); 4,25:1 em criancas com RVU (SCOTT, 1993)1 nas com
hidronefrose fetal (ISMAILEt al, 2002). Quando foram consideradas apenas agasi@om
hidronefrose e uretrocistografia miccional anorraaproporcdo entre meninos e meninas
também foi de 2:1 (ISMAILEt al, 2002). O rim esquerdo € acometido mais comumaélte
estudo de McAleeet al (1999), 73% dos rins afetados estavam do ladoeedq.

A morte fetal ou neonatal foi relatada em 5 a 268 fittos com dilatacdo renal. A
evolucdo desses pacientes para 0 Obito estavaiads@ anomalias renais bilaterais como
obstrucéo do trato urinario, atresia uretral, viwde uretra posterior, hipoplasia ou displasia
renal, ocasionando oligoidramnio e hipoplasia puano Varios autores relacionaram a
presenca de hidronefrose fetal com aneuploidia a®uanormalidades cromossdmicas
(THOMAS, 1990; ANDERSONet al, 1995a; GUNNet al, 1995; MORINet al, 1996;
PERSUTTEet al, 1997; OLIVEIRAEet al, 1999; OLIVEIRAEet al, 2002; CHITTY et al
2003).
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2.3.2 - O uso da ultra-sonografia do trato urinariofetal e suas implicacdes

A avaliacdo do trato geniturinario deve ser paneedame ultra-sonografico fetal
(COPLEN et al., 1996). O rim fetal e a bexiga podem ser distingsijdao exame ultra-
sonografico, aproximadamente entre & & /&a 19 semanas de gestacdo. O rim com sistema
coletor dilatado pode ser identificado entre & &2a 14 semanas (ARGERt al, 1985;
COPLEN, 1997). Por volta da 25emana de idade gestacional, é possivel distiogtortex
da medula, definir melhor os limites renais e Jigaa a area central, a regido do seio renal,
as seccoOes transversas. Mesmo uma dilatacdo daneel® da ordem de 1 a 2mm pode ser
vista no utero (ARGER al., 1985).

A dilatacdo da pelve renal € a principal anormakdalos rins e vias urinarias
diagnosticada no ultra-som fetal (ISMAIkt al, 2004). Sua ocorréncia no feto pode néao ser
seguida de dilatacdo da pelve renal no neonato (DRI et al, 1991; DREMSEKet al,
1997; FELDMAN et al, 2001; AKSUet al, 2005). Dremselet al (1997) e Chengt al,
(2004) observaram normalizacéo do diametro antestepior (DAP) da pelve renal em 25%
das criancas com diagndstico de hidronefrose f@&ajter et al (1988) confirmaram o
diagnéstico de hidronefrose neonatal em 75% a 86%ccdsos de hidronefrose fetal. Por
outro lado, a dilatacdo leve do trato urinario sigpepode néo ter significado em todos os
casos (MORINet al, 1996). Alguns autores tém associado a resolesgmntanea da
hidronefrose ao grau de dilatacdo da pelve renal EELDMAN et al, 2001; COPLENet
al., 2006). Para Aksat al (2005), ha correlacao negativa entre o diametteré-posterior da
pelve renal e a taxa de resolucdo espontanea,itev@@ntre o diametro antero-posterior da
pelve renal e a taxa de cirurgia (p < 0,01).

Mandell et al. (1991) estudaram 154 pacientes com diagnosticdildeacao da pelve
fetal. Durante a gestacéao, a hidronefrose permarestavel em 66% dos pacientes, resolveu-
se em 23%, melhorou em 2% e piorou em 9%. Metial (1996) investigaram fetos com
DAP < 10mm até a 24semana de idade gestacional. Houve progressamaedfrose em
9% dos fetos. Apenas 4% dos fetos apresentarancaagnldgica (OJUP em 3 criancas e
RVU grave em uma). Persutt¢ al. (1997) acompanharam 129 fetos com dilatacéao deve
pelve renal, realizando dois ou mais exames ultn@graficos durante a gestacdo. A
dilatacdo da pelve renal resolveu-se em 6/129 (4,prmaneceu inalterada em 88/129
(68,2%) e progrediu (DAP >10mm) em 35/129 (27,6%).

Feldmanet al (2001) realizaram um estudo retrospectivo conbjetivo de avaliar a
evolucéo dos fetos com hidronefrose fetal isolaga(outra anormalidade no trato urinario).
A hidronefrose foi classificada segundo os crittde Mandelet al (1990), nos quais o valor
considerado normal para o DAP da pelve renal fetlou de acordo com a idade
gestacional. Foram estudados 393 fetos com hichaseef Essa anomalia foi classificada
como leve em 347 deles (88%), tendo a dilatac&dess®vido em 51% antes do nascimento.
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Dos 49% restantes, a hidronefrose permaneceu rexddteem 39% e piorou em 10%. A
hidronefrose moderada foi notada em 40 fetos: vesete em 15%, melhorou em 25%,
piorou em 12% e permaneceu inalterada em 48%. 1@scom hidronefrose grave nao
apresentaram resolucédo intra-utero. Houve melhaaecigp em dois rins e quatro
permaneceram inalterados.

Aksu et al (2005) acompanharam 156 pacientes com diagnodgcbidronefrose
fetal. O primeiro exame ultra-sonografico renalizaalo com 2 a 3 dias de vida foi normal
em 51 pacientes. Desses 51, 45% tiveram diagna#i@nomalia do trato urinario durante o
acompanhamento médico. Foram realizados os exaitr@ssonografia renal com 2 a 3 dias,
7 dias, 30 dias e 6 meses de vida; uretrocist@gnaitcional e renograma. Considerando-se o
grupo de 156 pacientes, 25% deles ndo apresentaraioquer anormalidade uroldgica. Houve
relacédo entre o DAP da pelve fetal e a percentatgepacientes sem anomalias urologicas. A
incidéncia de rins normais entre os pacientes c@R Be 5 a 9mm, DAP de 10 a 14mm e
DAP = 15mm foi de 32, 22, e 0%, respectivamente.

Grigon et al (1986) sugeriram considerar como normal o DARIfet 10mm. A
dilatacdo minima da pelve fetal foi tida como beaigha maioria dos casos e sua etiologia
ndo pbde ser precisamente determinada (MORiINal, 1996; THOMASet al, 1994;
YLINEN et al, 2004). No entanto, alguns trabalhos com acongraehto em longo prazo
tém identificado associacdo entre a dilatacdo Weaveelve renal com: a) aneuploidia; b)
uropatia obstrutiva; c) refluxo vesicoureteral (FER TEet al, 1997; KENTet al, 2000).

Coplenet al (2006) acompanharam 257 criancas com diagnodédadronefrose fetal
(DAP > 4mm antes da 83emana de gestacdo e DAFFmm apos a 33semana). Foram
excluidos do estudo os casos de duplicacdo renatoou rim displasico multicistico.
Observou-se correlacdo entre o diametro antereposia pelve renal no feto e obstrucéo
do trato urinario. O DAP > 15mm discriminou obs&tagem 80% dos fetos com 73% de
sensibilidade e 82% de especificidade.

A relevancia clinica do encontro da hidronefrogel fearia de acordo com a gravidade
da dilatacdo e as anomalias associadas. A condédécanpode variar de observacdo com
acompanhamento ultra-sonografico pré-natal, péa-reatpropedéutica neonatal extensa a
intervencao pré-natal e/ou pés-natal (LAINGal, 1984; THOMAS, 1990).

Dados obtidos do “Malformations Surveillance Progiano Brigham e Women's
Hospital (1974 a 1994) mostraram interrupcdo edetia gravidez em 65% dos casos de
espinha bifida, 46% dos casos de valvula de upststerior e 31% dos casos de extrofia de
bexiga (CROMIEet al, 2001).

Na opinidao de Thomas (1990), a maior mudanca a@orom o diagndstico pré-natal
das uropatias foi a possibilidade de identificarcianca, aparentemente normal ao
nascimento, portadora de anomalia uroldgica nad. IEstima-se que aproximadamente 80%
dos neonatos com diagndéstico pré-natal de uropataapresentem, ao nascimento, sinais e
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sintomas relacionados a essa anomalia. A UrologidiaRica foi revolucionada com o
advento do diagndstico ultra-sonografico pré-natalnimero de neonatos assintomaticos
avaliados devido a hidronefrose fetal é alto e @staentando (BLANEt al, 2003).

A deteccao da dilatacdo do trato urinario fetalsgmktou, também, a realizacado de
intervencdes no poés-natal, visando preservacaoudaad renal. O uso do antibiotico
profilatico para o trato urinario e/ou correcaoudyica, quando indicado, pode mudar a
evolucédo de algumas criancas (GUMNNal, 1995; ANDERSONet al, 1995b; ISMAILI et
al., 2003; TOIVIAINEN-SALO et al, 2004). Espera-se que a possibilidade do diagoost
pré-natal reflita reducdo no niumero daqueles ptseque evoluem para insuficiéncia renal
cronica (THOMAS, 1990).

Por outro lado, muito se tem discutido sobre oxesg éticos de se submeterem
criancas aparentemente sadias a extensa proped@atia o trato urinario, realizando-se
muitas vezes exames que necessitam de sondageralyvpencdo venosa e uso de radiacao
(THOMAS, 1990; ISMAILI et al, 2004). Outra preocupacdo € a ansiedade provouasia
pais diante do diagndstico de anomalia renal feiat, muitas vezes tem significado clinico
desconhecido.

2.3.3 - Critérios para definicao de hidronefrose fal

A deteccao pré-natal das anomalias do trato uanégio propiciar a oportunidade de
atuar favoravelmente na gestacdo e na evolucamagiak-do paciente. Na pratica clinica
diaria, o uso das informacdes provenientes da -sitn@grafia fetal exige, entretanto,
avaliacao cuidadosa e critica (THOMAS, 1990; OLIREIet al, 1999).

O exame ultra-sonografico do aparelho urinariol fetale evidenciar alteracdes, como:
agenesia renal unilateral ou bilateral, rins ecidgi alteracdes do tamanho renal, dilatacdo da
pelve renal em graus variados, megaureter, cist@giabexiga, alteracdes de parénquima
renal. A dilatacdo da pelve renal pode estar asdaca anormalidades ureterais, vesicais e
diminuicdo do liquido amnidtico (OLIVEIRA&t al, 1999). A dilatacdo da pelve renal nédo
associada a outras anomalias é conhecida commbidose fetal isolada.

A dilatacdo da pelve renal fetal € a principal tagéo para a realizacdo de ultra-
sonografia nos neonatos (PETRIKOVSiglal, 1995; ACTONet al, 2003a). No entanto, os
trabalhos diferem na proporcdo entre os rins cdatagiéo da pelve renal e dos rins com
outras anormalidades no sistema coletor renal (BETRIKOVSKY et al, 1995; STOCKS
et al, 1996; ACTONet al, 2003a). Entre as anormalidades do sistema exceetncidéncia
de hidronefrose fetal variou de 50 a 87% em ditee®studos (MANDELLet al, 1991;
BLYTH et al, 1993). Na pesquisa de Actehal (2003a) a hidronefrose leve ou moderada
representou 92% das anormalidades do trato uridétad. Variagcbes da configuracdo do
sistema pielocalicinal podem simular dilatacdo @dveg A pelve renal € intra-renal na
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maioria dos fetos e neonatos normais. A pelve egtral ocorre em 10 a 15% dos casos
(TOIVIAINEN-SALO et al, 2004; KATZIR et al, 2005). Outras anormalidades
diagnosticadas no rim fetal sdo: rim multicisticsptisico, hipoplasia renal, rins em
ferradura, alteracéo de ecogenicidade, dilatag@ienal, bexiga de tamanho aumentado ou de
paredes espessas (ACT@Nal, 2003a).

Um estudo prospectivo acompanhou 148 criancas cé @a pelve fetal igual ou
maior que 5mm. A probabilidade estimada de sobaes@n insuficiéncia renal foi de 99% +
1% nos pacientes com hidronefrose isolada e 67%b6in@s pacientes com hidronefrose
associada a outras alteracdes urolégicas e/ouidrggonio. A diferenca foi estatisticamente
significante (OLIVEIRA et al, 1999). Outros autores relataram a associacace ent
oligoidramnio de inicio precoce e pior evolucdo (NIELL et al, 1991; COPLEN, 1997).

Ha controvérsias na literatura sobre os critéri@gnbsticos, a classificacdo e o
prognostico da dilatacdo da pelve renal fetal (PIKOYVSKY et al, 1995; ISMAILI et al,
2004). O termo “obstrucdo” € muitas vezes utilizadoa descrever dilatacdo da pelve renal,
apesar da obstrucdo nao estar presente em muik®ss @u pelo menos nado ser
funcionalmente importante (YLINEMNet al, 2004). Varios estudos tentaram estabelecer
correlacéo entre a dilatacdo da pelve renal fetakeolucdo do neonato (FELDMA®t al,
2001; YLINEN et al, 2004; COPLENet al, 2006). Entre as limitacbes desses estudos
podemos citar a definicdo inconsistente de hidrosef as diferencas na abordagem intra-
Gtero, na propedéutica realizada no pos-natal, proocolos de acompanhamento e na
indicacgao cirurgica (FELDMANMt al, 2001; ISMAILI et al, 2004).

Nos artigos consultados, podemos observar termm® ielectasia, pielocaliectasia e
hidronefrose fetal (ARNOLDet al, 1990; CORTEVILLEet al, 1991; PETRIKOVSKYet
al., 1995; FELDMANet al, 2001; ACTONet al, 2003a). Pielectasia € a palavra utilizada por
varios autores para referirem-se a dilatacdo daepetnal. Alguns descrevem como
pielectasia a dilatacdo da pelve renal que seuwesdpontaneamente com o tempo, sendo
considerada uma variante do normal. Outros a eraprg@ara referirem-se a dilatacéo leve da
pelve renal. Na minoria dos casos, esse termo ipolitEar obstrucao do trato urinario, sendo
necessario acompanhamento do paciente. Muitas,ya@eéscaliectasia e hidronefrose leve a
moderada séo utilizadas como sindnimo. Pielocalsaté usada como referéncia a dilatacao
dos calices renais e parece estar associada acédiatjrave da pelve renal (CORTEVILEE
al., 1991). Sidhuet al (2006) definiram hidronefrose como dilatacdo @t renal e/ou
calices. Para Fernbachkt al (1993), hidronefrose significa dilatacdo da pehenal,
independententemente do grau. Toiviainen-®alal (2004) definiram-na como a dilatacéo
do sistema coletor independentemente da etiologia.

Outros autores utilizam o termo hidronefrose paedatao da pelve renal caracterizada
pelo DAP da pelve renal > 10mm (PERSUT@Eal, 1997). Na pratica, os trés termos sao
freqientemente permutados e todos sédo usados cesedgdo da dilatacdo da pelve renal
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(ACTON et al, 2003a). Geralmente, a obstrucdo do trato uon&@sta associada a
hidronefrose, que, porém, pode ocorrer sem umaumdst clinicamente importante (KOFF,
1987; PETERet al, 1995).Neste trabalho usaremos o termo hidronefrose paraescrever

a dilatacdo do sistema pielocalicinal, independenteente do grau e da etiologia
(HOMSY et al., 1988; FERNBACHet al., 1993).

Quadro 1 - DAP renal fetal utilizado para diagnosttar hidronefrose

DAP Idade DAP Idade
Estudo (mm) gestacional Estudo (mm) gestacional
Arger et al. (1985) 25 252 3 332 Pal et al. (1998) >5
Mandell et al. (1990) 24 152 a 202 Jaswon et al. (1999) 25 > 202

25 202 a 302 Oliveira et al. (1999) 25

27 > 302 Kent et al. (2000) 24 162 a 212
Corteville et al. (1991) 24 <332 Persutte et al. (2000) 24 > 142

27 >332 Ismaili et al. (2002) 24 <332
Barker et al. (1995) 25 162 a 242 27 >332
Adra et al. (1995) 24 <332 Wiener et al. (2002) >4 <332

27 >332 >8 >332
Stocks et al. (1996) >4 <332 Langer (2003) 25 até 282 (repetir apos)

27 >332 Acton et al. (2003a) 24 <332
Morin et al. (1996) >4 <202 27 >332

>5 202 a 242 210 >28?
Anderson et al. (1997) =24 Chitty et al. (2003) >7 > 282
Dremsek et al. (1997) >5 Damen-Elias et al. (2004) 25 182 a 202
Dudley et al. (1997) >5 142 3 182 Bouzada et al. (2004b) 25 > 282
Docimo et al. (1997) 24 <202 Cohen-Overbeek et al. (2005) =4 <282

25 202 a 262 Coplen et al. (2006) 210 >282

26 272 a 352 >4 <332

26 > 362 27 > 332

A incidéncia de hidronefrose fetal varia nos digsrestudos, dependendo do critério
adotado para o diagndéstico, bem como da idade moni@ momento da ultra-sonografia
(BLYTH et al, 1993; STOCKSt al, 1996). Alguns autores preocuparam-se em difeaeac
pelve renal normal e a anormal (ARGERal, 1985; CORTEVILLEet al, 1991). Considera-
se que DAP > 10mm é anormal em qualquer estagiestacao. Considerar um valor normal
menor nas fases mais precoces da gestacado, etuygbade propiciar nUmero maior de
diagndstico de uropatias (STOCkKSal, 1996; KENTet al, 2000; FELDMANet al, 2001).
Ultra-sonograficamente, Corteville estudou 97 des63 fetos com suspeita de hidronefrose.
O DAP> 4mm até a 3semana de gestacdo ou o DAFmm apos a I3semana mostrou
sensibilidade de 100% para o diagnéstico de hidirose pos-natal. Varios trabalhos tém
usado o chamado “critério de Corteville” para defimormalidade para o rim fetal (STOCKS
et al, 1996; DOCIMCet al, 1997; ACTONet al, 2003a).

No QUADRO 1 resumimos os critérios de normalidadeDAP fetal utilizados em
diversos trabalhos.

Outros autores mostraram interesse em diferendéatacdo da pelve associada ou nao
a anormalidade urologica significativa (GRIGN@Nal, 1986a; BOUZADAet al, 2004b).
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Grignonet al (1986b) encontraram anormalidade significativardto urinario, requerendo
cirurgia ou acompanhamento clinico em 94% dos ptasecom DAP > 20mm, 50% dos
pacientes com DAP entre 10mm e 20mm e 3% dos pasi@mom DAP < 10mm. Para
Mandelet al. (1991), o DAP fetal > 5mm da 4% 2@ semana de idade gestacional, DAP
fetal > 8mm da 204 3@ e DAP fetal > 10mm apds a Bassociaram-se a maior risco de
necessidade de intervencéo urolégica. Andeesat (1995b) observaram que a maioria dos
rins obstruidos apresentava DAP < 10mm antés@®ana de gestacdo. Durante a gravidez,
esta medida aumenta mais nos rins obstruidos doggi@ins ndo obstruidos. Adea al
(1995) utilizaram o critério de Corteville paramtiicar fetos com hidronefrose. Dois tercos
deles com DAR> 8mm apos a 28 semana de idade gestacional aesentropatia. Esse
ponto de corte mostrou sensibilidade de 87%, efsgidade de 41%, valor preditivo positivo
de 66,7% e valor preditivo negativo de 70%.

Kent et al. (2000) estudaram criancas com diagnéstico de¢adéda isolada leve da
pelve renal fetal (4 a 7mm), diagnosticada ao stn@ obstétrico realizado entre & ¥a
212 semanas de gestacdo. Nesse grupo, 35% das 37casriamecessitaram de
acompanhamento meédico ou intervencao cirdrgicaddeaiuropatia do trato urinario. Entre
as enfermidades diagnosticadas estavam: obstracfiondao ureteropélvica, rim displasico,
refluxo vesicoureteral e valvula de uretra posterio

Bouzadaet al (2004b) conduziram um estudo prospectivo comtivojale avaliar a
acuracia da medida do DAP renal fetal para distingatre uropatias significativas e
dilatacéo idiopatica da pelve renal. Uropatia gigaiiva foi definida como a presenca de
anormalidade bem estabelecida do trato urinargrdisticada com o ultra-som poés-natal,
uretrocistografia ou cintilografia renal. "Recenhmgerating characteristics” (curvas ROC)
foram elaboradas visando identificar o valor do Ddu®e melhor identificasse as unidades
renais com uropatia importante e/ou as unidadeshqoessitariam de intervencao cirurgica.
Foram analisados 133 recém-nascidos (154 unidadeaisyj com diagndéstico ultra-
sonogréafico de hidronefrose fetal (DAP 5mm). O DAP fetal> 7,5mm apresentou
sensibilidade de 97,9% e especificidade de 40,6% gdiagnostico de uropatia significativa.
O DAP > 15mm foi o melhor para identificar unidades queessitavam de intervencgéo
cirirgica (ASC: 0,953; sensibilidade: 82,4%; espadade: 87,9%). O risco relativo de
intervencao cirurgica foi 17,8 vezes maior nas atés$ com DAR 15mm.

Cohen-Overbeekt al (2005) avaliaram retrospectivamente criancas D&R da pelve
fetal entre 4 e 10mm, antes de 28 semanas de gaetigcional. Um segundo ultra-som fetal
foi realizado no terceiro trimestre e os fetos d&@AP > 10mm, sem dilatagdo calicinal, foram
referendados para avaliacdo urolégica. As curva€ B@re o primeiro ultra-som, o segundo
e a diferenca entre eles resultou em area sohreva de 0,60, 0,87 e 0,85 respectivamente. A
sensibilidade e a especificidade do DAP10mm foram 61% e 79%, respectivamente.
Quando foi utilizado o DAR 10mm no terceiro trimestre da gravidez, apenasasses de
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hidronefrose leve e de RVU néo foram diagnosticabiasive um aumento da sensibilidade
(80%) e da capacidade de diagnosticar a uropatadgufoi utilizado DAP = 8mm como
referéncia de normalidade, ocorrendo, no entanimjndicdo da especificidade (71%).
Quando foi utilizada a diferenca entre os valoresostrados nos dois exames ultra-
sonograficos fetais, a sensibilidade e especifite@daram 90% e 93% respectivamente. Esses
resultados sugerem associacao entre o aumento &odDrante a gravidez e uropatia. Esse
autor recomenda indicar propedéutica para criaggasapresentem DAP fetal Zdmm no
terceiro trimestre da gravidez. As criangcas com DAFROmmM no terceiro trimestre so
deveriam ser submetidas a propedéutica apos aéaca@rde algum episodio de infeccao
urinaria.

Chitty et al. (2003) construiram curvas de percentis para o comepito, diametro
antero-posterior e diametro transverso do rim fétatre a 1% e a 42 semanas de idade
gestacional) e para o diametro antero-posterigretize renal fetal (entre adé a 42). Esse
trabalho reforca os achados de outros autoresyisdgeque na fase tardia da gravidez, o
limite superior da normalidade para o DAP fetalséjnm (CORTEVILLEet al, 1991;
DOCIMO et al, 1997).

Sidhu et al. (2006) fizeram revisdo sistematica sobre a hiefrose fetal isolada. A
metanalise revelou estabilizacdo da hidronefrose98% dos rins com hidronefrose fetal
isolada com SFU grau 1 ou 2 ou DAP < 12mm. Nossasm hidronefrose fetal isolada com
SFU 3 ou 4 ou DAP > 12mm, a ocorréncia de resolégdais rara, havendo estabilizacdo da
hidronefrose em 51% dos rins. Nesta pesquisa arfethose grau 1 ou 2 de SFU teve cinco
vezes mais chances de se estabilizar, comparada baronefrose grau 3 ou 4.

Outros estudos tentaram correlacionar o valor dd®D®m a presenca de RVU.
Andersonet al (1997) sugeriram que apenas 15% dos recém-nasciohio RVU teriam sido
diagnosticados se somente as criangas com DAP>fdtainm fossem submetidas a exames
urologicos. Baseados nessa observacdo, Andezsaal. recomendaram a realizacdo de
propedéutica para fetos com DAPAmm. Jasworet al (1999) encontraram 22% de RVU
primario nas criangcas com DAP fetabmm. O ultra-som renal neonatal foi normal em 61%
dessas criancas com refluxo vesicoureteral. Naovehaorrelacdo entre a gravidade da
dilatacdo da pelve renal no ultra-som pdés-natal gram do RVU. Ismailiet al (2002)
acompanharam prospectivamente 264 criancas conmGifigp pré-natal de dilatacdo da
pelve renal (critério de Corteville). O ultra-soenal neonatal foi anormal em 190 criancas
(72% do total). Entre elas, 63 (33%) tinham alt@oaga uretrocistografia miccional. O RVU
primario foi diagnosticado em 30 criancas. As aitreopatias encontradas foram: RVU para
o polo inferior renal em unidade renal duplicad4)(Inegaureter refluxante (9), valvula de
uretra posterior (5) e ureterocele (5).

No QUADRO 2 podemos observar como alguns autorssificaram a dilatacdo da
pelve renal de acordo com a gravidade.
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Quadro 2 - Classificacdo da hidronefrose fetal, sagdo diversos autores

Estudo  Classificagdo DAP (mm)  Observagéo Estudo  Classificagdo DAP (mm) Observacgéo
Mandell Leve 4a7 152 a 202 semana Barker Normal <5
((ei ;@I)b) 5a8 20? a 302 semana ((ei 5‘9')'5) Leve 5a9
7a9 > 30% semana Moderada 10a 15
Moderada >7 152 a 202 semana Grave >15
9al5 202 a 302 semana Grignon Grau | <10
10 a 15 > 302 semana '(3lt ;Elaéb) Grau Il 10a15 calices normais
Grave 9al5 202 a 302 semana Grau lll > 15 dilatagéo leve
> 16 > 302 semana grau IV >15 dilatacdo moderada
grau V >15 dilatacao grave
e atrofia cortical

Outros parametros tém sido testados, por diversdsres, a do melhoraria da
sensibilidade e a especificidade do exame ultragm@fico para o diagnostico de alteragédo do
rim do feto:

Medida do comprimento do fluido que preenche a peé/renal no plano
sagital - o valor considerado anormal foi > 15mm. Guatnal. (1995) relataram ter
optado por esta mensuracdo por ser de facil execac@®or permitir identificar
anormalidade do infundibulo renal e/ou dos calieesis.

Razéao entre o diametro antero-posterior da pelve real / diametro
antero-posterior do rim (DP/DR) - Arger et al. (1985) observaram que a combinagéo
de DAP renal> 10mm e DP/DR > 50% pode identificar a hidronefrdeéal
significativa (valor preditivo positivo de 94%, Quuadrado, 23,6; p < 0,001). Blachar
et al. (1994a; 1994b) classificaram como hidronefrétiossins com DP/DR > 0,35 em
exames realizados entre & &3a 37 semanas de idade gestacional. Para Cortestille
al. (1991), o DP/DR > 0,28 identifica anomalia remsanificativa com 90% de
sensibilidade e 100% de especificidade. Uma raz@¢36 identifica 96% a 100% dos
fetos com diagnéstico pos-natal de hidronefrosgéoiba (CORTEVILLEet al, 1991).

Razéo do comprimento do rim e circunferéncia abdommal - o tamanho
dos rins aumenta progressivamente durante a gestagas a relagcdo entre o
comprimento renal e a circunferéncia abdominal peeue relativamente estavel (0,27-
0,30) (TOIVIAINEN-SALO et al, 2004). A relacdo entre o comprimento do rim
[circunferéncia abdominal > 0,28 mostrou-se poumsivel, especialmente em fase
tardia de gravidez (CORTEVILLEt al, 1991).

Espessura do parénquima renal Kennedyet al (2003) estudaram 246
rins normais de fetos da 26 3& semanas de idade gestacional. Utilizando regresséao
polinomial construiram curvas da area do parénquiemal do rim direito e do rim
esquerdo em funcado da idade gestacional. Foi cenagld normal a area do parénquima
gue estava dentro de dois desvios-padrdo parade igestacional. Também foram
elaboradas curvas considerando-se a soma da aggar@uwuima do rim direito e do
rim esquerdo, chamada area total do parénquimd feted. Propde-se o uso dos
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padroes de normalidade da area do parénquimaparabvaliar-se 0 acometimento do
parénquima renal nos rins hidronefroticos ou cofropatia de refluxo. Para Corteville
et al (1991), a medida da espessura do parénquimafegabhdo pode ser identificada
como preditor de anomalia uroldgica.

Caliectasia (dilatacdo dos calices renais) parece haver relacdo entre
caliectasia e comprometimento renal (CORTEVIL&Eal, 1991; BLACHAREet al,
1994a; 1994b; THOMAS®t al, 1994; COPLEN, 1997).

Na literatura ndo ha davidas sobre a conveniéneimaabmpanhamento das criancas
com diagnéstico de dilatacdo da pelve renal. Nargof sdo muitas as diferencas entre as
varias definicbes propostas para o diagnoésticoild¢adao fetal entre os diversos estudos
(FERNBACH et al, 1993; MAIZELSet al, 1994). Tal fato impede a adoc¢do de protocolos
anicos para a abordagem da hidronefrose fetal ieull# a comparacdo entre estudos de
autores diversos (FERNBACet al, 1993).

2.3.4 - Incidéncia de anomalias nos rins dos fetos

O uso rotineiro do exame ultra-sonografico préinggan ocasionado aumento do
namero de fetos com anormalidades uroldgicas (UREDE& al, 1994; LIVERA et al,
1989; AVNI et al, 1985; FELDMANet al, 2001; AKSUet al, 2005). A incidéncia e a
prevaléncia de anormalidades urologicas detectamg@eriodo pré-natal estdo documentadas
em estudos prospectivos e retrospectivos (McKENBIAal, 2003). A incidéncia da
hidronefrose pré-natal variou nos diversos estutkysendendo do critério utilizado para
definir essa anormalidade e do periodo gestaciemalque o exame ultra-sonografico foi
realizado (BLYTHet al, 1993).

A incidéncia de dilatacdo do trato urinario, deddotintra-utero, foi relatada em 1/100
gravidezes (GRISONet al, 1986; THOMAS, 1990). Grisoret al (1986) referenciaram
envolvimento do sistema geniturinario em aproximaelste 20% das anomalias fetais. A
incidéncia de uropatia significativa foi de 1/50stacoes (THOMAS, 1990).

Scott et al (1988) abordaram os casos notificados ao "Nartheegion Fetal
Abnormality Survey" entre 1984 e 1986. As malfordes; acometeram 0,93% dos recém-
nascidos e as anormalidades urinarias correspander®4,3% das notificacdes. Entre estas,
22% nao apresentaram anormalidades do trato wiagds o nascimento. Em 13,2% dos
recém-nascidos com alteracéo do trato urinarioho@ilwe suspeita de anormalidade ao exame
ultra-sonografico do rim fetal.

Livera et al (1989) conduziram estudo prospectivo para avaliacdo daéncia de
hidronefrose fetal. O exame ultra-sonogréfico fétalrealizado na Z8semana de idade
gestacional. Avaliaram-se 6.292 gravidas. Todasasmalidades estruturais do trato urinario
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foram reportadas, sendo considerado significativddAP > 10mm. A incidéncia de
anormalidades do trato urinario foi de 0,76%. Onexailtra-sonografico apresentou 88% de
sensibilidade e 99% de especificidade para o degdde uropatia. Gunat al. (1995)
também estudaram a incidéncia de anomalias no exdimeesonografico fetal realizado
depois da 28 semana de gestacdo. Anormalidades significativasrato urinario foram
identificadas com a frequéncia de 1,43/100 nasdimsefobstrucdo da juncdo ureteropélvica:
0,42/100; obstrucéo da juncéo ureterovesical: DQIBeE refluxo vesicoureteral: 0,36/100).

Andersonet al (1995a) realizaram, entre 1991 e 1993, estudsppadivo para detectar
anomalias antes da 28emana de idade gestacional. O exame ultra-sditmgrfatal foi
realizado antes da 468emana em 9162 gravidas e entre 3a€lé 26 em 7880 gravidas. Os
autores identificaram 117 anomalias em 104 bebésofl de 144 anomalias identificadas
nos neonatos, 84 foram suspeitadas intra-Uteroedajeéncia de anomalia detectada antes da
2@ semana foi de 1,98/100 e a de bebés com anonoalidefl1,83/100. Anomalias renais
foram diagnosticadas em 9 pacientes. Quatro délediveram o diagnodstico feito antes da
2(F semana. A incidéncia de anomalias geniturinariagnsticadas entre a2e a 26
semanas foi de 0,11/100 e a prevaléncia de an@rgdiaiturinarias diagnosticadas durante
todo o periodo gestacional foi de 0,19/100.

Dudleyet al (1997) avaliaram prospectivamente 18.766 mulhgrégidas, entre 1990
e 1994. O primeiro exame ultra-sonografico fetakéalizado entre a £4 a 18 semanas de
idade gestacional. A hidronefrose fetal (DAP > 5nfiongdiagnosticada em 0,59% dos fetos.

McKennaet al (2003), revendo a literatura, encontrou variad@o0,2 a 0,9% na
incidéncia de anormalidades urinarias detectadgsrématal. A percentagem de anomalias
estruturais (valvula de uretra posterior, obstrugadojuncéo ureteropélvica e outras lesdes
obstrutivas) foi de aproximadamente 0,04 - 0,3%.

Acton et al (2003a), em estudo retrospectivo de 25.202 rew#suoidos, identificaram
anomalia do trato urinario em 3% dos pacientesuddgautores preocupam-se em estudar a
hidronefrose leve. Moriet al. (1996) encontraram 2,25% de incidéncia de hidroee fetal
leve (DAP entre 4mm e 10mm antes d& 8mana, DAP de 5mm a 10mm d& a024
semana). Persutiet al (1997) avaliaram 5.529 fetos. Desses, 306 api@sen dilatacao
leve da pelve renal (4mm < DAP 10mm) e ndo aprasant outra anormalidade uroldgica.
Nessa populacéo, a incidéncia de hidronefrosegf&, 8% (306/5529).

Podemos observar os diferentes critérios utilizgoms diversos autores para definir
anormalidade da pelve renal. A idade gestaciomitada para a realizacao do ultra-som fetal
também variou muito nos diversos trabalhos (ISMAdLRlL, 2003). Sao fatores implicados
na diferenca da incidéncia e da prevaléncia de ahasnuroldgicas no feto: os critérios
adotados para definir hidronefrose; os critériosapdefinir as uropatias; a idade fetal
(BLYTH et al, 1993; STOCKSet al, 1996); a diferenca de incidéncia nas diversas
populacdes; e o aperfeicoamento dos equipamentoisrdesom nas Ultimas décadas.
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2.3.5 - Avaliacao ultra-sonografica do rim da criaga

Nos ultimos anos, a ultra-sonografia substituiur@grafia excretora na avaliacdo de
varias doencas renais (ZER®Y al, 1994). Essa técnica tem sido empregada cadenaez
freqientemente para pesquisar os rins de criargassaspeita de anormalidades do trato
urinario (AVNI et al, 1985; UPSDELLet al, 1994; LIVERAet al, 1989; FELDMANEet al.,
2001). Um exame do trato urinario realizado por ultna-sonografista experiente pode
fornecer excelente investigacdo morfoldgica. A igealltra-sonografica do trato urinario
comeca com a averiguacado da presenca e localizigsiains. No rim sdo usualmente
mensurados o comprimento renal, o didametro trasever o didmetro antero-posterior e
calculado o volume renal, além de avaliarem-se agestcidade renal e a diferenciacéo
cortico-medular. Na pelve sdo comumente medidadi@setros antero-posterior, transverso
e o comprimento. Achados anormais como duplicacdéatacOes, caliectasias, debris,
calculos ou corpo estranho podem ser detectad@mrénhquima renal deve ser considerado
em relacdo a sua espessura, ecogenicidade, preBeoios, cicatrizes ou outras alteracdes.
Os ureteres devem ser avaliados quanto a posigabcatao ou dilatacdo, estenoses, litiases
e presenca de corpo estranho. A ultra-sonografidbeddga permite definir sua posicao,
tamanho, espessura da parede, capacidade vesieagEnga de residuo pdés-miccional,
contracfes nao inibidas e presenca de outras @esanormalmente ndo encontradas na
bexiga normal, como debris, diverticulos, uretdesxemassas e polipos. O exame ultra-
sonografico também pode detectar massas tumoraisatwourinario (BLYTHet al, 1993;
ACTON et al, 2003a).

Séo varias as enfermidades associadas a dilatagapelye renal, entre elas:
hidronefrose idiopatica, obstrucdo da juncdo uopiElvica, megaureter obstrutivo,
megaureter primario, ureter ectépico, ureteroaefxo vesicoureteral, sindrome de Prune
Belly, valvula de uretra posterior, megacalicestaisimples, cisto de uraco. Algumas
doencas renais e néo renais podem ser confundidasiclronefrose: rim multicistico, cisto
de ovario, hidrocolpos, teratoma sacrococcigeo/ichgdo intestinal, atresia duodenal e
meningocele anterior (BLYTldt al, 1993).

A avaliacao inicial de uma crianca com diagnoéspicdnatal de dilatacéo da pelve renal
consiste na realizacdo de ultra-sonografia deerivias urinarias (BLYTHt al, 1993).

Varios autores tém pesquisado a idade ideal paealzacdo do primeiro ultra-som
renal em neonatos com diagndéstico de hidronefrospré-natal. Ha, na literatura, muitas
divergéncias sobre esse assunto. Idealmente, ®dewveriam ser avaliados precocemente
para permitir o diagnostico das anormalidades pménente deletérias e a intervencao
adequada. No entanto, o estado de relativa despdi@e a baixa taxa de filtragcdo glomerular
no neonato podem dificultar a identificacdo de araidades uroldgicas nos primeiros dias
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de vida (THOMAS, 1990; FERNBACIt al, 1993; WIENERet al, 2002). Ha descri¢cbes de
fetos com diagnostico de dilatacdo moderada deepelval que apresentaram exame ultra-
sonografico normal, falso-negativo, nos primeiras dle vida (LAINGet al, 1984). Discute-
se muito sobre a possibilidade de falso-negativ@xeme ultra-sonografico renal realizado
nos primeiros dias de vida.

Quadro 3 — Classificacdo da hidronefrose pos-natadegundo diversos autores

Estudo Classificagdo DAP (mm) Hstudo Classificagdo DAP (mm)
Homsy et al. (1990) Dilatacéo leve <15 Misra et al. (1999) faixa 1 10al4
Dilatac&o moderada 215 faixa 2 15a20
Dilatacéo grave > 15 + atrofia faixa 3 20a 40
cortical faixa 4 > 40
Ransley et al. (1990) faixa 1 <12 Ismaili et al. (2003) Dilatacéo leve <10
faixa 2 >12 Dilatagdo moderada 10a<15
Blachar et al. Grau 0 <4 Dilatac&o grave =15
(1994a) Grau | 4a9 Josephson et al. faixa 1 6al2
Grau Il 10a15 (1993) faixa 2 13a19
Grau lll > 15 faixa 3 >19
Dudley et al. (1997) Grau l 5a9 Cheng et al. (2004) faixa 1 Oa4d
Grau Il 10a 14 faixa 2 5a9
Grau lll 15a19 faixa 3 10a 15
Grau IV > 20 faixa 4 >15
Dhillon (1998) Tratamento clinico <12
Clinico ou cirargico 12 a 50
Cirargico >50

Na revisao da literatura observamos que ndo h&nsasntre os diversos autores sobre
a idade ideal para a realizacao do primeiro exdtreesonografico neonatal: nas primeiras 24
horas (DUDLEY et al, 1997); 24 e 48 horas (THOMAS, 1990; BLYTét al, 1993;
DOCIMO et al, 1997); entre 36 e 48 horas (SCO#éfTal, 1988); apds 48 horas (KING,
1995); entre 2 e 3 dias de vida (CHERTdNal, 1999; AKSUet al, 2005); apos o%dia
(COSTet al, 1996; CHENGet al, 2004); durante a primeira semana de vida (RANSEE
al., 1990; YLINENet al, 2004); no fim da primeira semana (LIVERAal, 1989); 5° a0 %
dia (ANDERSONet al, 1995b; DREMSEkKet al, 1997); entre 7 e 10 dias e entré a4 6
semanas se o ultra-som pés-natal inicial for no(@BUTERet al, 1989). Segundo Ismaét
al. (2004) 71% dos urologistas pediéatricos e nefistag pediatricos solicitam a realizacdo
do primeiro exame ultra-sonografico renal paraiagab de criancas com hidronefrose fetal
entre o terceiro e o oitavo dias de vida. Quanddamca estiver com aproximadamente um
més, novo exame ultra-sonografico é solicitadog§¥86 dos nefrologistas pediatricos e 85%
dos urologistas pediatricos.

Docimoet al (1997), em estudo prospectivo, compararam o exdireesonografico do
rim do neonato realizado nas primeiras 48 horap@s sete dias de vida. O primeiro
apresentou um valor preditivo positivo de 63% pardiagnéstico de hidronefrose e valor
preditivo negativo de 97%. Considerando-se a nefas de cirurgia urolégica no primeiro
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ano de vida, o valor preditivo positivo do examieadsonografico realizado nas primeiras 48
horas de vida foi de 100%.

Wieneret al (2002) acompanharam 21 neonatos com diagnostichlatacdo do DAP
fetal. Foi considerado alterado o DAP fetadmm até a 3semana de idade gestacional e
8mm depois da 33semana. Os neonatos foram submetidos a uretr@@§to miccional e
exames ultra-sonograficos nas primeiras 48 horastee 7 a 10 dias de vida. O grau de
dilatacédo foi classificado, segundo a SFU, de O &@mparando-se dois exames, houve
mudanca no grau de hidronefrose na maioria dasadegdrenais. Essa mudanca nao foi
notada nos pacientes portadores de uropatia inmperté@/ieneret al (2002) recomendaram a
realizacdo precoce do primeiro ultra-som renal denatos com suspeita de obstrucéo
bilateral do trato urinario ou outra anormalidad#epcialmente grave. Se necessario, esse
exame seria repetido posteriormente. Nos neonatosscispeita de dilatacdo da pelve renal
unilateral, ou dilatacao bilateral leve, o ultrawmscenal deveria ser realizado com 7 a 10 dias
de vida.

Para Maizelst al (1992), a dilatacdo da pelve renal pode ser uanante do normal,
porém a dilatacao calicinal ndo. A dilatacdo ddees renais tem sido associada a uropatia
obstrutiva. Excetuam-se o refluxo vesicoureterabrdicdes raras de megacalices (PARKER
et al, 1981; MAIZELSet al, 1992; BLANEet al, 1993). Parkeet al (1981) estudaram 14
criancas de trés meses a 16 anos que foram submsetigieloplastia. Todos os rins com
perda> 10% da funcéo renal diferencial (FRD) apresentacaliectasia grave. Por outro
lado, alguns rins com esse mesmo achado néao afaesenperda de funcao renal.

Muitas desordens renais estdo associadas a mudam¢asanho dos rins (ZERI&t
al., 1994), que podem ocorrer no rim com anomalia afrim contralateral (MANDELlet
al., 1993; PETERSt al, 1993; KOFFet al, 1994; KOFFet al, 1995). Os gréficos de
percentis para o tamanho renal sdo usados coméfregiina pratica clinica. Eles permitem
comparar o tamanho do rim da crianca com os padiéesormalidade para a idade, peso,
estatura, superficie corporal. Além disto, poss#i acompanhar o crescimento renal
sequencialmente e comparar com os padrées de mdahal(ROSENBAUMet al, 1984;
HAN et al, 1985; DINKELet al, 1985; HEUERet al, 2003).

Garcia-Penaet al (1997) relataram diferenca estatisticamente fsogmte entre o
comprimento dos rins obstruidos (que estavam daiseptis acima da média para a idade) e
0 dos néo obstruidos. A comparacao entre o tam@odions de um mesmo paciente também
pode ser util. Diante da assimetria entre elese@uedo 5-10mm), deve-se suspeitar de
anormalidade, mesmo que a medida de cada um dstdj@ da faixa de normalidade.

A ultra-sonografia também tem sido preconizada com@cnica de escolha no
diagndstico e monitorizacdo da dilatacdo da pedwalr mas poucos trabalhos sé@o dedicados
ao estudo do tamanho normal da pelve renal nageri@hSAl et al, 1989; SCOTTet al,
2001; BLANEet al, 2003; ISMAILI et al, 2004).
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Tsaiet al (1989) estudaram 147 criancas de 1 a 15 anddjrdie-as em dois grupos.

O grupo um (1) foi constituido de 87 criancas eoppdéutica de alteracdo do trato urinario
motivada por: infeccdo urinaria, dor abdominal réetie etiologia a esclarecer, sindrome de
Vater, massa abdominal e outras causas. O grupo (@pifoi constituido de 60 criancas
consideradas normais e sem historia clinica ou egdaboratoriais que sugerissem doenca
renal. Os autores objetivaram determinar o limiggesior do tamanho da pelve renal normal.
Foram realizadas medidas ultra-sonograficas deepelval das criancas em posicao supina,
prona e/ou decubito lateral. Tentou-se correlaciané&amanho da pelve renal normal e a
idade da crianca. Consideraram-se 10mm como lisoiperior da normalidade para a pelve
renal. Apenas 1,7% das pelves renais consideraatasais excedeu 10mm. A andlise de
regressao nao indicou relacéo entre a idade dacariao tamanho da pelve renal.

Scottet al (1991) mediram a pelve renal (DAP) nos neonagggstrando valores
4mm em 93,3% dos neonatos Bmm em 96,3%. Blanet al (2003) compararam os achados
de urografia excretora e as medidas ultra-sonagi@filo DAP da pelve renal de 28 criancas
com idade média de 5,2 anos. O exame ultra-sonognénal foi realizado simultaneamente
a urografia excretora. Nas criancas assintomaticd3AP da pelve renal < 10mm foi
considerado normal. Blane sugeriu a avaliacédo idagas com DAP da pelve remallOmm
ou dilatacdo calicinal. Quando o critério para d@gjicar hidronefrose e uropatia obstrutiva
foi DAP > 10mm a sensibilidade, a especificidadealor preditivo positivo e valor preditivo
negativo encontrados foram de 50%, 96,6%, 86,7%l,898 respectivamente. Contudo,
utilizando-se o DAP > 10mm para indicar avaliac@otmto urinario, varias uropatias néao
obstrutivas ndo foram diagnosticadas. Outros asittzn@bém preconizaram a realizacdo de
avaliacdo urologica apenas para neonatos que dunavestigacdo de hidronefrose fetal
apresentaram DAP > 10mm (GRIGN@Nal, 1986a; LANGER, 2003).

Ismaili et al (2004) conduziram um trabalho entre os urologisgtanefrologistas
pediatricos de lingua francesa filiadog-@ench-speaking Society of Pediatric Nephrology
(SNP) e aFrench-speaking Pediatric Urology Study Groy@EUP). Os nefrologistas
pediatricos consideraram anormal um DAP renal rniabrra 9 + 2,9mm, enquanto os
urologistas pediatricos consideraram anormal o BAR + 1,9mm.

Em 1993, Fernbach publicou o sistema utilizado [feteciety Fetal of Urology” (SFU)
para graduar a dilatacdo do trato urinario (oudmdfrose) ao exame ultra-sonografico. Essa
classificacdo foi desenvolvida como alternativa @nsuracdo do DAP para avaliacdo da
dilatacéo fetal (QUADRO 4).

Quadro 4 - Classificacdo da SFU para dilatacdo dagive renal

Grau 0 sem dilatagdo

Grau | somente a pelve é visualizada

Grau ll hidronefrose esta presente e alguns célices saalizsdos
Grau lll hidronefrose estéa presente e todos os célicessi@mizados)

Grau IV a aparéncia da hidronefrose pode ser similar ao3jrenas o parénquima renal esta atrofiado
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Esse sistema classifica o grau de hidronefroseatlasea aparéncia dos calices, da
pelve renal e do parénquima. A classificacdo da &HWividida em 5 categorias. Essa
maneira de classificar a hidronefrose tem recelidticas, por ser muito subjetiva,
dependendo muito da avaliacdo do ultra-sonografistas varios autores a utilizam
(YAMAZAKI et al, 2001).

Na pratica clinica diaria o nefrologista preocuparsuito com a descricdo ultra-
sonografica de parénquima renal com espessuraidedealteracdes da ecogenicidade renal
(HULBERT et al, 1992; DOHERTY, 1995). A diminuicdo da espessiorgparénquima induz
a consideracdo de que aquele rim é propenso agé&eopara perda da capacidade de realizar
as funcbes de um rim normal (MAIZELS al, 1992). Entretanto, ha na literatura poucas
informacdes sobre a espessura normal do paréngeimabno rim de criancas.

Dinkel et al (1985) mediram ultra-sonograficamente o paréngquienal de rins
normais de criangcas normais. A correlacdo entrgutar do parénquima/comprimento do
corpo foi de 0,811. As tentativas de estabeleceelagdes com as medidas do parénquima e
as anormalidades uroldgicas foram desapontadoras.

No estudo de Emamiagt al (1993), a medida da espessura do paréngquima menal
polo superior mostrou variacado importante em furd@iadade e do sexo. Caxtal (1996)
construiram curvas de percentis correlacionandoea de parénquima renal e a idade do
paciente. A area do parénquima renal foi calcutaddraindo-se a area da pelve renal da area
do rim. O comprimento renal apresentou boa cor@elatom a area do parénquima renal
normal (f = 0,92), cujo célculo parece ser complexo, espeeiale quando ha dilatacéo
irregular do sistema coletor (DINKEEt al, 1985; RODRIGUEZet al, 2001).Entre os
outros fatores dificultadores para a obtencdo ddidae relacionadas ao parénquima renal
estdo:limitacbes do aparelho de ultra-sonografia paranadicbes com diferencas menores
que um milimetro; e a dificuldade de definir-seimite entre o parénquima e a pelve
(EMAMIAN et al, 1993).

Varios autores, porém, acreditam que a mensurag@spessura do parénquima pode
ser util para avaliar algumas condicdes patolOgiEAMAMIAN et al, 1993). Maizelst al
(1992) valorizaram as alteracbes do parénquimal urendo utilizou como definicdo do
padrdo de hidronefrose “a distensédo da pelve rerthds célices do rim, acompanhados da
atrofia do parénquima”. Para esse autor, a alterdedespessura do parénquima renal esta
associada a uropatia obstrutiva. Outros autoreddamtentaram utilizar as medidas de
parénquima para avaliar o acometimento refzdrcia-Penaet al (1997) verificaram
diferenca estatisticamente significante em relag&spessura o parénquima renal em rins
obstruidos ou néo: espessura do parénquima rebatm foi associada com obstrucdo do
trato urinario ipsilateral. Chetiet al. (1999) estudaram dois grupos de pacientes. Gogrop
(1), constituido de pacientes com diagndstico ptétrde obstrucéo da juncdo ureteropélvica,
foi submetido a pieloplastia com idade média denkkes. O grupo dois (2), constituido de
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criangas sintomaticas, foi submetido a cirurgia ecoédia de cinco anos. O diametro antero-
posterior da pelve renal (> 30mm) associado a diip@o da espessura do parénquima renal
(< 8mm) foi encontrado em 82% das criancas do gump@l) e em 95,2% do grupo dois (2).

Costet al (1996) avaliaram a espessura bipolar do parérag(soma da espessura do
parénquima no polo superior e sua espessura noip@or). Esse indice ndo tem boa
correlacdo nos rins hidronefréticod £r0,055). A espessura bipolar do parénquima foianen
no rim hidronefrotico do que no rim contralaterak(0,05).

Outra tentativa de valorizar as alteracdes do paiéra renal foi 0 uso da area do
parénquima. Em 1985, Dinket al sugeriram que a medida da area do parénquimaigode
levar a melhores resultados do que a espessuraréoquima renal. Nos rins hidronefraticos,
Costet al (1996) encontraram correlagcédo ruim entre aregagénquima e comprimento renal
(r* = 0,259). Nos pacientes que necessitaram de péshig| a area do parénquima do rim
contralateral foi visivelmente maior do que a duo hidronefrotico. No primeiro ultra-som
pos-natal, a relacdo area do parénquima/area da patnor que 1,6 mostrou 100% de
sensibilidade e 100% de especificidade para ditgmenentre os pacientes com hidronefrose
unilateral, os que necessitaram ou nao de pieliglas

Para Rodrigueet al. (2001), a relacdo area do parénquima/area d& pednor que
1,6 no primeiro ultra-som pos-natal prediz a nedagge de pieloplastia em 96% dos casos.
Essa relacdo sendo menor que 1,6 e SFU grau 4 filememnto difuso da cortical indicou
necessidade de correcéo cirurgica da obstrucamgéaq ureteropélvica.

Sibai et al (2001) tentaram estabelecer correlacdo entre amacteristicas do
parénquima nos rins hidronefroticos e a funcéolréifi@rencial. Foram avaliados pacientes
submetidos a pieloplastia entre 1996 e 1998. Agxagdes para pieloplastia foram: funcéo
renal diferencial < 40%; diminuicdo de 10% na fungénal diferencial em renogramas
seriados; atraso na excrecao do radiofarmaco; grgssiva dilatacdo da pelve em exames
ultra-sonograficos seriados. A dilatacdo da pedralrfoi classificada de acordo com a SFU
(FERNBACHZet al, 1993). O grupo quatro foi dividido em 4a (pam@ntp afilado em areas
segmentares) e 4b (parénquima difusamente afetdd®).pacientes com grau 4b de
hidronefrose apresentaram incidéncia maior deaglfer da funcéo renal (FRD< 40%) em
comparacao aos pacientes do grupo 4a (66% con#ta 240,014). O grupo 4a apresentou
caracteristicas semelhantes as dos pacientes co3.SF

Heueret al (2003), utilizando a ressonancia nuclear magagtalcularam o volume
renal e o volume do parénquima renal. Com a divisi@olume do parénquima renal pelo
volume renal, o autor criou um indice chamado fvagdrtical (FC). Na avaliacdo de rins
sadios, a fracéo cortical foi constante, indepetaheente da idade e do sexo (FC = 76,73 +
4,3%). Nesse trabalho, os pacientes com cicatrezess secundarias a nefropatia de refluxo
apresentaram FC menor que nos pacientes sem zgsatenais (FC = 63,65 = 5,72%). Esta
diferenca foi estatisticamente significante.
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Wenet al (1999), em trabalho experimental, avaliaram @mEsparénquima renal do
rim obstruido e do rim contralateral. Houve dimgéd média de 12% do peso do parénquima
renal nos rins com obstrucéo leve e de 30% noscdnsobstrucéo grave. O peso meédio do
parénquima renal do rim contralateral ao rim corstroigéo leve aumentou 9% e ao rim com
obstrucéo grave aumentou 27%.

A diferenciacao cortico-medular também tem sido ale estudos por diversos autores
(HAN et al, 1985; HULBERTet al, 1992; GARCIA-PENAet al, 1997). A perda da
diferenciacdo cortico-medular esta associada argsego para insuficiéncia renal cronica
(HULBERT et al, 1992). Haret al (1985) estudaram a ecogenicidade renal, quenfiiias a
do parénquima hepatico em 65% dos rins dos recécidus avaliados. No grupo neonatal,
foi notada proeminéncia das piramides renais, oI aconteceu com criangas maiores.
Garcia-Penaet al (1997) relataram diferenca estatisticamente fsogmte em relacdo a
ecogenicidade entre os rins obstruidos e os ndauadss (HUBERTet al, 1992; GARCIA-
PENAet al, 1997). Ha relato de 45% de evolucao para IR@ e pacientes portadores de
refluxo vesicoureteral, associado a valvula deranebsterior, com auséncia de diferenciacéo
cortico-medular, ao ultra-som renal (HUBERTTal, 1992).

Vérias publicacbes tém demonstrado associacaoiséstahente significante entre
obstrucéo renal e hipertrofia do rim contralaté REETERSet al, 1993; MANDELL et al,
1993; KOFFet al, 1994a; KOFFet al, 1995; GARCIA-PENAet al, 1997).

O aumento do tamanho e da taxa de filtracdo gldaredo rim contralateral foi
demonstrado em animais e humanos submetidos actosfia unilateral (HAYSLETT,
1979). Esse aumento também tem sido demonstradéandio$duos com alteracdes renais
unilaterais, como agenesia e obstrucdo do trat@wuoi contralateral (PETER& al, 1993;
MANDELL et al, 1993; KOFFet al, 1994a; KOFFet al, 1995). A obstrucéo renal unilateral
pode ocasionar elevacdo da taxa de filtracdo gldareno rim contralateral ndo obstruido
(DICKER et al, 1972). Segundo Kofet al (1994a). as mudancas compensatorias na
velocidade do crescimento do rim contralateral ddpe primariamente da existéncia de
uma obstrucdo grave, o suficiente para causar ioketeiio da funcdo renal no rim
hidronefrético. O crescimento hipertrofiado do rantralateral ocorre devido a hiperplasia
dos glomérulos (MCVARYet al, 1989; PETER®t al, 1993; MANDELL et al, 1993; YOO
et al, 2006). Nessas unidades renais os glomérulos568%® maiores do que o normal
(PETERSet al, 1993; MANDELL et al, 1993). Mooreet al (1979), estudando o rim de feto
de carneiros, demonstraram aumento da quantidad®N# e DNA cortical do rim
contralateral trés dias ap0s a realizacdo de rnefmég unilateral. Chunget al (1996)
narraram os efeitos da obstrucdo unilateral pds-nabs rins de ratos, distinguindo
diminuicdo do contetdo de DNA do rim obstruido enanto do DNA no rim contralateral
apos 14 dias da obstrucdo. A hipertrofia renal earsgatéria tem sido atribuida a sobrecarga
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de trabalho e a presenca de fatores renotropi@gjosesses mecanismos ainda pouco
conhecidos (PETER& al, 1993; MANDELL et al, 1993).

Utilizando a ultra-sonografia renal, Kadt al (1994b) mostraram existir diferenca de
comprimento entre o rim contralateral ao rim hidgrfodtico - que deteriorou e necessitou de
correcao cirurgica - e o rim contralateral ao ridrénefrético - que melhorou. Essa alteracao
do comprimento foi evidente tanto em relacéo aedgghnto ao peso corporal. A comparacao
entre o comprimento renal médio desses grupos uesaestatisticamente significante entre
oito e doze meses de idade. Baseado nesse aclhapds{3e, como critério para diagnosticar
obstrucdo unilateral, a deterioracdo da funcadolreoarim hidronefrotico associada a
aceleracdo do crescimento do rim normal. Kafél (1995) mediram ultra-sonograficamente
o comprimento do rim contralateral de criancas dadronefrose unilateral. Os valores
encontrados foram comparados com as curvas categrpor Rosenbaust al (1984). Essa
comparacao permitiu avaliar o crescimento renalnQOcontralateral ao rim com hidronefrose
unilateral apresentou taxa de crescimento maisdaltque o rim normal (ROSENBAUMt
al., 1984; KOFFet al, 1995). Brandelét al (1996) realizaram um trabalho retrospectivo com
criancas com diagnostico provavel de estenose ragguureteropélvica. A hipertrofia renal
foi definida como uma mudanca de percentil no geéfjue correlaciona comprimento renal e
idade. Nesse trabalho, a medida do comprimentoirdocontralateral ndo apresentou boa
correlagdo com obstrucéo unilateral do trato ulndds resultados encontrados diferem dos
trabalhos de Koffet al. (1995). Na opinido de Brandadt al (1996), a hipertrofia do rim
contralateral ndo parece ser um bom critério pdesethciar as criancas que necessitarao de
intervencao cirdrgica daquelas que nao terdo adgzacao.

Pesquisas experimentais com animais tém sido feisando melhor compreensédo da
hipertrofia do rim contralateral ao rim obstruidemonstrando, de modo geral, a presenca de
hipertrofia renal compensatoéria do rim contraldterarrelacionada, em alguns casos, com a
gravidade e o periodo da gravidez no qual ocorrelistrucéo do trato urinario (PETERS
al., 1992; McKENNAet al, 1999; WENet al, 1999; YOOet al, 2006). Eskild-Jensest al
(2000), em estudo experimental com porcos, naongrazam hipertrofia do rim contralateral
ao rim obstruido.

Mandellet al (1993) estudaram o tamanho do rim de fetos humeoim agenesia renal
unilateral. Ele encontrou comprimento médio de 13,9©® rim normal e 4,4cm no rim dnico
ou rim contralateral ao rim multicistico. GarcianBet al (1997) desenvolveram um escore
para deteccdo de obstrucdo renal. O escore pontwouento da ecogenicidade renal,
espessura do parénquima < 5mm; hipertrofia do aniralateral; indice de resisténcia igual
ou maior que 1,10; diferenca de pelo menos 7% daédnde resisténcia com diurético,
didmetro ureterat 10mm, auséncia de peristaltismo ureteral. Esseresxcluiu obstrugéo
do trato urinario com especificidade de 99% nasncas de baixo risco e detectou obstrucéo
com sensibilidade de 91% nas criancas de alto.risco
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2.3.6 - Variabilidade das medidas ultra-sonograficado rim
2.3.6.1 - Variabilidade das principais dimensdes dom

A determinacdo ultra-sonografica das dimensdes ioo tem sido rotineiramente
utilizada na pratica clinica, objetivando-se aval@ tamanho e o crescimento renal
(SARGENT et al, 1993). Idealmente, as medidas assim obtidasrideveser precisas e
apresentar alto grau de reprodutibilidade paransecemparadas, quando necessario.
Entretanto, as medidas de comprimento renal rek&zatilizando a urografia excretora ou a
ultra-sonografia podem ser influenciadas por vafatsres, alguns inerentes aos pacientes,
outros ao examinador e outros aos equipamentosOsISBLCHLESINGERet al, 1991;
BLANE et al, 1994; CARRICCet al, 1996; ZERINet al, 2000).

Na literatura especializada, o termo “variabilidage usado para designar a nao
reprodutibilidade de medidas, fato que decorrecjpaimente da impossibilidade de se
considerarem todos os fatores que interferem ntwegfinais obtidos nos processos de
medicao.

Os fatores que determinam a variabilidade das raedignais podem estar associados
aos pacientes, ao examinador ou ao equipamenttirdesom. Estdo associados ao paciente:
mudancas no padrdo respiratorio, distensdo gasasaaldas intestinais, interposicao de
cicatrizes, roupas, drenos dificultando a visughimarenal. Anormalidades esqueléticas e rins
ectopicos mudam a posicédo e inclinacao dos rirdenubo alterar as medidas do comprimento
renal e reduzir sua reprodutibilidade. O tamanmalreode ser influenciado pelo estado de
hidratacdo do paciente, o uso de diurético e dérasie endovenoso (ARKLESS, 1969;
HODSON, 1961). A mensuracdo do rim anormal podeceerplicada pela dificuldade de
definirem-se os limites renais (SARGENTal, 1993). A mensuracao dos rins também pode
ser prejudicada em pacientes ndo cooperativos aelesgcom excessiva movimentagcao
durante o exame (SCHLESINGERal, 1991; CARRICCet al, 1996). A posicao da crianca
durante o exame ultra-sonografico pode influenciar medicdo do comprimento renal
(CARRICO et al, 1996). Em estudo prospectivo, dois ultra-sorigiess pediatricos
mediram o comprimento de 48 rins em trés posicéigsna, prona e decubito contralateral.
Houve diferenca nos valores obtidos dependendmsiggo da crianca. O comprimento renal
foi maior quando a crianca estava na posicao supir@ntralateral. A média da diferenca do
comprimento entre o rim na posicado supina e o der@bntralateral foi de 3mm para um
observador e 1,6mm para outro (CARRIEl, 1996).

Séo fatores associados ao examinador: experiémciaxame ultra-sonografico de
criancgas, inapropriado posicionamento do cursoa pamedi¢cdo, inadequada inclinacdo do
transdutor (SCHLESINGERt al, 1991).
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Sédo fatores associados aos equipamentos de ultratsansdutores e programas
(software) utilizados. A tecnologia moderna permitghor resolucédo de imagens e definicao
dos limites renais (AVNEt al, 1985). Essas diferencas podem limitar a comparagm as
medidas obtidas ha mais de uma década (ZEREN, 1994). Medidas feitas nos filmes com
réguas ou calibres mecéanicos sdo geralmente meecisgs do que medidas realizadas com
calibres eletronicos (ZERINt al, 1994; CARRICCet al, 1996).

Muito tem sido descrito sobre a variabilidade dagdioias ultra-sonograficas
(SCHLESINGEREet al, 1991; CARRICCet al, 1996; FERRERet al, 1997; SARGENTet
al., 1997). Um trabalho experimental realizado comobds avaliou a acuracia das medidas
ultra-sonograficas para determinacdo do tamanho erescimento renal. O ultra-som foi
utilizado para mensurar o comprimento, o diametasverso e o didmetro antero-posterior
do rim. Posteriormente, os animais foram sacrifisagl as medidas do rim foram comparadas
com as medidas obtidas com a ultra-sonografia .réndiferenca média entre 0 comprimento
renal obtido pelo exame ultra-sonografico e o camgmto renal foi de 3,8mm. Ao contrario
do esperado, as medidas seriadas do comprimentolarae renal ndo tiveram acuracia para
avaliar o tamanho do rim. Analises da curva decomeEnto semanal revelaram variacao
importante em semanas sucessivas, que pode seaidiarenca de crescimento de um ano
ou mais em rins de criancas (FERR&Rl, 1997).

Hricak et al (1983) descreveram o uso da equacdo da elipg@de calculo do
volume renal, demonstrando existir correlacéo sbesie entre o volume calculado e aquele
medido apés a nefrectomia.

Sargentet al (1993) encontraram boa correlacdo entre a fungi@al diferencial e o
volume do rim de criancas. A diferenca entre foiléte (95% CI, 0,01-1,99) nos rins normais
e de 10,9% nos rins anormais.

Sargentet al (1997) quantificaram a variabilidade interobsdorana determinacao
ultra-sonografica do volume do rim de criancas.sTpares de ultra-sonografistas com
experiéncia em exames pediatricos mediram o congptiore os diametros de 176 rins em 90
criancas. Verificou-se que, com 95% de probabikdaal volume do rim medido por um
observador seria entre 0,69 e 1,44 vezes o voluedkdm pelo outro observador.

Schlesingeet al (1991) estudaram a variacao interobservador rdedincomprimento
renal em criancas. A variacdo meédia entre duasdasdenais variou de 3,87mm a 5,49mm.

A variacao intra-observador também tem sido matiiavaliacdo por diversos autores.
A variacdo média do tamanho renal medido por unmmesbservador em dois momentos
diferentes foi de 0,87mm a 3,61mm na avaliacaoafdeSingeret al (1991) e de 1,7mm a
2,9mm na de Carricet al (1996).

A variacdo da medida do comprimento e, consequamtando volume renal pode até
ser maior do que a variacdo esperada, em funcaarekcimento anual em criancas
(SCHLESINGERet al, 1991; SARGENet al, 1997; FERRER al, 1997).
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Entre os critérios utilizados para indicar a pispa em rins obstruidos, esta a medida
do comprimento ou o crescimento do rim ao longaetopo. Alguns autores enfatizam a
necessidade de se usarem criteriosamente essafasEBCHLESINGERL al, 1991; KOFF
et al, 1995; FERRERt al, 1997).

Carrico et al (1996) chamaram a atencdo para a diferenca dapaggentos e da
metodologia utilizada pelos diversos autores pamrestrucdo das curvas de crescimento
renal (ZERIN et al, 1994; CARRICOet al, 1996). Dinkelet al (1985) utilizaram
mensuracdes renais realizadas com as criancasita@@rona e apoiadas em um travesseiro
para diminuir a lordose lombar. Rosenbaral. (1984) obtiveram as mensuracdes com as
criancas deitadas na posicao supina (DINKdiLal, 1985; ROSENBAUMet al, 1984;
CARRICOet al, 1996).

2.3.6.2 - Variabilidade das medidas da pelve

Alguns autores tém descrito mudancas nos valorekdo® no DAP fetal em exames
ultra-sonograficos sequenciais. Essa variabilidadeflutuacdo parece apontar para uma
oscilacdo do tamanho da pelve renal, que foi notaadaxames ultra-sonograficos repetidos
ou durante uma observacdo mais demorada da pelakfetal (PETRIKOVSKYet al, 1995;
PERSUTTEet al, 1997et al, PERSUTTEet al, 2000; ANDERSONet al, 2004et al,
DAMEN-ELIAS et al, 2004). Apesar das evidéncias continuarem a arostimportancia da
dilatacdo da pelve renal fetal, pouco é conhecmwessua variagcdo em curto espaco de
tempo, sua relacdo com a dilatacdo da bexiga @&nita da miccdo (PERSUTTé al,
2000).

Petrikovsky et al. (1995), acompanhando fetos com hidronefrose, DABmm,
encontraram correlacdo positiva entre o tamanhpetle renal e a area da bexiga. Em 53%
dos fetos com DAR> 5mm a pelve renal estava aparentemente normal aexiga ser
esvaziada (PETRIKOVSKYt al, 1995). Para ele, essa variacdo da pelve retall den
funcdo da replecdo vesical pode ser um grandeulidaor na compreensdo da historia
natural, diagnéstico e prognaostico da hidroneffeta.

Persutteet al (2000) consideraram 20 fetos no segundo e terdeimestres de
gestacao, avaliando durante duas horas 38 unidedas com graus variados de dilatacéo,
com medidas seriadas de diametro antero-postedaneetro transverso da pelve renal. As
varias medidas realizadas durante o periodo dev@gs® mostraram variacdo média para a
soma do diametro antero-posterior e do diametmswerso de 7,61mm e para o diametro
antero-posterior de 3,80mm. A média de tempo entlitlatacdo maxima e a minima foi de 20
minutos. Durante as duas horas de observacéo da neelal, valores normais (DAP < 4mm)
e anormais (DAR 4mm) foram encontrados em 70% dos casos (2O)XeD autor concluiu
gue ha grande variacdo do tamanho da pelve reriatatgalo de 2 horas. Nao foi encontrada
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relacdo entre a variabilidade da dilatacdo ou anihade da dilatacdo e o tamanho da bexiga
fetal. A dilatacéo ciclica da bexiga foi observadatodos os casos (PERSUT@ial, 2000).
Outros autores tém observado variacdo do tamanpelda renal fetal durante o exame ultra-
sonografico (ULMANEet al, 2000; DAMEN-ELIASet al, 2004).

No entanto, durante uma observacdo de 2-3 horasciagdo consistente entre a
dilatacédo da pelve renal fetal ou a sua variacaoeplecdo vesical pdde ser estabelecida em
apenas em 6/18 fetos (ROBINS@Nal, 1998; DAMEN-ELIASet al, 2004). Para Damen-
Elias et al (2004), uma unica medida do DAP fetal parece egadda para diagnosticar
anormalidade no rim fetal.

Segundo Thomas (1990) o volume de urina produzidlm peto pode chegar a
40ml/hora. O autor especulou sobre a possibilidkde alto fluxo urinario através do trato
urinario superior durante o Ultimo trimestre ser tator contribuinte para o aumento do
diametro da pelve renal. Isto poderia explicarve ldilatacdo do trato urinario fetal, que se
reverte para o normal no primeiro ano de vida.

As mudancas do diametro antero-posterior da pedvalrtem sido relacionadas a
hidratacdo materna. (ROBINSO®&t al, 1998; BABCOOKet al, 1998). No trabalho de
Robinsoret al (1998), ocorreu aumento do DAP renal nos fetos pelve normal e naqueles
com pielectasia apds hidratacdo materna. Adleal (1987) ndo constataram mudanca no
grau de dilatacédo da pelve renal antes e apos&gdiamaterna vigorosa.

A variabilidade da pelve renal esta relacionadaesenca de refluxo vesicoureteral.
Andersonet al (2004) estudaram 1092 fetos com DARBmm. A diferenga maior que 3mm
no DAP, nos exames ultra-sonograficos realizadefiid a variacao da pelve renal fetal e/ou
neonatal. O autor encontrou variacdo em 26 de i@Bgas com refluxo vesicoureteral, 5 de
39 com obstrucédo da juncao ureteropélvica ou ofBdrula juncdo ureterovesical, 7 de 15
com duplicacéo renal ndo complicada, 8 de 9 conaareter e 2 de 6 com ureterocele, e 0 de
6 com rim multicistico displasico. Estatisticamenterariacdo do DAP foi associada com
refluxo vesicoureteral grave (odds ratio 11,1; B.£0’) e com cicatriz renal (sensibilidade:
61% e valor preditivo positivo: 31%). A variacao d8P também foi associada a duplicacéo
renal (p < 10) e megaureter (p < £) (ANDERSONet al, 2004). Damen-Eliast al. (2004),
observando as medidas do DAP da pelve fetal dunamtegeriodo de duas horas, notou
variabilidade média de 6,7mm no DAP, porém nao péstabelecer sua associacdo com
refluxo vesicoureteral.

Conforme discutido anteriormente, ha na literatpimides divergentes sobre a idade
ideal para a realizacédo do primeiro exame ultragafico neonatal. A mensuracao precoce
da pelve renal pode resultar exames falsamenteamridessa situacdo, a ocorréncia de um
exame falso-negativo tem sido explicada por desidém do neonato e baixa taxa de filtracao
glomerular nos primeiros dias de vida (WIENERal, 2002; THOMAS, 1990). A variacao
da pelve renal nos primeiros dias de vida tem digkcrita. Wieneet al (2002), usando a
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classificacdo da SFU, avaliaram 32 unidades res@is diagnostico de hidronefrose fetal.

Esses neonatos foram submetidos a exame ultratsdicogrenal com 48 horas de vida

neonatal e com 7-10 dias. Comparando os dois exanagor observou aumento do grau da
SFU em 14 unidades, diminuicdo em 8 e inalteradd@uomidades.

Morin et al. (1996) acompanharam criancas com diagnosticaditertefrose leve, que
se estabilizou ou resolveu-se na maioria dos cdsws.trés, porém, o didametro antero-
posterior da pelve variou de normal no pré-natainarmal no pos-natal, ndo tendo sido
identificada les&o anatdmica em nenhuma delas.

Dremseket al (1997) estudaram 54 neonatos (72 rins) com DABn¥m, sem
obstrucéo do trato urinario. Encontrou-se aumestgpbrario do DAP renal de até 12mm em
17 rins, que se normalizou em 74% dos rins derdr6&la 97 dias depois do nascimento; os
26% restantes normalizaram-se entre 308 e 412 dias.

Koff et al. (2005) estudaram 18 pacientes entre um més de &a0 anos, realizando.
renograma diurético e ultra-som renal simultaneaendds pacientes receberam hidratacéo e
diurético. O autor notou variacdo do volume da @elurante a diurese nos rins normais, nos
obstruidos e nos hidronefréticos ndo obstruidos. N normais, houve aumento meédio do
volume da pelve de 85% (33 a 134%). Nos rins ofikig) 0 aumento médio do volume da
pelve foi de 46% (30%-66%). Nos rins hidronefrésicndo obstruidos, 0 aumento meédio foi
de 88% (18 a 206%).

Vérios fatores podem influenciar no tamanho dageénal da crianca. As causas de
aumento da pelve renal incluem: distensdo da beaigaento do fluxo urinario, alteracdes
no sistema coletor causadas por infec¢do, doestiaactlo rim, que mimetiza hidronefrose.
Entre as causas de diminuicdo da pelve renal, pedad#ar: desidratacdo, obstrucdo aguda do
trato urinario, obstrucdo no trato urinario distalerro de medicdo (TSAdt al, 1989).
Dremseket al (1997) ndo notaram relacdo entre DAP em neomasoeplecéo vesical.

Wieneret al (2002) as modificacbes do grau da SFU nas crsangm diagnéstico
pré-natal de hidronefrose. Ele sugeriu que talvagaméncia do rim do neonato seja variavel e
possa mudar a cada hora, a cada dia ou a cadaasetependendo da ingestdo e das perdas
de liquidos. Isso poderia explicar a hidronefroaaditoria encontrada em 7 de 11 unidades
renais normais no pré-natal. Para Kefffal (2005), a pelve renal € complacente e aumenta
durante a diurese em criancas jovens com ou seroneilose, parecendo ser essa resposta
mais importante em criancas menores de dois anos.

Amaranteet al (2003) estudaram neonatos com diagnostico pad-dathidronefrose
e DAP poés-natal entre 15mm e 45mm. Todos apresamtav funcédo renal estavel. Foi
valorizado, como indicio de piora, 0 aumento desrdai nove milimetros no DAP. Esse autor
nao explicou nem citou referéncias que justifiquertorizar apenas aumento acima de 9mm
no DAP da pelve renal da crianca.
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Variacdes das medidas do parénquima renal do reetarabém foram observadas. Cost
et al (1996) encontrou variacdo interobservador de 6@@rea do parénquima nos rins
hidronefréticos e de 9,9% para rins ndo hidroniefodt A variabilidade foi maior para a area
da pelve e chegou a 18% (CO&8iTal, 1996). Rodrigueert al (2001), estudando a relagcéo
entre area da pelve e area do parénquima em rinsharonefrose, encontraram variacao
interobservador de 20% para a area do parénquit3éoepara a area da pelve.

2.4 - Diagnéstico diferencial das uropatias assodias a hidronefrose fetal
2.4.1 - Introducéo

A hidronefrose neonatal pode ser obstrutiva ou r&utre as causas obstrutivas
podemos citar: obstrucdo de juncéo ureteropéNdRIP), estenose de juncao ureterovesical
(JUV), ureterocele, duplicacdo dos rins e viasaras com estenose de uma ou ambas as
unidades renais, atresia uretral e valvula de aidsterior. Entre as causas ndo obstrutivas
podemos citar: hidronefrose idiopatica, refluxo ismsreteral, duplicacdo renal néo
complicada e Sindrome de Prune Belly, pelve exnalt A hidronefrose pode ser
acompanhada de alteracdo da localizacdo e/ou fuki¥esins, de anormalidades uretrais,
ureterais e/ou vesicais. A hidronefrose que ndcoénpanhada de outras anomalias do trato
urinario tem sido chamada de hidronefrizstada.

Seja pela freqiiéncia dessas doencas, seja pelanei clinica, as principais causas
da hidronefrose fetal (ou neonatal) isolada saaeftuxo vesicoureteral, a hidronefrose
idiopatica e a obstrucdo da juncdo ureteropélvicaseguir, serdo discutidas essas trés
entidades abordando especialmente a indicacéox@wses para estabelecer o diagnostico.
Apoés exclusdo do refluxo vesicoureteral, o diagndstliferencial esta entre hidronefrose
idiopatica e obstrucdo da juncdo ureteropélvicansi@ierando-se as lacunas encontradas na
literatura e a importancia clinica, dispensa-see@ap atencdo ao diagnostico diferencial e
evolucéao de rins hidronefréticos, sem refluxo vesieteral.

2.4.2 - Refluxo vesicoureteral

Podemos encontrar na literatura opinides divergesbre a indicacdo de um exame
especifico para a pesquisa de refluxo vesicoutetama criancas com diagnostico de
hidronefrose fetal ou neonatal (ZER& al, 1993; BLYTHet al, 1993; PALet al, 1998;
ISMAILI et al, 2003; ISMAILI et al, 2004). O exame mais utilizado com esta finakdéd
uretrocistografia miccional (UCM) (BARNEWOLE&t al, 1998). No entanto, nas criancas do
sexo feminino a pesquisa de refluxo vesicouretpade ser realizada utilizando-se a
cistografia radioisotopica direta (MANDEL&t al, 1997c). A cistografia radioisotdpica direta
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€ mais sensivel que a ureterocistografia miccipash detectar refluxo vesicoueteral. Além
disto, expbe a crianca a menos radiacdo. Entretantistografia radioisotépica direta nao
permite o estudo anatdémico da bexiga e da uretraclassificacdo do refluxo conforme o
“International Reflux Study Committee” (1981).

A associacdo entre hidronefrose e refluxo vesitetakndo esta clara. O RVU pode
estar presente em rins com aparéncia normal ovetequom hidronefrose. Em revisdo da
literatura Sargent (2000) encontrou grande variagaprevaléncia de refluxo de acordo com
0os critérios adotados para indicar o cistogramaRGENT, 2000). Nas criangcas com
diagndstico de hidronefrose fetal a prevalénciaiandd refluxo foi de 20,5% (SARGENT,
2000). Segundo Ismaigt al (2002), a incidéncia de RVU em neonatos com aljfd da
pelve renal fetal variou de 4 a 30%. Nesse grupwvé@redominancia do sexo masculino. O
refluxo vesicoureteral foi bilateral em aproximadste 2/3 dos pacientes. A maioria das
criancas apresentou refluxo de grau lll a IV (ANCERN et al, 1991; ELDER, 1992). Zerin
et al. (1993) afirmaram ser o0 RVU mais comum nos ne@naton exame ultra-sonografico
renal pos-natal normal do que naqueles em que amafidade pré-natal persiste apos o
nascimento.

As seguintes situacdes devem ser consideradasiaagas com diagnostico fetal de
hidronefrose ndo confirmada no pos-natal; b) caargpm diagndéstico de hidronefrose fetal,
confirmada no pés-natal; c) pesquisa de refluxdaceeseteral em todas as criancas com
diagndstico pré-natal de hidronefrose, independesrée do resultado do ultra-som neonatal.

2.4.2.1 - Dilatacdo néo confirmada no exame ultraesografico pos-natal

O refluxo vesicoureteral persiste como hipotesegriiatica nas criancas com
hidronefrose fetal ndo confirmada no pos-natal ifieket al., 1997). No entanto, os autores
divergem sobre a necessidade de pesquisar-seténeiasdo refluxo vesicoureteral nessas
criangas.

Acton et al (2003a) realizaram trabalho retrospectivo no ‘dyeiHospital for
Women” usando os “critérios de Corteville” paragtiastico de hidronefrose fetal. Foram
submetidas a UCM 49 criangcas com exame ultra-safiogrrenal pés-natal normal. O RVU
foi diagnosticado em 19 dessas criancas (38,8%)sé&tso refluxo foi grau Ill e em duas foi
grau IV.

Ismaili et al (2003), em estudo prospectivo, submeteram crsamgan diagnostico
ultra-sonografico de hidronefrose fetal a dois eesmltra-sonograficos no periodo neonatal.
O primeiro foi realizado com cinco dias de vida gegundo com um més. Nas criangas com
dois exames ultra-sonograficos normais, o resultaomal na UCM foi descrito como raro.
Todas as portadoras de hidronefrose leve (DAP <oliOjnoderada (DAR 10 e DAP<
15mm) foram submetidas a UCM. O refluxo vesicouettioi encontrado em 10,7% delas
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(ISMAILI et al, 2003). A sensibilidade, especificidade, valoeditivo positivo e valor
preditivo negativo em dois exames ultra-sonogr&ficonsecutivos no periodo neonatal para
predizer anormalidade da uretrocistografia micdiofta de 93%, 35%, 33% e 93%,
respectivamente (ISMAIL&t al, 2002).

2.4.2.2 - Dilatacéo confirmada no exame ultra-sonagfico pés-natal

Véarios autores estudaram a incidéncia de refluxsiceareteral nesse grupo de
pacientes. O'Flynret al. (1993) acompanharam 335 criancas nas quais tagdita trato
urinario diagnosticada intra-utero persistiu noigus neonatal. O refluxo vesicoureteral foi
encontrado em 21 (6,26%). Deve-se ressaltar gqussangesquisa, a realizacdo da
uretrocistografia miccional possibilitou o diagnéstde outras anormalidades: valvula de
uretra posterior (16 criancas) e ureterocele ecadfll criancas). Thomast al (1994)
estudaram criancas dilatacdo leve da pelve renAP(Bmm a 15mm) em 29 pacientes.
Desses, 14 foram submetidos a UCM. A incidénci®de foi de 7%. Dudleyet al (1997)
acompanharam 64 criancas com diagnostico de hiloseefetal (DAP > 5mm) persistente
no periodo pos-natal. Destas, 48 foram submetidBECB. O refluxo vesicoureteral foi
diagnosticado em 12 pacientes e 18 unidades reRaiset al (1998) avaliaram ultra-
sonograficamente os rins de neonatos na primeinzarse de vida. A hidronefrose foi
diagnosticada em 122 rins, sendo que 23% das wsdgatesentavam refluxo vesicoureteral.
O RVU foi bilateral em 71,4% das criancas. Os p#eforam submetidos a outro ultra-som
com 30 dias de vida. Nas que apresentaram o0 segNaioe ultra-sonografico normal, a
incidéncia de RVU foi de 26,8%. Entre os paciect@s hidronefrose leve (DAP < 15mm), a
incidéncia de refluxo foi de 21,5%. O refluxo enicado variou de grau | a V. Com base
nesses dados, os autores indicam a pesquisa depBiJXodos os neonatos com DAP da
pelve renal alterado (DAP > 5mm). Jasweial (1999) realizaram UCM em todos os
neonatos com histéria hidronefrose fetal (DAP > §nmnRVU foi encontrado em 22% deles
(nenhuma unidade mostrou evidéncia de dano reBigharet al. (1994a) estudaram 100
criancas e 136 rins com hidronefrose ao ultra-sésimatal. O RVU foi diagnosticado em
21,2% das criancas. Feldmam al (2001) relataram 25 casos de hidronefrose féai@l:
criancas apresentavam hidronefrose idiopatica, 8BRFQ% RVU, 2 duplicacéo, 2 megaureter.
Acton et al (2003b) avaliaram 120 criancas que persistiam p@iectasia no exame ultra-
sonografico pos-natal. Destas, 115 foram submet@d&sCM, com incidéncia de refluxo
vesicoureteral de 13%. E interessante destacarngase grupo de pacientes o refluxo
vesicoureteral ndo estava necessariamente no mkstooda pielectasia. Dez pacientes
apresentavam refluxo grau Il a IV. Chemg al (2004) avaliaram 86 criancas com
hidronefrose pré-natal, verificando a incidéncidRd&J de 21%.
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2.4.2.3 - Pesquisa compulséria de refluxo vesicoteeal

Sera tratada neste subitem a situacdo represemialda pesquisa de refluxo
vesicoureteral em todas as criancas com diagnospo®-natal de hidronefrose,
independentemente do resultado do exame ultra-safimmpos-natal. Considerando-se que o
exame ultra-sonografico do rim ndo exclui a preaatgrefluxo vesicoureteral, varios autores
preconizam a realizacdo de uretrocistografia otogiafia radioisotopica em todos 0s casos
com diagnéstico de hidronefrose fetal. Blatal (1993) analisaram retrospectivamente 493
neonatos e criangas para avaliar o uso do ultrarsoal na identificacdo de RVU. O ultra-
som renal e a uretrocistografia miccional foramizados com diferenca de até 8 horas. O
RVU foi encontrado em 272 de 986 rins, sendo que @didades refluxantes estavam
normais ao ultra-som. Em 71 unidades refluxantesultta-som renal foi anormal,
evidenciando: dilatacéo pielocalicinal (45), duatido renal (6) e outras anormalidades (20).
A ultra-sonografia, 74% dos rins com refluxo erasmmais. Stocket al (1996) avaliaram 27
criancas com diagnodstico de hidronefrose fetalotaraada por DAP fetat 4mm antes da
33 semana e 7mm apoés esta. A hidronefrose foi kallatem 18 pacientes (66,7%) e
unilateral em 9 (33,3%). Todos os casos de susgeitébstrucédo vesical foram excluidos do
estudo. O diagnéstico pos-natal dos pacientes msiolie RVU em 22,2% das criancas.
Persutteet al (1997) investigaram 306 fetos com dilatacéo tv@elve renal (DAB 4mm e
DAP < 10mm) submetendo apenas 28% a uretrocistografieional. A incidéncia de refluxo
vesicoureteral foi de 14,3% (ndo ha descricdo denexultra-sonografico pos-natal).

Phanet al. (2003), em neonatos com diagnostico de hidrosefreolada ao ultra-som
fetal, excluiram do estudo todos que apresentaraimas anormalidades geniturinarias no
ultra-som fetal. Entre os pacientes estudados, &d%am ultra-som renal pds-natal normal
(DAP < 10mm). A prevaléncia de RVU foi de 15%, ri@avendo correlacdo entre o grau de
dilatacéo da pelve renal no pés-natal e a presmngaavidade do RVU (p = 0,567).

O refluxo vesicoureteral priméario pode estar asgticia uma outra anomalia do trato
urinario. Na casuistica de Andersenal, (1991), a incidéncia de outras anormalidades do
trato urinario associadas a RVU foi de 29%.

A uretrocistografia miccional foi solicitada sisteticamente para criancas com
diagndstico de hidronefrose fetal por 20% dos hegiietas pediatricos e 40% dos urologistas
pediatricos entrevistados por Ismaiial (2004).

A indicacdo da uretrocistografia miccional normahteeacarreta preocupacao para 0s
pais da crianca. No entanto, sdo descritas poumagplicacdes associadas a realizacdo da
UCM. Na casuistica de Ismaét al (2002) ocorreram complicacdes em 3,4% dos pasent
submetidos a uretrocistografia miccional: a) piefate aguda, apesar do uso de
quimioprofilaxia para o trato urinario (2 pacientels) faléncia na cateterizacao uretral (4
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pacientes); c) hematuria macroscopica (2 paciendgsash cutaneo causado por contraste (1
paciente).

2.4.3 - Obstrucdo da juncéo ureteropélvica

Outra anomalia causadora de hidronefrose fetablgsaucdo da juncdo ureteropélvica
(OJUP). Os relatos da literatura, como de Ransiegl (1990) e Koffet al (1992; 1994a),
sugerem que 0S neonatos com diagnostico de hidoseefunilateral, sem refluxo
vesicoureteral, podem na verdade representar dapmog distintos (RANSLEYet al, 1990;
KOFF et al, 1992; KOFFet al, 1994a): um com obstrucéo da juncdo uretero@krioutro
com obstrucéo transitoria ou hidronefrose sem obatr (BLYTHet al, 1993; TAKLAet al,
1998). A OJUP tem sido descrita como a anormalidades frequente do trato urinario
(KOFF 1992; HANNA, 2000; WONGet al, 2000). Outros autores relataram-na como a
principal causa de hidronefrose fetal que persistiperiodo neonatal (MANDELLEt al,
1991; BLACHARet al,, 1994a).

Brown et al (1987), em estudo realizado em ambiente hospit&aportaram aumento
do nimero de criancas com diagnoéstico de OJUP @@atvento do ultra-som fetal. Houve
elevacédo de cinco vezes no numero de pacientedhichonefrose e duas vezes no de OJUP.
Apos o surgimento do ultra-som fetal, outros adaenbém observaram aumento no nimero
de criancas com diagnostico de hidronefrose e wi#ir da juncdo ureteropélvica
(MANDELL et al, 1991; YLINENet al, 2004). Wieneet al (1995) conduziram um estudo
populacional na Carolina do Norte para avaliar @@vh aumento no numero de pacientes
submetidos a pieloplastia. Analisou-se o numerpidieplastias realizadas anualmente entre
1970 e 1992, néo se considerando o critério atibzpara a indicacao da técnica. Concluiu-se
que o aumento da incidéncia de pieloplastia ndonfaior que a taxa de crescimento
populacional da regido estudada, porém elas foeafizadas em pacientes mais jovens.

Desde o inicio dos anos oitenta, quando a reatizdgéultra-sonografia fetal tornou-se
comum, 0 espectro das criangcas com hidronefrose msidando de sintoméaticas para
assintomaticas (BROWNt al, 1987). Ha na literatura muita discussdo sobt@storia
natural da estenose de juncao ureteropélvica ditigada com o uso da ultra-sonografia preé-
natal (KOFF, 1982; TAKLAet al, 1989; PETERS, 1995; KOFF, 2000). Véarios aspei&os
sido discutidos em relacdo a OJUP: a historia ahtl® doenca, os critérios diagnosticos
(HANNA et al, 1976b; POCOCHKet al, 1985; DEJTERet al, 1988; WIENERet al, 1995;
PETERS, 1995; HANNA, 2000; CAPOLICCHI& al, 1999), a indicacédo e a idade ideal
para a realizacdo do tratamento cirdrgico (DEJEER!., 1988; KOFFet al, 1992; HANNA,
2000). Existem poucos trabalhos prospectivos eomimmhdos publicados sobre o assunto
(PALMER et al, 1998; HANNA , 2000). Em muitos ndo ha grupo-colet e em outros o
grupo-controle € muito pequeno (PETERS, 1995). Aldisso, as séries descritas tém
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acompanhamento relativamente curto (maximo 10 anqeando comparado com a
expectativa atual de vida (HANNA, 2000).

As divergéncias nos critérios diagnosticos e casluificultam a comparacdo dos
artigos publicados (UPSDEL&t al, 1994; WIENERet al, 1995; PETERS, 1995; PALMER
et al, 1998; CAPOLICCHICet al, 1999).

Os trabalhos a seguir mostraram a percentagem ¢H> @in relacdo as outras
anomalias do trato urinario. Deve-se ressaltar @ueritérios usados para diagnosticar a
obstrucéo do trato urinario ndo foram idénticos:

Mandell et al. (1991) relataram a evolugcdo de 130 criancas ddnorrefrose fetal. O
diagndstico pos-natal foi: OJUP (45 criancgas), nognais (35), hidronefrose idiopatica (33),
refluxo (8), megaureter obstrutivo (6), duplicagdp VUP (2), Prune Belly (1), hipospadia
(1), morte/aborto (6) e perda de seguimento (14).

O'Flynnet al (1993) acompanharam 335 criancas com dilatacda”Ad®dno pré-natal e
no pos-natal. O renograma e a urografia excretoemnf utilizados para diferenciar obstrucéo
da juncdo ureteropélvica e hidronefrose idiopatiRara interpretacdo do renograma foram
seguidos os critérios de O’Reilgt al (1978). Uma curva com padrédo tipo 2 definiu
obstrucdo da juncdo ureteropélvica e uma curva 3gpau 3b hidronefrose idiopatica. O
diagnéstico final das criancas foi: hidronefrosepédtica (85), OJUP (73), rim multicistico
displasico (48), refluxo vesicoureteral (21), vddvue uretra posterior (16), ureterocele
ectopica (11), outros (47).

Blacharet al (1994a) estudaram 100 criancas e 136 rins comorieffose no ultra-
som poés-natal e identificou obstrucédo da juncadetwpélvica como a causa principal de
hidronefrose (59,4%). Os outros diagnosticos forhmronefrose idiopatica (21,2%), RVU
(15%), estenose de juncdo ureterovesical (3,1%)uteo® (incluindo ureterocele e rim
displasico multicistico) em 1,3%. O critério rer@fgro utilizado para definir obstrucéo renal
foi 0 “washout” < 20%.

Outros autores encontraram uma percentagem retaivia pequena de OJUP entre
0s pacientes com hidronefrose. Jaswbal (1999), estudando neonatos com DAP > 5mm,
encontraram obstrucdo da juncdo ureteropélvica @%o 3os pacientes. Dudley (1997)
registrou OJUP em trés de 64 criancas com persiat&a hidronefrose no poés-natal. O
critério para diagnosticar a obstrucdo do tratmaro foi a auséncia de excrecdo do
radiofarmaco no renograma diurético. Acteh al (2003a) avaliaram 120 criancas com
pielectasia ao exame ultra-sonografico pré-natpbgnatal. Duas das sete criancas com
obstrucédo importante da juncao ureteropélvica tmpé#lectasia leve ou moderada ao ultra-
som, sendo indistinguivel dos pacientes que ewatugem obstrucdo. Os autores informam
que o diagnostico de obstrucéo foi confirmado camnree de medicina nuclear, porém néo
descrevem detalhes.
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A importancia do diagnoéstico da obstrucdo da jung@beropélvica reside no fato de
que o impedimento da drenagem do fluxo urinaricsaadano renal e a obstrucédo deve ser
aliviada (KOFF, 1987; PETERS, 1995; CAPOLICCHé#Dal, 1999). A obstrucéo do trato
urinario também aumenta o risco de infeccdo umnamosepse, litiase, hipertenséo arterial e
pode causar dor abdominal e hematuria (PETERS, ;189%OLICCHIO et al, 1999;
HUTTON, 2002).

Trabalhos experimentais em animais estudam asedies renais causadas pela OJUP.
Josephsomrt al. (1985) fizeram, cirurgicamente, uma obstruca@iphnos ureteres de ratos
com um ou dois dias de vida. O objetivo era estodefeito dessa obstrucdo na maturacao
renal. Os rins obstruidos apresentavam aumentodevasgel da pelve renal. O peso do
parénquima renal foi 19% menor e a taxa de filwagbmerular foi 43% menor no rim
obstruido quando comparado ao rim contralaterad,(j&. McVaryet al (1989) observaram
diminuicdo no numero de glomérulos nos rins de sfeto recém-nascidos de coelhos
submetidos a obstrucédo experimental. Apos a desghst do trato urinario, houve aumento
do numero de néfrons. Petetsal (1992), estudando fetos de ovelhas submetidbstaugao
do trato urinario, ndo encontraram diminui¢cdo dmero de néfrons nos rins hidronefroticos.

Varios autores pesquisaram 0S agentes causaisicaksoca estenose de juncéo
ureteropélvica (ANDERSON, 1958; KOFF, 1982; HANN2QO00). Alguns defendem que o
uso da denominacdo genérica de OJUP é utilizada par grupo de doencas que sao
diferentes (PETERS, 1995). Outros defendem que w@&s dsdo a mesma uropatia
diagnosticada em diferentes estagios (WIEN&ERalL, 1995). Entre as possiveis causas de
OJUP, foram citados: estreitamento do ureter, @agdol do ureter, vasos anémalos, polipos,
cicatrizes e anormalidades multiplas (KOFF, 198B).casuistica de Anderseth al (1958),
0s vasos an6malos foram responsaveis por 50% dos de OJUP. Koff (1982) encontrou
vasos andmalos em 35% dos casos. A incidénciasies waomalos nos pacientes com OJUP
foi mais alta que na populacdo normal. Para Caltséil (2003), os vasos anémalos foram
mais frequentes no grupo de pacientes com hidreseefsintomatica do que no grupo com
diagndstico de hidronefrose fetal (40% contra 11%&m sido postulado que uma alteracao
congénita ureteral resulta de incompleto desenwv@iio do ureter, secundario a compressao
por vasos fetais. A compressao vascular ocorreniante o processo de muscularizacédo do
ureter apos a £2semana de idade gestacional. Analisando a juncéterapélvica a
microscopia optica e eletrénica, observou-se dip@wdas fibras musculares e aumento do
colageno nos casos de OJUP (HANNA, 2000).

O grau de hidronefrose € dependente da curva:goresgolume. Ha um grau critico de
acomodacao e distensao da pelve, acima do quakadar intrapélvica aumenta rapidamente.
Acredita-se que a dilatacdo do sistema protejsnalo efeito do aumento da presséo. Por sua
localizacéo, a pelve extra-renal poderia favorecgreservacdo da funcédo renal nos rins
obstruidos. No entanto, ha um limite para esseepsuc de acomodacdo acima do qual
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ocorrem mudancas na funcédo do rim e isquemia déngama renal resultando em perda
temporaria ou permanente da funcéo renal (KOFF5)198

Os critérios para o diagnostico da obstrucéo dggjimireteropélvica tém mudado muito
nos ultimos anos. Atribui-se esse fato as mudard@s métodos diagnosticos e ao
reconhecimento da existéncia da hidronefrose iticgp@KOFF, 1987; TAKLAet al, 1998).
Até o presente momento, ndo existe um exame que cegjsiderado padrdo ouro para
diagnosticar e prognosticar a obstrucéo do tratéto (PETERS, 1995; CAPOLICCHI&
al., 1999; HUTTON, 2002; ELDER, 2002). Os testes itiadalmente utilizados para o
diagndstico de obstrucdo renal em criancas maierexlultos sd80 pouco precisos nos
lactentes. Além disto, eles ndo permitem predizgal gim desenvolvera obstrucdo ou
necessitara de pieloplastia (KOEfal, 1988; ULMANet al, 2000).

Em 1987, Koff iniciou uma exposi¢cdo com a afirmac¢&woa facil diagnosticar e tratar
a obstrucdo da juncdo ureteropélvica”. Acreditavagee a hidronefrose era causada por
obstrucéo da juncéo ureteropélvica, produzindoriavalmente obstrucéo ao fluxo urinario e
progressiva lesdo renal. A obstrucdo renal dewssraaliviada (KOFF, 1987). A definicdo
padrdo de hidronefrose enfatizava que a obstriggidtava na distensao da pelve renal e dos
calices do rim, acompanhados da atrofia do parémy(MAIZELS et al, 1992). Atualmente,
sabe-se que hidronefrose pode ocorrer sem obstdacato urinario (KOFF, 1987; HOMSY
et al, 1990; PETERS, 1995). A decisdo de intervir gitamente nos pacientes com
hidronefrose e com padrdo de obstrucdo no renogdamético tornou-se mais complexa,
especialmente considerando-se a possibilidadesidéugéio espontanea da dilatacdo do trato
urinario superior (HOMSYét al, 1990).

Visando conhecer melhor a histéria natural da esterde juncdo e da hidronefrose
idiopética, alguns parametros tém sido estudadtsachio da pelve renal ao exame ultra-
sonografico fetal e neonatal; renograma diurétidongdo renal diferencial (KOFEt al,
1988; CARTWRIGHTet al, 1992; PALMEREet al, 1998; TAKLAet al, 1998; KOFF 2000;
GORDON, 2001); evolucdo das unidades renais enantexito conservador ou apoés a
pieloplastia (KOFFet al, 2000; ULMAN et al, 2000). Em 1988, um grupo de urologistas
pediatricos fundou a “Society for Fetal Urology’sda entidade tem como objetivo estudar a
evolucdo poés-natal das anomalias do trato urindetectadas no pré-natal. Ha especial
interesse na avaliacdo das criancas assintomativasdos objetivos é padronizar critérios
diagndsticos ultra-sonograficos e cintilograficBERNBACH et al, 1993; MAIZELSet al,
1992).

2.4.3.1 - Alteracdes ao ultra-som renal

Vérias publicacdes relataram associacao entre endi&io do DAP fetal e o diagndstico
pos-natal de obstrucdo da juncdo ureteropélvicd® (XS et al, 1996; BARKERet al,
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1995). No trabalho de Stocks al (1996), o DAP do rim normal foi de 7,07 + 0,58neno
valor do DAP fetal associado a OJUP foi de 11,1924mm. Barkeet al (1995) avaliaram
fetos no segundo trimestre da gravidez, verificagde DAP > 15mm foi preditivo de
prejuizo da funcéo renal pos-natal.

Também foi estudada a associacdo entre DAP neoea@JUP. Varios trabalhos
referenciaram associacdo entre o valor do DAP péa-re a necessidade de correcao
cirargica (SUBRAMANIAM et al, 1999; DHILLON1998; BOUZADA et al, 2004a).
Dudleyet al (1997) acompanharam cem (100) criancas com hefiase fetal. Em sessenta e
quatro o DAP da pelve renal persistiu alterado hm-som pdés-natal. Em todas as trés
criancas com diagndéstico de OJUP o diametro amesterior da pelve foi maior que 15mm.
Subramaniamet al (1999) relataram que rins com DAP > 20mm necassit, mais
comumente, de tratamento cirargico. Segundo estwe, nouve correlacdo negativa entre
DAP e funcao renal. Dados do “Great Ormond Streespifal” mostraram que rins com DAP
< 12mm, sem caliectasia, ndo necessitaram de watantirirgico e com DAP > 50mm
invariavelmente precisaram. Esses rins apresentaviaiaimente a funcéo renal diferencial
(FRD) alterada ou evoluiram com piora rapida (DHIN, 1998). Bouzadat al (2004a)
construiram curvas ROC para avaliar o valor do p®B-natal associado a necessidade de
pieloplastia. O DAP neonatat 15mm apresentou 100% de sensibilidade, 92,5% de
especificidade e area sob a curva de 0,976.

Outros autores, porém, ndo encontram associacatisesamente significante entre a
gravidade da hidronefrose e a necessidade de watancirirgico (TAKLA et al, 1998;
ULMAN et al, 2000; FELDMANet al, 2001).

Maizelset al. (1992) relacionaram o grau da SFU no ultra-someatmato a presenca
de obstrucdo do trato urinario (OJUP ou megauteterSFU > 3 apresentou 88% de
sensibilidade e 95% de especificidade para predizstrucao do trato urinario.

A progressao da dilatacdo calicinal e/ou alteralgiespessura do parénquima renal tem
sido associada a uropatia obstrutiva (MAIZE&tSl, 1992).

Nas criancas com hidronefrose unilateral, algunsras tentaram avaliar a relacédo entre
o comprimento do rim afetado e o do ndo afetadoRKIO KLR foi maior a apresentacéao,
nos pacientes hidronefroticos com indicacdo cioargio que nos sem indicacdo cirargica
(OZCAN et al, 2002).

Outro indice utilizado na literatura para tentascdminar a presenca de uropatia
significativa é a razdo entre o diametro anterdgrms da pelve renal e o didametro antero-
posterior do rim (DP/DR). Esse indice também fdizaido para diferenciar a obstru¢do da
juncdo ureteropélvica cirdrgica da néo cirargicaraPBlacharet al (1994b) e Bouzada
(2003), o DP/DR maior que 0,5 seria adequado pangep grupos com desfecho grave, entre
eles a necessidade de pieloplastia.
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2.4.3.2 - Outros achados associados a obstrucaotdaio urinario

Um dos problemas da nefrourologia pediatrica € feculllade em determinar o
significado da dilatacdo do trato urinario (KOEFE al, 2002). Ao longo dos anos varias
técnicas e exames de imagem foram utilizados penairdobstrucéo.

O “Whitaker test” foi descrito em 1973 e visa aed#@nciar rins obstruidos de nao
obstruidos. A técnica consiste na realizacdo deosteinia e colocacdo de uma sonda na
pelve renal. Através dessa sonda € realizada adiafta um fluxo constante, de liquido na
pelve renal e a pressao na pelve € medida. Umadardmixa certamente indica auséncia de
obstrucdo do trato urinario, mas os resultados s@@ofaceis de interpretar (WHITAKER,
1973; GILL et al, 1988). Um dos dificultadores do uso rotineiross#e método é a
necessidade de puncionar a pelve renal.

A urografia excretora € um dos exames utilizadoa paaliar pacientes com suspeita de
obstrucdo do trato urinario. Aléem de nao possdiliboa avaliacdo da funcdo renal, a
urografia excretora envolve gquantidade maior deacéi do que o renograma. Também ha o
risco de reacao alérgica ao contraste utilizadordyrafia excretora tem sido pouco utilizada
(HUTTON, 2002), entretanto continua sendo impogamis casos cirargicos e nas uropatias
complexas para complementar o estudo anatémic@tbourinario.

O renograma diurético € atualmente o exame prefgpata avaliar a obstrucdo do
sistema excretor, pois ajuda a estabelecer corest@me com acuracia o diagnéstico na
maioria das anomalias congénitas (SFAKIANAKdSal, 2001). Esse exame também pode
ser utilizado para avaliar a anatomia renal, gtieatia funcdo renal diferencial e avaliar a
drenagem do radiofarmaco. Entre as outras vantagengnograma, estdo a exposicao a
doses menores de radiacdo e 0 ndo uso do contdatd (TAYLORet al, 1995).

O exame de renograma diurético tem sido empregadgeguimento de criangas com
hidronefrose, visando a diferenciar rins obstruidoado obstruidos (KASSt al, 1985;
KING 1995; SALEMet al, 1995; MANDELL et al, 1997a; WONGet al, 2000; KOFFet
al., 2002; AMARANTE et al, 2003). Esse método propedéutico ndo € invasivtoxico,
exp0e o paciente a uma baixa dose de radiacaabgitssvaliar a funcao renal diferencial e
a drenagem no sistema coletor (O'REIL&tval, 1979; GORDON, 2001; SFAKIANAKI®t
al., 2001; KOFF 2002; AMARANTEet al, 2003). Nas ultimas décadas, houve importantes
avancos na medicina nuclear e no desenvolvimemmolggico dos computadores e dos
programas operacionais. Esses avancos tém reseliadeelhora da técnica, permitindo mais
precisdo na analise de pacientes com doencastdayeaiturinario (TAYLORet al, 1995).
Para alguns autores, a maior parte da confusdosedados conflitantes obtidos com o
renograma diurético estdo associados a variac&&cnia e interpretacdo do exame (KING,
1995; ELDER, 2002; O’'REILLY, 2003). O renograma réiico pode ser realizado com a
utilizacdo do iodine-123 orthoiodohippurate (OIH)p &cido Technetium-99m



48

diethylenetriamine pentaacetic®{Tc-DTPA), o **™Tc-mercaptoacetyltriglycine *¥"Tc-
MAG3) e 0 %™ c-etthykebeducysteub&®f'Tc- EC). O iodine-123 orthoiodohippurate foi o
radiofarmaco mais usado durante os anos oitent®HDfornece imagens menos precisas.
Além disto, ha necessidade do uso de altas dosmsafiacdo renal do paciente com déficit de
funcao renal (TAYLORet al, 1995). O OIH e §°™Tc-MAG; séo excretados pelos tibulos e
0 ¥™c-DTPA é filtrado pelos glomérulos (TAYLOB al, 1995). O®™c-MAG; liga-se
bem &s proteinas plasmaticas e somente uma pequangdade é filtrada. Por isto 8"Tc-
MAG3 esta indicado principalmente para pacientes coicitdénportante de funcéo renal
(TAYLOR et al, 1995; SFAKIANAKISet al, 2001). O MAG fornece imagens excelentes,
incluindo a visualizacdo do ureter em muitos ca&S™Tc-DTPA é o radiofarmaco mais
largamente adotado no nosso meio. Apresenta comtagens o custo, a producao facil e a
capacidade de medir o ritmo de filtrac&o glomeruiar renograma diurético, 6™Tc-DTPA
apresenta como resposta uma curva mais lenta edifiaisde interpretar que &™Tc-MAG3
(O'REILLY, 2003)

Os autores divergem em relacdo a idade ideal pegaliaacao do primeiro renograma
nos pacientes com hidronefrose fetal. Alguns prieeom que deve ser feito ap6s um més de
vida (UPSDELLet al, 1994; CAPOLICCHICet al, 1999; HUTTON, 2002; BAJPAdt al,
2002; YLINEN et al, 2004). Outros defendem que seja feito tdo lagmtp possivel (KOFF
et al, 1992; CHUNGet al, 1993; CAPOLICCHICet al, 1999).

Rins hidronefréticos que apresentam ao renogram@tdio déficit de drenagem no
nivel da juncado ureteropélvica sdo denominadospantadores de anomalia ou obstrucéo da
juncao ureteropélvica (HOMS¥t al, 1990). Alguns trabalhos referem-se a eles comnmg “
com aparente obstrucdo da juncdo ureteropélvicEMAN et al, 2000; BAJPAlet al,
2002).

E relativamente facil definir uma boa drenagememograma diurético, que pode ser
avaliada com a inspecdo de imagens, das curvagsem@agem ou utilizando parametros
numericos. A pesquisa do trato urinario com padigirutivo € mais complexa (MANDELL
et al, 1997a; GORDON, 2001). Os parametros cintilogodi utilizados para averiguar a
permeabilidade das vias urinarias variaram nogsidgetrabalhos consultados. Alguns autores
pesquisaram a forma da curva de drenagem, ouilizanam a percentagem de radioisétopo
drenado 20 minutos apoés a injecao da furosemidasfiaut) e outros parametros, como o
tempo necessario para excretar metade do traceekente nos tubulos quando foi injetada a
furosemida () (TAYLOR et al, 1995). O'Reillyet al (1979) analisaram a curva de
drenagem do radiofarmaco para definir obstrucaotrlealho de O'Reillyet al (1979), o
radiofarmaco adotado foi o OIH. Os pacientes reegbdidratacao oral, diurético parenteral
(furosemida) e foram orientados a esvaziar a bakigante o exame. Eles foram distribuidos,
de acordo com a curva de drenagem no renogramgtidayjrem quatro grupos: I) rim normal
- drenou antes da administracdo do diurético;imh) ebstruido - ndo drenou mesmo apods o
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uso do diurético; llla) atonia - dilatado com drgem apenas apdés o uso do diurético; Ilib)
rim parcialmente obstruido - drenagem lenta apdtico (considerado indeterminado).

A curva do rim normal consiste de um pico seguidoudha rapida drenagem, com
curva descendente apos o pico. No rim obstruidayrea é ascendente. Nos trabalhos que
utilizaram o “washout”, o rim com drenagem menoe @0% foi considerado obstruido; de
20 a 40%, intermediario; maior que 40%, normal (HoOMet al, 1990). Quando foi utilizado
0 tip, 0S parametros para interpretar o exame foramdad radiofarmaco menor que 10
minutos, o teste foi normali;4 maior que 20 minutos, obstrucdo do trato urinérig;do
radiofarmaco entre 10 e 20 minutos, o teste foisictamado intermediario (KING, 1995;
SALEM et al, 1995; MANDELLet al, 1997b).

Alguns fatores podem influenciar na drenagem, ldgaa exame com padrdo de
drenagem obstrutivo e falso diagndstico de obstrulgéitrato urinario (KASSt al, 1985;
KOFF et al, 1988; GORDONet al, 1988; TAYLORet al, 1995; GORDON, 2001). Sdo
eles: hidratacdo inadequada, funcdo renal alterpdlve muito aumentada, posicdo do
paciente, injecdo precoce do diurético e repleg®ical. A injecdo precoce do diurético foi
um dos fatores apontados como causa de falsoymosib renograma diurético (KOFk al.,
1988; TAYLOR et al, 1995). Alguns trabalhos defendem o uso do daoéfuando o
radiofarmaco atingir a pelve renal. Outros ndo naoain diferenca entre o uso do diurético
simultaneo ao radiofarmaco ou 15 minutos apos (BAKIER et al, 2003; SFAKIANAKIS
et al, 2001). A bexiga deve ser esvaziada antes dgdimjdo diurético. Ha4 quem defenda o
uso de sonda vesical para todos os pacientes (KASK 1985; MANDELL et al, 1997a) e
guem a sugere apenas em pacientes nao cooperaiigo® Ndo conseguem esvaziar a bexiga
(O'REILLY et al, 1996). A “Society for Fetal Urology” e o “Pediat Nuclear Medicine
Council” estabeleceram padronizacéo para a redlizdg renograma diurético em criancas
menores de dois anos de idade. As recomendacdesrmaealizar o exame apds um més de
idade, visando a reduzir as chances de a imatwridadal prejudicar o exame; iniciar
hidratacédo oral duas horas antes do estudo; datetarbexiga; manter o paciente na posicao
supina; infundir solucao glicosalina endovenos®mlhora, iniciando quinze minutos antes
da infusdo do radiofarmaco e manter até quinze twsndepois; infundir a furosemida 20-30
minutos apos o radiofarmaco, quando a pelve restiaee cheia (CONWAet al,, 1992).

Outros parametros utilizados para avaliar a drenagerenograma diurético séo: a taxa
de eficiéncia de drenagem, eficiéncia da excregélwiga apos esvaziamento vesical e
atividade residual (AMARANTEet al, 2003). Wonget al (2000) estudaram a associacao de
alteracéo dojk e drenagem assistida pela gravidade (GAD) paragndstico de obstrucao
do trato urinario. Nos pacientes comp & 20 minutos e GAD> 50% a sensibilidade, a
especificidade e acuracia foram 88,4%; 73,7% e%83&spectivamente. Nos pacientes com
t12> 20 minutos e GAD> 50%, a sensibilidade, a espét#dde e a acuracia foram de 88,4;
73,7 e 83,9%, respectivamente. Nos pacientes ggpantre 10 e 20 minutos e GAD > 50%,
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encontraram-se 100% de sensibilidade, 79,5% deifispade e 82,7% de acuracia. Novos
estudos sdo necessarios para definirem-se osiagitde normalidade e permitir a correta
interpretacdo desses exames nas criancas (GORDION). 2

Koff et al (1985) mostraram que rins normais de recém-nas@dpecialmente
prematuros) apresentavam tempo de drenagem ddaadaro alterado. Nos neonatosy @ t
foi maior quenove minutos em 68% dos rins normais. Essa alterdgdempo de drenagem
nos recém-nascido tem sido atribuida a baixa taxéltdacdo glomerular. Para Koét al
(2005), o aumento da pelve associado a diureseciefpente em lactentes, leva a diluicéo
do radiofarmaco e, desse modo, ha alteracag ddNesse caso, o renograma diurético pode
apresentar padrao semelhante ao de um rim conugéstda juncéo ureteropélvica (KOEF
al., 1985; ULMANZet al, 2000). Ranslegt al (1990) ndo consideraram como indicacdo para
pieloplastia no neonato o déficit de drenagem aogema diurético. Por outro lado, Ulman
et al (2000) observaram que a meia vida do radiofarrma26 minutos néo elimina o risco
de obstrucéo.

A cintilografia renal estatica pode ser realizadam uso do acid8®"technetium—
dimercapto-succinic®{™Tc-DMSA) ou **™Tc-glucoheptonate®{™Tc-GH) (TAYLOR et al,
1995; BROOKESt al, 1997; MANDELL et al, 1997b). O GH néo é o radiofarmaco ideal
para investigar rins com obstrucdo do trato urinapois apresenta retencdo cortical
(TAYLOR et al, 1995). O Tc-DMSA é um excelente agente cortipatmitindo uma boa
avaliacdo da anatomia renal e da funcéao renalediéeal (DALY et al, 1981; TAYLORet
al., 1995; GORDONet al.,2001). Os limites de normalidade para a funcaalréifierencial
estdo entre 45 a 55%. O DMSA deve ser interpretidacordo com o contexto clinico. A
funcdo renal diferencial pode estar dentro da fai@anormalidade, quando ha dano renal
bilateral e/ou insuficiéncia renal cronica. Valofesa da faixa de normalidade podem ser
encontrados nos rins com duplicacdo unilateral isierea excretor e na presenca de dano
renal. O DMSA pode sugerir a presenca de dilatag@ocalices renais, mas nao localiza o
local da obstrucéo (DALYt al, 1981). Usando &"™Tc-DMSA, a FRD pode ser calculada
algumas horas apos a injecdo do radiofarmaco (SANKKIS et al, 2001). No renograma
diurético, a funcao renal diferencial pode ser iadal na fase inicial do exame. Quando o
9Mre-MAG; é utilizado para avaliacédo da funcdo renal difeie¢o resultado pode ser obtido
em minutos.

Segundo Brookest al, (1997), nem todos os autores concordam comliaag&o do
renograma diurético para mensurar a funcéo realedicial. Esses autores compararam o
9Mrc-DMSA e ®™c-DTPA para avaliar FRD em neonatos com diagndsfital de
hidronefrose unilateral. Para eles, as duas técmodem ser utilizadas para a avaliacdo da
funcdo renal diferencial. Gordoet al. (2001) também comparou ¥™Tc-DMSA com o
9Mre-MAG; para avaliacdo da FRD. 8"Tc-MAG; foi utilizado para célculo da FRD com
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grande reprodutibilidade. Na grande maioria ddsalieos consultados para a realizacao dessa
revisao, a funcéo renal diferencial foi calculadeadte a realizacdo do renograma diurético.

Comparando os artigos sobre hidronefrose neonptale-se notar que o termo
“deterioracéo” foi utilizado com diferentes signddos. Em alguns relatos, esta associado a
piora da curva de drenagem do renograma diurédoo,outras a piora na funcao renal
diferencial (RANSLEYet al, 1990). Varios trabalhos utilizam a alteracaofutacdo renal
diferencial para indicacéo da pieloplastia e acathpmento pés-operatorio.

Novos meétodos tém sido usados no intuito de malhardiferenciacdo entre rins
obstruidos ou ndo (PETERS, 1995). Entre eles, @ldomle artéria renal, a ressonancia
nuclear magnética (RNM) e os estudos bioquimicos.

O Doppler da artéria renal (arqueada ou corticath tsido usado na tentativa de
diferenciar rins obstruidos de rins ndo obstruidtiatt et al (1989a; 1989b) encontraram
diferenca estatisticamente significante entre acéndle resisténcia nas artérias de rins
normais e de rins obstruidos. Nos rins obstruidmsvén uma diminuicdo do indice de
resisténcia na artéria intra-renal apos a nefrastorNo entanto, novos estudos sao
necessarios para definir a sensibilidade, a esgdeide, a reprodutibilidade e o valor
preditivo do Doppler de artéria renal no diagn@ste obstrucéo renal (PETERS, 1995).

A ressonancia nuclear magnética tem sido usadastrdas experimentais em animais
para averiguar rins com obstrucdo (FICHTN&Ril, 1994; WENet al, 1999). E um método
de imagem seguro, de rapida realizacdo e ndo expd&ciente a radiacdo. Possibilita a
avaliacao do fluxo renal sangiiineo, anatomia eeg#or urinaria (FICHTNERt al, 1994).
Devido as caracteristicas descritas, a RNM temsaipiiidade de tornar-se um importante
método de estudo de imagem no acompanhamento tengggccom suspeita de uropatia
obstrutiva (FICHTNERet al, 1994; PETERS, 1995). Todavia, novos trabalhos sa
necessarios para checar a eficiéncia e a eficacRNM na avaliagcdo do rim hidronefrotico
(FICHTNERZet al, 1994).

Vérios indicadores bioquimicos tém sido usados pquilatar o dano renal em resposta
a obstrucdo. Entre eles, citam-se as prostaglasdinB- 3 microglobulina e a enzima N-i3-
acetilglucosaminidase. Essas dosagens ndo ténmitiita utilidade na pratica clinica diaria
(PETERS, 1995).

Os chamados exames de imagem sdo essenciais [aia@cay das criangcas com
hidronefrose. Cabe ao médico que os solicitou pné¢éar de maneira critica os resultados
encontrados.

2.4.3.3 — Critérios para indicacao da pieloplastia

A indicacdo cirdrgica para pacientes com hidrorssfr@om padrao cintilografico
obstrutivo do trato urinario tem merecido a aterd@® urologistas pediatricos (Tabela 2.5).
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Quadro 5 - Critérios para indicacdo de pieloplastiasegundo diversos autores

Subramaniam etal.  (90% com Hd fetal) DTPA (Os pacientes foram divididos em 2 grupos): Grupo 1 - Cirurgia precoce se

(1999) padré&o obstrutivo, independente da FRD; Grupo 2 - Tratamento conservador: pieloplastia se FRD >
35% + sintomas ou diminui¢édo da FRD.

Homsy et al. (1986) DTPA: “Washout’< 20%.

Dejter et al. (1988) (Hd fetal e neonatal) Unilateral: DTPA t1/2 > 10 minutos + FRD < 40%, diminui¢&o > 10% na FDR em
exames sequenciais; Bilateral: DTPA t1/2 > 10 minutos + FRD < 40% ou FRD assimétrica.

Ransley et al. (1990) DTPA: se FRD < 20% (nefrostomia), se FRD inicial > 40% e ocorre piora da FRD nos exames
sequenciais; FRD > 40% + dor abdominal.

Arnold et al., (1990) OIH ou DTPA: Curva tipo Il ou lllb + FRD < 40%.

Gordon et al. (1991) DTPA: FRD < 20% no primeiro més de vida; FRD < 40% no terceiro més; diminui¢do de 10% da FRD
em exames consecutivos.

Koff et al. (1992) DTPA: piora da FRD.
Cartwright et al. (90% com Hd fetal) DTPA (Os pacientes foram divididos em 2 grupos): Grupo 1 - Cirurgia precoce se
(1992) padréo obstrutivo, independentemente da FRD; Grupo 2 - Tratamento conservador: pieloplastia se FRD

> 35% + sintomas ou diminui¢cdo da FRD em exames consecutivos.

O'Flynn et al. (1993) DTPA: curva com padréo tipo Il + dilatagdo da pelve renal na urografia excretora.
Maizels et al. (1994) Hidronefrose (SFU grau 3 ou 4) + DTPA com padréo obstrutivo.

Blachar et al. DTPA: washout < 20% que persiste em exames consecutivos; FRD entre 30 - 40% ou perda = 10% da
(1994a) FRD em exames consecutivos.

Koff et al. (1994a) DTPA: perda de 10% na FRD e/ou aumento da hidronefrose.

Tapia et al. (1995) MAG;: FRD < 35 + renograma diurético com padré&o obstrutivo; deterioracdo da FRD ou da drenagem
ao renograma diurético; drenagem persistentemente ruim ao renograma diurético.

Cost et al. (1996) DTPA: FRD < 35% + drenagem prolongada no renograma diurético; progressiva dilatagdo da pelve em
exames ultra-sonogréaficos consecutivos; perda > 10% na FRD em exames consecutivos.

Takla et al. (1998) DTPA: padréo obstrutivo + FRD < 35% (pieloplastia precoce); deterioracéo da FRD ou do “washout” em
exames consecutivos; drenagem ruim e sem melhora durante o acompanhamento.

Palmer et al. (1998) (criangas < 6 meses, a maioria com diagndstico Hd fetal). DTPA: diminui¢do de 10% na FRD ou piora
da drenagem em exames consecutivos; piora da hidronefrose; infeccao urinaria ou rim palpéavel.

Chertin et al. (1999) DTPA (Combinagéo de pelo menos trés dos critérios): FRD pobre em exames repetidos; perda de 5%
da FRD em exames consecutivos; "washout” > 20 minutos persistentemente; piora da hidronefrose;
diminuicao do parénquima ao ultra-som; sintomas.

Subramaniam et al. DTPA com padré&o obstrutivo + FRD < 40% (pieloplastia precoce); se FRD: 5 - 20% (nefrostomia

(1999) percutanea) FRD > 40%(se diminui¢do do FRD, aumento da hidronefrose ou sintomas).

Capolicchio et al. (57% das criangas com Hd fetal) DTPA ou MAG3: tempo de drenagem infinita ou piora do tempo de

(1999) drenagem; tempo de drenagem persistentemente > 20 minutos; aumento da hidronefrose ou sintomas
DMSA: deterioracdo > 10% (FRD inicial >40%).

Hanna (2000) DTPA: hidronefrose grave +t 1/2 > 20 minutos + FRD < 40% (Hd bilateral).

Ulman et al. (2000)  DTPA ou MAG3;: diminuigédo da FRD > 10% ou aumento progressivo da hidronefrose.

Rodriguez et al. MAG3;: FRD < 35% + renograma diurético alterado; deterioragdo > 10% na FRD; aumento da SFU, em

(2001) pelo menos um grau em ultra-som seriado.

Konda et al. (2002)  (76% das criangcas com Hd fetal). DMSA: diminui¢&o da FRD e/ou dano cortical no DMSA (n&o realiza o
renograma diurético).

Chertin et al. (2002) DTPA ou MAG3;: padréo obstrutivo no renograma diurético + diminuicdo de 5% na FRD em exames
seriados.
Bajpai et al. (2002) DTPA: padréo obstrutivo no renograma diurético (t 1/2) + FRD < 35%.

Onen et al. (2002) DTPA: diminui¢éo > 10% na FRD ou aumento da hidronefrose ao ultra-som.

Ozcan et al. (2004)  DAP da pelve renal > 40mm a apresentac¢ao; aumento progressivo da pelve ao ultra-som; MAG3: FRD <
20% no renograma inicial; diminui¢cdo do DRF> 5%.

Ylinen et al. (2005) FRD < 40%; deterioracéo da FRD; Grau 4 de SFU ao ultra-som + FRD > 40%; Grau 2 ou 3 de SFU +
padré&o obstrutivo no renograma (“washout”) + FRD > 40%; aumento da hidronefrose ao ultra-som;
sintomas.

Aksu et al. (2005) FRD < 40%; deterioracéo da FRD; sintomas; aumento do grau de hidronefrose com afinamento do
cortex renal.

Abreviaturas: Hd, hidronefrose; DAP, diametro aoigosterior; SFU, classificacdo da “Society for dFet
Urology”; FRD, funcdo renal diferencial; OIH, cilmgrafia renal dindmica, utlizando o iodine-123
orthoiodohippurate; DTPA, cintilografia renal dinigm utilizando 0%tc-4cido diaminotetraetilpentacético;
MAG;, cintilografia renal dinamica, utilizand3®™Tc-mercaptoacetyltriglycine; DMSA, cintilografia nal
estatica; sintomas, infec¢ao urinaria ou dor abdami
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Ha consenso quanto aos pacientes com hidronefreserain ser prontamente
investigados, mas nao ha uniformidade nos critgpara se indicar o tratamento cirargico,
nem sobre a idade ideal para a realizacéo da fastap(DEJTERet al, 1988; MCALEERet
al., 1999; CALISTIet al, 2003).

A pieloplastia é indicada diante do diagnodsticootietrucdo da juncéo ureteropélvica
(KOFF et al, 2000). A correcao cirargica € solucéo relativaraesimples, efetiva e de baixa
morbidade (PETERS, 1995). Porém, muitos rins planeiate obstruidos ndo necessariamente
evoluirdo com leséao renal e muitos vao melhorar satamento cirdrgico (KOFF, 1987;
HOMSY et al, 1988).

Muitos autores advogam a realizacdo precoce depbésitia ainda no periodo
neonatal, objetivando descompresséo renal e reagferda funcéo renal (MAYOBRB! al,
1975; DEJTERet al, 1988; KING, 1995). Mayoet al (1975) preconizaram a correcao
cirdrgica precoce para evitar dano renal. Ele ologermelhora da funcéo renal quando a
obstrucéo foi corrigida antes de um ano de idastapéizacéo, se a correcdo ocorreu entre 1
e 2 anos de idade; deterioracdo, se a correcaceacapds 2 anos de idade. Porém, a maioria
dos pacientes estudados por Mayor apresentavatia®paais complexas como obstrucao
renal bilateral, secundarios a valvula de uretitgyr. King (1995) demonstrou melhora de
150%, em média, na funcado renal quando a corregégica ocorreu em lactentes e melhora
de 18% quando a correcdao foi feita apds os cinos da idade.

Dejter et al (1988) citaram varias vantagens em se adiar ee@@ cirlrgica da
OJUP. A primeira foi a possibilidade de ocorrermeh da drenagem ao renograma diurético
e melhora da funcéo renal diferencial durante opterde acompanhamento. As outras
vantagens estavam relacionadas a técnica cirlg@@os riscos anestésico e cirurgico. Quando
a crianca foi submetida a tratamento cirdrgico dpfsmeses de vida, a técnica cirargica foi
mais facil, houve menos incidéncia de infec¢do, oremecessidade de re-operacdo e risco
anestésico mais baixo.

Ao longo dos anos, foram observados varios rins padrdo obstrutivo ao renograma
diurético e funcédo renal diferencial preservada JDER et al, 1988). Muitos néo
apresentaram declinio da FRD durante o periodocdm@anhamento. Houve aumento da
FRD de alguns rins (PETERS, 1995). Para Ulmtaal (2000), hidronefrose grave, rins com
funcdo renal diferencial alterada, drenagem lentaaosente ao renograma diurético nao
provaram ser indicadores de obstrucdo e ndo s&ériasi para indicar-se o tratamento
cirdrgico no neonato. Koff (1987) definiu obstrucdo trato urinario como praticamente
qualquer restricdo ao fluxo urinario, que deixadsn stratamento, causara deterioracéo
progressiva da funcao renal (KOFF, 1987; 2000)o@portamento do rim hidronefrético no
recém-nascido parece ser diferente dos rins degagapré-escolares, escolares e do rim do
adulto (KOFF, 2000). A acuracia do renograma dicoéem diferenciar obstrucéo verdadeira
e unidades renais imaturas continua a ser objetdetiate (TAKLAet al, 1998; KOFF,
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2000). De acordo com Kofft al. (1992), os testes diagnodsticos para avaliar wf@ir s&o
imprecisos no recém-nascido com hidronefrose e té@ao valor progndéstico. Para alguns
autores esses critérios e testes ndo deveriansa@os para indicar o tratamento cirdrgico no
neonato (KOFFet al, 1992). A hidronefrose unilateral grave em rec@seidos foi descrita
como uma condicdo surpreendentemente benigna, camdey chance de melhora ou
resolucdo espontanea (KOEFal, 2000; ULMAN et al, 2000; NAJMALDIN et al, 1991;
OZCAN et al, 2004).

Alguns autores sugerem um periodo de observacaoeamrliacbes antes de indicar-se
a correcao cirurgica para as doencas congénitasitass do trato urinario (HOMSY¥t al,
1986; DEJTERet al, 1988; KOFFet al, 1988; KOFF, 2000; AMARANTEet al, 2003).
Ransley foi pioneiro em defender tratamento corskw para criancas com dilatacdo da
pelve renal (RANSLEYet al, 1985apud DEJTERet al, 1988). Ransley recomendou que
unidades renais obstruidas e nao obstruidas cog@durenal diferencial normal (> 40%)
deveriam ser seguidas com exames radioisotoposimeip ano de vida. Rins com padrao
obstrutivo unilateral e com funcdo diferencial estadeveriam ser acompanhados, pelo
menos inicialmente, enquanto a funcdo renal eskvgseservada. Homsgt al (1986)
acompanharam 17 unidades renais com obstrucdoalpanrcidilatacdo ndo obstrutiva ao
renograma diurético e encontraram 47% de melh@anégnea em 3-6 meses.

Alguns estudos acompanharam pacientes com hidomgefrenograma diurético com
padrdo obstrutivo e funcdo renal diferencial > 48fcontrando uma taxa de indicacao
cirdrgica tardia de 27% (MADDEMN! al, 1991). De acordo com Ko#éft al (1988), a Gnica
indicacao cirurgica foi a diminuicdo da funcdo dbfecial do rim (> 10%) ou a piora da
hidronefrose (excluindo o efeito do nascimento).

Alguns autores consideraram a funcéo renal difggemaicial para indicar a pieloplastia.
Nesse grupo podemos citar: FRD < 30% (KA&Sl, 1985); FRD < 35% (CARTWRIGHT
et al, 1992; TAKLAet al, 1998); FRD < 40% (RANSLE¥t al, 1990). Outros optaram por
manter inicialmente essas criancas em acompanhariémto e indicar tratamento cirdrgico
apenas quando da diminuicdo de 5% (CHEREINal, 1999; CHERTINet al, 2002;
OZCAN et al, 2004) ou 10% da funcéo renal diferencial (KG#tFal, 1988; COSTet al,
1996; PALMEREet al, 1998; ULMANZet al,, 2000) nos renogramas sequenciais.

2.4.4 - Hidronefrose Idiopatica

A hidronefrose sem dilatacéo ureteral e sem andtad®s do trato urinario inferior
comum (RANSLEYet al, 1990). Os termos utilizados para denominar @afjfo da pelve
renal ndo associada a refluxo vesicoureteral, wiftr da juncdo ureteropélvica ou outra
obstrucéo do trato urinario séo: hidronefrose idima (HOMSYet al, 1986; HOMSY 1998;
ACTON et al, 2003a); Hidronefrose Isolada (CHEN& al, 2004); Hidronefrose nao
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obstrutiva (MAIZELS et al, 1992) e Hidronefrose Fisiologica (BLYTEL al, 1993). A
historia natural dessa condicdo tem sido estudadagsios autores (MAIZEL®t al, 1992;
TAKLA et al, 1998; KOFF, 2000; BAJPA&t al, 2002). Na maioria desses pacientes, a
dilatacéo da pelve renal foi classificada como lewvenoderada (CHENGt al, 2004). Além
disto, o acompanhamento longitudinal mostrou que hidronefrose n&o obstrutiva
normalmente ndo ocorre progressado da dilatacaeelda penal e dos célices (MAIZELS

al., 1992). A hidronefrose neonatal idiopatica podaller com resolucdo espontanea durante
o periodo de observacéo (PETERS, 1995). Nesses aallatacao da pelve renal persiste por
um tempo variavel. Alguns autores relataram a vesa da hidronefrose em 12 a 15 meses
(HOMSY et al, 1986; HOMSYet al, 1988; ACTONet al, 2003a) ou 19 meses, em média
(KOFF et al, 1988; ULMAN et al, 2000). Os dados de Takdh al (1998) nado diferiram
muito dos anteriores, mostrando resolucédo da hafirope antes dos 18 meses em 83% dos
casos de hidronefrose idiopatica. Para Koffl (1988) e Ulmaret al. (2000), a hidronefrose
idiopéatica costuma apresentar melhora maxima enpdemédio de 30 meses. Bajpial
(2002) estudaram pacientes com hidronefrose idgadbilateral e observou melhora
espontanea na maioria dos rins por volta de dais andade.

Homsyet al. (1986) estudaram 17 unidades renais com obstpep@al ou dilatacéo
sem obstrucdo. O renograma diurético foi realizpdma acompanhamento e a urografia
excretora em casos selecionados. Apés acompanhanherg a 6 meses, 7 unidades (41%)
evoluiram com piora, 2 (12%) permaneceram estav&ig47%) apresentaram melhora. Em
todos em que houve deterioracdo da funcdo renal,oe®rreu nos primeiros 12 meses de
vida. Para o autor, os pacientes com diagnostichidi®nefrose secundaria a estenose de
juncdo, sem confirmacédo da obstrucdo ao renograuoratido, devem ser acompanhados
clinicamente em intervalos de 3 a 6 meses. A digfnde piora ou melhora da funcéo renal
foi dada pela analise da curva de drenagem no ramagdiurético.

Em outra publicacdo, Homset al (1990) utilizaram o mesmo critério para
diagnosticar obstrucdo. O renograma diuréticodalizado em 119 criancas com diagnostico
fetal ou neonatal de hidronefrose, sem refluxocoeseteral ou outra anomalia uroldgica. Os
pacientes com drenagem abaixo de 20% (em 20 mjnfdecsm submetidos a tratamento
cirdrgico. Aqueles com drenagem intermediaria (28%40%) ou acima de 40% foram
submetidos a acompanhamento trimestral com ren@giiorético. Durante o periodo de
acompanhamento (minimo de 12 meses), 80% das wsidewbluiram estaveis ou com
melhora da drenagem ao renograma diurético.

Koff et al (1992) acompanharam prospectivamente, por dois ameio, 45 criancas
com hidronefrose unilateral e suspeita de obstrug@ojuncédo ureteropélvica. A Unica
indicacao cirurgica foi a piora da FRD do rim higefrético. Rins hidronefréticos foram
avaliados utilizando-se o ultra-som, o renogranuaético e a cistografia. Todas as criancas
receberam antibidtico profilatico durante o prirnegsino de vida ou até a melhora da
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hidronefrose. O renograma diurético foi realizadioda no periodo neonatal, assim que
possivel, e repetido periodicamente. Exames uttinegraficos sequenciais foram utilizados
para acompanhar as mudancas na dilatacdo da patad¢ € medir o tamanho do rim
contralateral. Para determinacéo do grau de hithases foi usada a classificacdo da SFU. O
comprimento renal foi comparado com o nomogramaRdseenbaum. Os pacientes com
hidronefrose bilateral, refluxo, duplicacdo e digféio vesical foram excluidos do estudo.
Foram analisados 45 pacientes com hidronefroseataral. Desses, 30 apresentavam
hidronefrose grau 2 ou 3 e funcao renal difereneia@0%. Nenhum dos rins apresentou
deterioracdo. Hidronefrose grau 4 foi detectadalBmacientes cuja funcéo renal diferencial
variou de 7,5 a 42% (média de 25%) e a taxa deaddb glomerular foi de 1,75 a
44.,5ml/min/1,73m O acompanhamento ultra-sonografico mostrou higfrose inalterada
em 8 criancas, de discreta a importante melhor® emresolucdo completa da hidronefrose
em 2. Inicialmente, todos tinham padréo de obstragirenograma diurética;, tnfinito em
dez casos, entre 30 e 40 minutos em dois, entre 30 em dois. Em todos os rins houve
melhora do tempo de drenagem, porém apenas eno @uetnograma apresentou padrdo nao
obstrutivo. Em todos os rins hidronefréticos a imeenal diferencial aumentou com a idade,
tendo sido o maior aumento observado nas crianeasmvas. A funcao renal diferencial foi
maior que 50% em cinco rins. Durante o0 acompanhaméa dois anos e meio, quinze
pacientes evoluiram com FRD estavel.

Koff et al (1994a), publicaram novos dados, desta vez coostaande 104 pacientes,
todos com hidronefrose unilateral, acompanhadoscpwo anos. Foi seguido 0 mesmo
protocolo de Koffet al. (1992). A obstrucao da juncéo ureteropélvica &firdda como uma
reducdo > 10% na FRD ou progressdo da hidronefeoseexames sequenciais. Dos 88
pacientes com FRD > 40%, sete unidades renaiseapiaeam deterioracéo (7,95%). Dos 16
pacientes com FRD < 40% (média inicial 26%), umialagte renal deteriorou (6,25%). Apés
a pieloplastia, houve retorno da funcéo renal atsres iniciais.

Em 2000, Ulman relatou a evolucédo de 104 criar@aseguimento prospectivo foi de
10 anos. O intervalo proposto para as reavaliagéiésu com a FRD: FRDB 40% (3 meses),
30 a 40% (2 meses), 20 a 30% (1 més), < 20% (2respaSubmeteram-se a pieloplastia 23
pacientes (22%) e a tratamento clinico 81 (78%$FA foi grau 3 em 54% dos rins e grau 4
em 46%. A funcdo renal diferencial foi maior ouaf4d0% em 62% dos pacientes. Nos
pacientes em tratamento conservador, a hidronefdasgnuiu rapidamente durante os
primeiros dois anos e meio e depois mais graduagnmédnmédia de tempo para a resolucao
completa foi de 19 meses. A dilatacdo resolveueseptetamente em 69% e melhorou para
grau 2 (29%) ou grau 3 (2%). Nao houve hipertrobanpensatoéria do rim contralateral. A
média de FRD inicial foi de 44% e ap0s 24 mesesedeimento foi de 49%. Dos rins, 78%
apresentavam FRD de 40% ou mais. A funcdo renatetitial final foi de 48%. No grupo
submetido a pieloplastia, esta foi realizada einé® semanas e 14 meses de idade (média 4,8
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meses). Os critérios para indicacao cirurgica fordiminuicdo da FRD (8 criangas), aumento
da hidronefrose (10), diminuicdo da funcéo e paa&hidronefrose (5). A dilatacdo da pelve
renal resolveu-se completamente em 57% dos casoeiwrou para grau 2 (39%) ou grau 3
(4%). A melhora maxima da hidronefrose ocorreu rnongro ano apos a pieloplastia. A
hipertrofia do rim contralateral ocorreu em 3 pat@e antes da pieloplastia. A FRD inicial
média desse grupo foi de 31% e a FRD média finaldat0%. Nao houve dano permanente
da funcéao renal.

Cartwright et al. (1992) acompanharam 41 pacientes com aparenteucds da
juncao ureteropélvica em tratamento conservadado3 @presentavam renograma diurético
com padréo obstrutivo e funcéo renal diferenci@5%. Em 85% deles a FRD permaneceu
estavel ou melhorou durante a evolucdo. Quatrcsaptaram deterioracdo da FRD antes dos
seis meses de vida. ApOs a correcao cirurgica,stagoesentaram funcéo renal diferencial
pelo menos igual ao valor inicial.

O'Flynnet al (1993), em trabalho anteriormente citado, comeid&5 criancas com
hidronefrose idiopatica. Nenhuma delas apresengteridracao renal. Durante o periodo de
um ano, houve resolucao da dilatacdo em 87% dascas com hidronefrose idiopatica.

Maizels et al (1994) publicaram o registro da “Society for Fefaology”. Foram
avaliadas criancas nas quais o diagndstico deriethase foi realizado antes de um ano de
idade. A hidronefrose nao especifica foi definidano a dilatacdo da pelve renal ou
caliectasia, nas quais os testes rotineiros (atim; renograma diurético e UCM) né&o
identificaram uma causa especifica (refluxo vesietawal, ureterocele, valvula de uretra
posterior e megaureter). Uma amostra de 464 csafu@®? rins hidronefroticos) foi avaliada
por 33 urologistas pediatricos de 21 cidades, qugararam o grupo submetido a tratamento
cirdrgico e o submetido a tratamento clinico. Adt@u de hidronefrose (SFU grau 3 e 4)
predominou em 80% dos rins tratados cirurgicaméhteaixo grau de hidronefrose (SFU 1 e
2) predominou em 76% dos rins tratados conservadonte. A diferenca foi estatisticamente
significante. Renograma diurético com padréao obstrypredominou em 68% dos pacientes
tratados cirurgicamente e em 55% dos rins tratatiocamente. A FRD média foi de 49%
nos pacientes tratados clinicamente e de 45% ndigicios. Seis meses apos a realizacdo da
correcdo urologica houve reducdo do grau de hidmse de 3,4 para 1,8; a FRD ficou
estavel e o renograma nao evidenciou obstrucaaa@ass foram pareados e compararam-se
os resultados do grupo pds-operatorio com o naargimo. A SFU foi 2,0 no grupo
conservador e 2,4 no grupo poés-operatério (p <)0/0&o houve diferenca estatisticamente
significante entre os dois grupos em relacédo a DM3@&nograma diurético.

Bajpai et al (2002) acompanharam clinicamente 16 criancas bainonefrose
bilateral. Dos 32 rins, 31 apresentaram hidronefrosoderada ou grave. A dilatacao
apresentou resolucdo espontanea em 78% dos cas®23rins acompanhados por pelo
menos dois anos, 80% demonstraram melhora. O “w#sfm maior que 20 minutos em
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55% dos rins operados e menor que 20 minutos emdiins ndo operados. Entre os dez
rins com hidronefrose grave, 38% necessitaram e@glastia por deterioracdo da funcao
renal (FRD< 35%). Nos quatro rins submetidos aopiaktia, a média da FRD inicial, antes e
apos pieloplastia, foi, respectivamente, 37,7%/({%0e 36%. A taxa de filtracdo glomerular
permaneceu na faixa de normalidade para a idader@degas. Nao foi prescrito antibiotico
profilatico. Nenhuma das criancas apresentou iaf@dp trato urinario.

Onenet al (2002) avaliaram criancas com hidronefrose bigdtasando o mesmo
protocolo descrito em Koff (1992); Koff (1994a) éman (2002), encontrando resolucéao da
hidronefrose em 65% dos rins “tipo estenose dedpihgQuando houve prejuizo importante
da funcéo renal, a investigacao renografica fanzemal.

Chenget al (2004) estudaram a evolucdo da hidronefrose neonataldsatan 63
pacientes, 40 do sexo masculino e 23 do sexo femiA hidronefrose foi graduada de
acordo com o DAP da pelve renal observado por-atim e classificada em: normal (DAP <
5mm), leve ( 5Smnk DAP < 10mm), moderada (10mghDAP < 15mm) e grave (DAP
15mm). O DTPA foi realizado para excluir obstru¢cgoando clinicamente indicado, e em
todos os pacientes com DAP da pelve rendlOmm. A uretrocistografia miccional foi
realizada em todos os pacientes e excluiram-sestaugbo do trato urinario e o RVU. Nos
pacientes com hidronefrose bilateral, foi utilizadorim mais gravemente afetado para
definirem-se as mudancas no grau de hidronefrosepddientes receberam prescricdo de
antibiotico profilatico pelo menos até a realizacoultra-som renal e da uretrocistografia
miccional. O primeiro ultra-som pds-natal, realicasbm idade média de 18,4 dias (+ 17,8),
revelou resolucédo da ANH em 16 (25%), dilatacée kew 34 (54%) e moderada ou grave em
13 (21%). Dos 47 pacientes com dilatacdo no utira-pos-natal, a dilatacdo foi unilateral
em 21 (33%) e bilateral em 26 (41%). O acompanh&meédio foi de 23,3 (+ 14,8) meses,
havendo perda de seguimento de seis pacientesltida wrisita, o ultra-som realizado em
idade média de 23,3 meses (+ 14,8) demonstrou o d@ABelve normal ou dilatacdo leve em
47 (82%). Nos pacientes com DAP normal no ultra-gmys-natal e que permaneceram
disponiveis para acompanhamento, o ultra-som fomab até o ultimo exame. De 13
neonatos com dilatacdo moderada ou grave houvenditAo da gravidade em 11 (85%). O
aumento da dilatacdo ocorreu em 3 (5%) de 57 pasie® estudo concluiu que a hipbtese de
regressao espontanea € aceitavel (p = 0,02). Hptedominancia de criancas do sexo
masculino com hidronefrose fetal isolada (1,74:qlie, entretanto, ndo foi estaticamente
significante (p = 0,19). Durante a analise ultraesgafica, as criancas do sexo feminino e
masculino mostraram graus similares de regressadilai@cao (p = 0,70). Houve maior
incidéncia de dilatacdo da pelve do rim esquerdaaatdo ao rim direito, no entanto, ndo
foi evidenciada diferenca entre o rim direito espuerdo na resolucdo da hidronefrose. Na
populacdo estudada, o sexo da crianca ou a la@dalida dilatacdo fetal ndo puderam ser
considerados preditores de gravidade inicial eup&a da dilatacéo renal.
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Maizels relatou ser comum o encontro, intra-Utel®, hidronefrose discreta no rim
contralateral ao rim obstruido. Postula-se que latag@o leve possa ser secundaria a
reabsorcdo de urina no rim obstruido e excrecam qumeitralateral (MAIZESLet al, 1994).
Trabalho experimental em fetos de ovelhas tambémodstrou hidronefrose leve em rim
contralateral ao rim obstruido. Esses rins séo @sadpica e microscopicamente normais
(PETERSet al, 1992).

Ha na literatura varios trabalhos mostrando sedgunte tratar clinicamente os
pacientes com hidronefrose e déficit de drenagemenograma diurético. A funcéo renal
diferencial deve ser verificada. Ozcaet al (2004) sugeriram acompanhamento mais
freqlente nos primeiros 18 meses de vida, podeadmsenos freqliente apos esse periodo,
uma vez que a deterioracdo na funcdo ou o aumentandanho da pelve torna-se menos
provavel.

2.5 - Conclusodes

Apesar de serem numerosas as publicacées abordahidioonefrose fetal, a maioria
dos estudos é observacional. Alguns séo prospscirém, a maioria das publicacdes trata
de retrospectivos. Em todas elas a populacdo esugaelativamente pequena e o tempo de
seguimento curto (SIDHUet al, 2006). Peters (2002) considera que, em relacdo a
hidronefrose congénita e suas implicacdes em lpngmo, ainda permanecemos praticamente
no escuro. Ha necessidade de novos estudos rarattosjzcom acompanhamento mais
longo, para definicdo da melhor conduta (RANSLE&tYal, 1990; MAIZELSet al, 1994;
CAPOLICCHIO et al, 1999). Esta revisao pode estimular futuros itigadores e permitir
focalizar algumas areas para estudo.
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Capitulo 3 - ASPECTOS METODOLOGICOS
3.1 - Introducéo

Descreve-se, neste capitulo, a metodologia dassdiveetapas do trabalho. O item 3.2
apresenta informacdes a respeito do protocolo pacempanhamento longitudinal dos
pacientes.A definicdo do protocolo citado antecedeu ao piesaabalho tendo ele sido
estabelecido no Macro-Projeto do banco de dadodVEIRA et al, 1999). Nos itens
seguintes sdo abordados aspectos ligados maisrdeete ao presente trabalho: em 3.3 é
feita a descricdo daplicativo em EXCEL, que constitui um dos objetivos preliminares do
trabalho;constituicdo do banco de dado$3.4), em que se trata da estrutura do banco de
dados que servird de base experimental para odosstdescricdo da técnica usada para a
depuracdo dos dadosregistrados, e seus resultados (3.&gracterizacdo das seéries
evolutivas que representam os dados numeéricos dos prontudeogpacientes (3.6);
delineamento de estudo§3.7); testes de simetria, homogeneidade marginal, e deeatéo
(3.8), usados para se avaliar a significancia iestst da regressdo espontanea da
hidronefrose isoladaanalise univariada (3.9), em que se procuram associacdes entre
variaveis explicativas e as variaveis-respostaideradas.

3.2 - Acompanhamento longitudinal dos pacientes

A metodologia de acompanhamento dos pacientesifassds escolhas feitas no que
concerne a propedéutica, fluxogramas para seqimeecta de exames, etc.) foi definida
quando da proposicao do projeto, ja referido, denado “Banco de Dados em Uropatias
Fetais Diagnosticadas por Ultra-som: Estudo Prdsece avaliacdo dos Fatores
Progndsticos”, em 1999. Algumas das consideracéssnyolvidas podem néo ter relacéo
direta com o trabalho aqui tratado, mas foram rdaatpara que se guarde a coeréncia com a
metodologia definida para o Macro-Projeto.

3.2.1 - Abordagem no pre-natal

Em todas as gestantes com indicacao para realiziecélira-som pré-natal, a anatomia
do trato urinario foi sistematicamente avaliadadd®os fetos suspeitos de serem portadores
de uropatia foram acompanhados prospectivamenten@o de estudos ecograficos seriados.
Essa avaliacdo foi obtida em intervalos variavegsn@nais ou quinzenais), de acordo com as
necessidades clinicas, considerando-se, entre@moas o ultimo laudo realizado antes do
parto para comparacao com o diagnostico pos-riasaéxames foram realizados obedecendo
a dindmica mostrada nas sec¢des seguintes.
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3.2.1.1 - Morfologia fetal geral

O estudo segmentar do feto foi realizado, consmikrage a seguinte sistematica: a)
visualizacdo do cranio, face, membros superior@sfeziores, orgaos internos do torax e
abdome, buscando malformacdes associadas; b) bianfietal — para identificar a idade
gestacional e o padrédo de crescimento fetal; djegp@® da placenta e do corddo umbilical; d)
avaliacao do volume do liquido amnidtico, atravasyedida do ILA, considerando-se como
normal o volume entre 8 e18 tPHERLAN et al, 1987).

3.2.1.2 - Morfologia do trato urinario

Foram avaliados: localizacdo anatbmica; relagcbatancas; contorno; ecogenicidade;
volume e estruturas anatdbmicas das unidades rep@senca de cistos, seu tamanho e
distribuicdo. Foram obtidas as seguintes mensusacoenprimento renal (diametro no plano
longitudinal) e o diametro antero-posterior no earansversal.

O diagnostico ultra-sonogréfico de dilatacdo dagetnal foi estabelecido sempre que
verificada uma medida transversal da pelve renaligu maior do que 5mm em qualquer
idade gestacional.

No que concerne ao estudo do trato urinario: uteretra foram avaliados quanto a
presenca de dilatacOes tubulares irregulares edimascem suas respectivas topografias,
pesquisando-se a presenca de megaureter e megaareéxiga foi examinada definindo-se a
ocorréncia de megabexiga nas situacdes em que igabfstal, estrutura arredondada e
centralizada no abdome fetal, mantém persistentiemen diametro longitudinal maior que
5mm; espessura da parede vesical, avaliada e eomdadanormal para um valor maior que
2mm.

3.2.1.3 - Diagnéstico funcional

Foram considerados os seguintes parametros dagi@lda funcéo renal do feto: a)
aspecto ecografico do parénquima renal — considsradhados sugestivos de perda ou
reducdo da funcéo renal fetal a presenca de hipgeawcidade do parénquima renal em
relacdo as estruturas vizinhas e a presenca deoaisios, isto €, cistos de até 2mm
difusamente distribuidos cértex renal; b) volumdigoido amniotico — considerada sugestiva
de dano renal fetal a presenca de reducéo do vadortiguido amnioético; ¢) determinacao da
osmolaridade da urina fetal — nos casos suspedasbdtrucao uretral, obtida a urina fetal
através de puncao da bexiga, para determinacaetadia funcao renal fetal, considerando-
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se valor adequado uma osmolaridade fetal meno2fmOsm/L, e indicacdo de tratamento
intra-uUtero nos casos de valor adequado da uriah fe

3.2.2 - Abordagem ao nascimento

Foram registrados em protocolo proprio, dados eefes as gestantes, aos exames
ultra-sonograficos, aos recém-nascidos, a propedéuno diagndstico pos-natal, ao
tratamento inicial e as evolugcbes dos pacientes. p@sgrafos seguintes detalham a
metodologia.

Gestantes: idade, endereco, gestacdes anteriorB#é\),(Guso de medicamentos,
intercorréncias na gestacéao, historia familiar dengas nefrourolégicas e procedéncia.

Exames ultra-sonogréficos: para cada avaliacdozaea foram coletados dados
referentes a indicacdo obstétrica para o examggadeigestacional em que foi realizado, os
achados encontrados em relacao ao liquido amni@tmonal, oligoidramnio, polidramnio),
rins fetais (hidronefrose, presenca de cistos, epiggs de hiperecogenicidade), ureteres
(normal, dilatado, ausente), bexiga (normal, dilafausente).

Recém-nascidos: dados de nascimento, idade de mogdrotocolo, tipo de parto, idade
gestacional em semanas, peso e estatura ao nasxirsero, dados clinicos de pressao
arterial, palpacédo abdominal (bexiga e lojas rgngenitalia, observacdes sobre a diurese e
jato urinario.

Dados da propedéutica inicial: resultados examesird@, creatinina, urina rotina,
urocultura, laudo dos exames de imagem (ultra-amografia excretora, uretrocistografia
miccional, cintilografia renal estatica e cintilafja renal dinamica quando indicados).

Diagnostico pos-natal, tratamento inicial, dadosl@wos: tempo de seguimento,
episodios de infeccdo do trato urinario, preseneairgsuficiéncia renal, presenca de
complicacdes, Obito (se ocorreu, causa e datapatvaliacoes realizadas.

3.2.3 - Abordagem propedéutica

A avaliacdo propedéutica feita na crianca constoai exames, realizados
sequencialmente, conforme se relata nas se¢cOestesgu

3.2.3.1 - Avaliacao laboratorial

Exame de urina rotina, urocultura, dosagem ségcarélia e creatinina foram realizados
no momento da inclusdo da crianca no protocolo. €@ames foram realizados,
respectivamente, nas sessoes de urinalise, bdotgai@ bioquimica do Laboratério Central
da Faculdade de Medicina da UFMG.
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3.2.3.2 - Avaliacdo de imagens

A avaliacdo de imagens foi realizada em todos osates de acordo com o fluxograma
da FIG. 1, estando indicada para todas os recéanidoascom a pelve renal igual ou maior
gue 5mm em qualquer idade gestacional.

DAP* pelve rend fetd

=5 mm
Us / ucMm
[
I [ [ |
Ambosnormais RwU YUP hidronefrose
AL g KUP ausentes
[
I ]
s DMSA DMSA | DTPA < 0mm =40mm
BB Teses Rl faaa vasicostoria

s DMSA/DTPAIUE
& Ccaca B hreses

Figura 1 - Fluxograma para avaliacdo do trato urin&io do neonato portador de

hidronefrose fetal (BOUZADA, 2003) -Abreviaturas: DAP, didmetro antero-posterior; USrassom;
UCM, uretrocistografia miccional; UE, urografia estora; DMSA, cintilografia estatica; DTPA, cintjmafia
dindmica; RVU, refluxo vesicoureteral)

Ultra-som - a primeira avaliacdo propedéutica, visando comdirra alteracao
encontrada intra-atero, foi um exame ecogréficalizado entre o terceiro e quinto dia de
vida, no Bercario do Hospital das Clinicas. Se icordfda a anomalia do trato urinario, a
propedéutica foi continuada conforme se descrevis adiante. Se nao confirmada, uma
reavaliacdo ecogréfica foi obtida aos 30 dias de.viForam realizados exames ecograficos
aproximadamente a cada 6 meses para os casosalevederados de hidronefrose até o seu
desaparecimento. A gravidade da hidronefrose fdypda de acordo com a medida do DAP
(sera detalhado oportunamente), bem como pelaaepaalronizada pel&ociety for Fetal
Urology (FERNBACHet al, 1993).

Os exames foram realizados em equipamentos Sie(Bensline SLC) utilizando-se o
transdutor de 5 MHz, na posi¢céo supina. A mensorégéobtida nas sec¢des longitudinais e
transversais de ambas as unidades renais. Forastradgs: o comprimento (diametro
longitudinal) renal e o diametro transverso no e&dongitudinal, o didametro transverso e o
diametro antero-posterior no corte transversal.
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Uretrocistografia miccional (UCM) - a avaliacdo contrastada do trato urinario
baixo foi obtida na primeira semana de vida, senmgezedida de cobertura antibidtica
profilatica com 50mg/Kg/dia em dose Unica de cefadoina de primeira geracao (cefalexina
ou cefadroxil).

Os exames sao realizados no Servi¢co de Radiologitodpital das Clinicas da UFMG. O
preparo consta de: recomendacéo de jejum de dwas para lactentes; recomendacao para
trazer dois acompanhantes. O exame € realizadavabs®-se 0s seguintes passos: a)
radiografia simples, na posicdo antero-posteria, rdgido pélvica para pesquisa de
malformacOes Osseas e calculos; b) realizacdo diesepsia da regido genital com
degermante; c) introducdo de sonda vesical deogtigia uretra (a sonda utilizada varia de
namero 4, nos recém-nascidos, a numero 10, nantas); d) diluicdo de 200ml de contraste
nao idnico em 50ml de soro fisiolégico; e) infus@ bexiga da solu¢cdo composta por
contrataste ndo i6nico e soro fisiologico, feita poavidade; f) acompanhamento com a
radioscopia das fases de enchimento vesical, @pleesical e miccdo; g) realizacdo de
radiografia, antero-posterior, obliqua direita diquia esquerda com a bexiga repleta; h)
retirada da sonda vesical; i) radiografia pos-noical em antero-posterior (BARNEWOLeE
al., 1998).

Urografia excretora - essa avaliacéo € realizada ap0s o primeiro mégldeou,
nos casos de maior urgéncia diagnostica, tao loggggncia clinica assim o determine. Os
exames foram realizados no Servico de RadiologiaHdspital das Clinicas da UFMG,
também segundo técnica descrita a seguir.

Recomendacdes de preparo: a) observar jejum dehdwas para lactentes e de 10 a 12
horas para pré-escolares e escolares; b) compaaeoenpanhado de dois adultos; c)
prescricdo de laxante (dulcolax) e dimeticona pagaescolares e escolares; d) realizacao de
questionario para avaliacao de risco de reacam@atvaste; €) nos recém-nascidos e lactentes
€ utilizado contraste nao ionico; f) aos pré-egesla escolares, com histéria de alergia e
asma, € prescrito prednisona e cloridrato de deedivamina; g) a prednisona é utilizada na
dose de 1 a 2mg/kg/dia divididas em 4 doses: dawf#s, 18 horas e 24 horas do dia anterior
e as 6 horas do dia do exame; h) o cloridrato deld®feniramina € prescrito na dose de
0,14 a 0,3mg/kg/dia em dose Unica, as 6 horas daanzo dia do exame; i) em criangas com
historia de alergia grave ao contraste pode skzaao contraste ndo ibnico ou, em alguns
casos, 0 exame pode ser contra-indicado.

O exame é realizado seguindo-se o seguinte ro@in@diografia simples de abdome, na
posicdo antero-posterior, para pesquisa de malfg@resadsseas e calculos; b) puncdo de
acesso venoso; ¢) infusdo endovenosa do contdiste preconizada e de 4mg/kg nos recem-
nascidos, 2mg/kg nos lactentes, contraste infuneidbolus d) radiografia do abdome para
visualizacdo do nefrograma, assim que a infusacodtraste esteja terminada; e) realizacao
de radiografia de abdome apés 5 a 8 minutos; f)pcessédo da regido abdominal acima da
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sinfise pubica, no momento em que o contraste iatiisgcalices e sistemas coletores (em
pacientes com obstrucdo do trato urinario, ndoadizemla a compressao abdominal); g)

colocacdo do paciente na posicaotamdelenburg h) realizacdo de nova radiografia de

abdome; i) retirada da faixa compressiva; |) regio de radiografia de abdome apos o
paciente realizar uma inspiracao; k) paciente m@gua; ) realizacdo de radiografia quando
a bexiga esta cheia; m) realizacdo de radiografganpiccional; n) realizacdo de radiografias

apos 2, 4, 6 e 24 horas, quando ha dificuldadereleadem sugestivas de obstrucao do trato
urinario (BARNEWOLTet al, 1998).

Cintilografia renal - a morfologia do parénquima renal foi estudadazatiido-se
radiois6topos:**tc-acido diaminotetraetilpentacético (DTPA) pararealizacdo do estudo
dinamico e de fluxo renal Etc-acido dimercaptosuccinico (DMSA) para avaliagétitica
do parénquima renal. Os estudos foram realizadas @primeiro més de vida, ou antes, se a
condicéo clinica do paciente assim o exigiu. Ogdest cintilograficos foram realizados Setor
de Medicina Nuclear do Hospital Felicio Rocho, comfe técnicas e normas padronizadas
(MANDELL et al, 1997a; 1997b). Os resultados dos estudos fonaahados por dois
examinadores que desconheciam a evolucéo clingpatwentes em questao.

3.2.4 - Abordagem terapéutica

O tratamento foi indicado de acordo com a uropasipecifica de cada crianca, nao
sendo definidca priori. Basicamente, dois tipos de intervencdo foram ra@dig: para os
casos de hidronefrose (com ou sem obstrucdo dasuvigarias), a intervencao terapéutica
constituiu-se de quimioterapia ou antibioticoteaairofilatica, com intuito de prevenir
infeccdo do trato urinario. Para essa profilaxia dblizado sulfametoxazol+trimetoprim
(2mg/kg/dia) ou nitrofurantoina (2mg/kg/dia) ou cefalexina (100mg/dia) oucefadroxil
(100mg/ dia), variando a medicacdo de acordo ctotegancia das criancas, sendo evitado o
uso de sulfas e nitrofurantoina no primeiro méyida. A profilaxia foi mantida de acordo
com 0s seguintes parametros: casos de obstructraliraté a resolucdo cirdrgica; casos de
dilatacdo sem obstrucdo ou RVU: até a resolucabla@cao ou até a crianca alcancar 2 anos
de idade; casos de refluxo vesicoureteral primati®:a resolucdo do refluxo ou até a crianca
alcancar 5 anos de idade; casos de derivacaotdaitraario: até a reconstituicao cirurgica.

Para os casos de uropatias obstrutivas, confirnrmadaintilografia renal dinamica,
indicou-se a intervencao cirargica, realizada ncWMG pela equipe de cirurgia pediatrica
ou urologia pediatrica da instituicdo. Nos casos gue a cintilografia dinamica né&o
apresentou um padrdo de obstrucdo, mas sim umagdnenretardada, foi adotada uma
conduta conservadora, se normal a morfologia déngaima renal, na cintilografia estatica.
(DEJTERet al, 1988).
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3.2.5 - Abordagem evolutiva

Os pacientes foram acompanhados no Ambulatorio Biaies, anexo do Hospital das
Clinicas (UFMG), sendo a periodicidade de 3 em 8as&o0 primeiro ano de vida e de 4 em
4 meses apos o primeiro ano de vida. Esse seguirf@ritexivel o suficiente para se adaptar
as condicdes clinicas e sécio-econdmicas dos pgasidem cada retorno foram reavaliados os
exames fisicos, a evolucao clinica, a pressaoalrtaraderéncia a profilaxia quimioterapica
ou antibidtica e a presenca ou nao de infeccaoatio arinario (urina rotina e urocultura). A
avaliacao da funcao renal (uréia e creatininaplfivida periodicamente, conforme a exigéncia
clinica (pelo menos uma vez a cada 6 meses). Aaliagéio por imagens foi variavel de
acordo com o tipo de anomalias presente. No casuor@eatias cisticas, o exame ultra-
sonografico foi obtido anualmente. No caso das atrap hidronefroticas nao obstrutivas, a
reavaliacdo de cintilografia renal e uretrocistéigraniccional (esta no caso de refluxo
vesicoureteral) foi realizada a cada 2 anos. No dasuropatias obstrutivas, 6 meses apoés a
correcdo cirurgia foi repetida a cintilografia reeaa ultra-sonografia. Todos esses prazos
foram subordinados as condicfes clinicas dos pasieomo avaliacdo final, para este
estudo prospectivo proposto, foram repetidos wiwas do trato urinario, estudo do
clareamento de creatinina em todos os pacientenaeavaliacdo de medicina nuclear nos
pacientes com diametro antero-posterior da pelted feaior que 10mm ou nos pacientes
portadores de refluxo vesicoureteral.

3.3 - Aplicativo em EXCEL

Neste trabalho foi desenvolvido um software, car@ado como um aplicativo
especifico, para o manuseio das informacfes doobdecdados jA mencionado. Como
resultado obteve-se uma versatil ferramenta corojoutal de apoio a pesquisa. O aplicativo
recebeu o nome de “BD_Hidronefrose” e foi desendolem ambiente Microsoft EXCEL.

No que concerne a coleta e edicdo de dados, oaeftveio propiciar facilidades para:
inclusé@o e correcao de dados, calculo automatic@mdaveis intermediarias (elimina a coleta
redundante de informacao), deteccdo automaticégdasatipos de erros, analise da qualidade
e confiabilidade dos dados, dentre outras.

A maior vantagem da opcao por um aplicativo especifentretanto, decorre da
flexibilidade e da facilidade com que se consegekmitar cada estudo empreendido. O
pesquisador pode selecionar rapidamente a casudster considerada, a inclusdo ou néo de
determinadas unidades renais e/ou pacientes, estdigponiveis caixas de selecao
automaticas para as situacdes de escolha maissust@icebidas tendo em vista as
particularidades do banco de dados considerado.
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Além de usar os recursos disponiveis como “func@esproprio Excel, diversas sub-
planilhas foram elaboradas para permitir analistatisticas basicas (contagem de eventos,
calculo de meédias, variancias, medianas, perceat, facilidades de classificacdo e
exibicdo de dados, caracterizacdo das séries aaspbbtencdo dos parametros de regressao,
exibicdo das curvas de regressdao, testes de hegot@salise das associacbes entre variaveis
explicativas e variaveis-resposta, comparacao akaséanalise por curvas de ROC.

A maior parte do célculo estatistico é, portastqortada pelo aplicativo, através de
calculos em planilhas e rotinas programadas (“nsdcr@a nomenclatura do Excel), de forma
amigavel e, quase sempre, automatizada.

Para tratamento estatistico mais potente ou edgada foi desenvolvido um maodulo
de exportacdo de tabelas para o SPSS (versao SRS Inc., Chicago, EUA) e para o
MATLAB (verséo 7, The MathWorks Inc., MassachusdfidA).

3.4 - Constituicdo do banco de dados
3.4.1 - Critérios de incluséo e de exclusao de pastes

A Unidade de Nefrologia Pediatrica do Hospital @dimicas da Universidade Federal
de Minas Gerais (UNP-HC-UFMG) trabalha com um badeodados que foi concebido
especificamente para o0 armazenamento de informac@espacientes portadores de
hidronefrose fetal isolada.

Formalmente, pode se estabelecer o seguniti&rio de inclusda o banco de dados
inclui informacdes de todos os pacientes procedehteServico de Medicina Fetal do HC-
UFMG, encaminhados, desde agosto de 1999, ao amtolde atendimento terciario da
UNP-HC-UFMG, que apresentavam, ao ultra-som fetddtacdo da pelve renal em pelo
menos um dos rins, com suspeita de que tal anonpaidesse se caracterizar como
hidronefrose isolada.

Os dados de pacientes, incluidos pelo critérioriammteente descrito, submetem-se
ainda ao seguinteritério de exclusdo excluem-se do banco de dados as informacdes
pertinentes a qualquer paciente que, por ocasidpridteiro ultra-som pos-natal, tenham
confirmado diagnostico de qualquer uropatia nadizemte com o quadro de hidronefrose
isolada.

Pacientes que, ao primeiro ultra-som poés-natalmaeecem sob suspeita de
hidronefrose isolada, ndo tém seus dados exclu&iloda que diagnostico posterior afaste a
suspeita de hidronefrose isolada.

Constituido da maneira descrita, uma das partidaldes desse banco de dados € que
nele ndo se registra nenhum caso de paciente podadrim multicistico, posto que essa é
uma das uropatias mais facilmente identificaveidsap nascimento da crianca. O estudo
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especifico dessa uropatia € objeto de estudos fett@rupo, utilizando-se, para tal, um outro
banco de dados (RABELE&! al, 2005).

3.4.2 - Sub-planilha “Dados_Coleta”

As informacdes obtidas em prontuarios de paciesdesdigitadas em um banco de
dados que assume a forma de uma planilha eletr@aimdiente EXCEL). O conjunto
formado pelas primeiras 5 linhas da planilha é @dori'cabecalho” do banco de dados. As
linhas seguintes sdo chamadas “registros”. A cadepte correspondem dois registros (duas
linhas, portanto), um para cada unidade renal @dana rim direito, rim esquerdo). Na
planilha de coleta de dados os dois registros dia gaaciente ocupam duas linhas
consecutivas, para facilitar a localizacdo e digitade dados. Cada registro € formado por
campos (as unidades elementares de armazenameet@odem conter texto, nimeros ou
datas. Os campos sdo organizados em conjuntos ep@namos “blocos”. A planilha
Coleta é constituida dos seguintes blocos:

a) 0s primeiros campos constituem o bloco “Cadastrséo destinados a informacdes
tais como: nome do paciente, nome da méae, numepraiauario, endereco, telefone, etc.
Ainda no cadastro estdo os campos relativos a:ddatescimento [dd/mm/aa); sexo; tipo de
parto (normal / cirargico); prematuridade (termmb termo).

b) Bloco “Exames Ultra-sonograficos”. Os quatronpiros campos referem-se ao
ultra-som fetal (registra-se apenas o ultimo soa: pré-natal). O conteddo desses campos €
0 seguinte: idade gestacional do feto; data; di@mantero-posterior da pelve (DAPf);
diametro transverso da pelve (DATf). Seguem-semasmo bloco, até oito conjuntos de
campos, sendo que cada conjunto armazena até aoes de um determinado evento de
exame ultra-sonografico. Para cada evento desse 4w armazenadas as seguintes
informacdes: data [dd/mm/aa]; comprimento do rirefgrido também como diametro
longitudinal, Rld [mm]); didmetro transverso do rino plano longitudinal (RIt [mm]);
diametro do rim no plano transverso (Rtd [mm]);nuédro antero-posterior do rim (Rap
[mm]); espessura do parénquima (Epr [mm]); diaméatr@ro-posterior da pelve (Dap [mm]);
diametro transverso da pelve (Dat [mm]); indice §5fui: 0 a 4).

c) Bloco “Exames Clinicos”. O bloco é constituide até oito conjuntos de campos,
sendo que cada conjunto armazena até cinco dadasndgeterminado evento de exame
clinico. Para cada evento desse tipo sdo armazenaslaseguintes informacdes: data
[dd/mm/aa]; peso (Pes [kg]); estatura (Est [cm}espdo arterial sistdlica (Pas [mmHQ]);
pressao arterial diastolica (Pad [mmHg]).

d) Bloco “Exames Laboratoriais”. O bloco € congdtu de até oito conjuntos de
campos, sendo que cada conjunto armazena atéadés de um determinado evento de
exame laboratorial. Para cada evento desse tiparsd@zenadas as seguintes informacoes:
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data [dd/mm/aa]; dosagem de creatinina no sange[@/dl]); dosagem de uréia no sangue
(Ureia [mg/dl]).

e) Bloco “Cintilografias”. O bloco € constituido d&é trés conjuntos de campos, sendo
que cada conjunto armazena dados de um determien@lio de exame cintilografico.
Conforme ja relatado, nem todos os pacientes dfinetidos a esse exame. Para cada evento
desse tipo sdo armazenadas as seguintes informaldias[dd/mm/aa]; classificacdo do
DMSA (Dmsa: 1 - normal, 2 - alterado); funcao reti&rencial estimada pelo DMSA (Capt
[%]); classificacdo da imagem renal do DMSA (Kondaa 4); classificagdo de padréo de
drenagem ao DTPA (Dtpa: 1 - normal, 2 - intermadj& - obstruido, 4 - excluso) (KONDA
et al, 2002).

f) Bloco “Uretrocistografia”. O bloco é constituidie trés campos, que armazenam
dados do citado exame, caso tenha sido feito. S8azanadas as seguintes informacdes:
uretrocistografia miccional (UCM: O - nao realizada- realizada); refluxo vesicoureteral
(RVU: O - ausente, 1 - presente); grau do reflussiaoureteral (GrauRVU: 1 a 5).

g) Os ultimos campos constituem o bloco “Diagn@stécEvolucédo”. Sdo armazenadas
as seguintes informacdes: realizacdo de urograftme®wra (UE: O - ndo realizada, 1-
realizada); classificacdo da uropatia (Pat : 0,av@4.3.7.2); tipo de tratamento (TipoTrat: 1 -
clinico, 2 - cirargico); data da cirurgia (Dtcitjpo de cirurgia (CirU: 22 a 29, ver 3.7.2);
infeccdo urinaria (ITU: O - ausente, 1 - presenmé)nero de episédios de infeccdo urinaria
(Nitu); data da suspensdo do antibiético profi@at{®tSusp); evolucdo para insuficiéncia
renal cronica (IRC: 0 - ausente, 1 - presente)a dbi Obito (DtObito); data da ultima
avaliacao (DtFinal); data da alta (DtAlta).

3.4.3 - Sub-planilha “Dados_Extensos”

A planilha Dados_Extensos € obtida através de wregso de definicdo ou redefinicao
de variaveis, a partir dos dados originais armatemnam Dados_Coleta.

Inicialmente, as informacdes sob a forma de datasransformadas em uma variavel
continua que representa, para cada evento regisaadade do paciente. Sado ainda definidas
e calculadas as seguintes variaveis:

3.4.3.1 - Relacdo TFG medido por TFG esperado (noiat)

A relacdo que se leva em conta € dadampeE TFG, / TFG,, em qUETFG, € a taxa
estimada para um determinado pacienteF@, € a taxa que se considera normal para um
paciente sadio que apresente caracteristicas (gksdacional ao nascimento, idade, estatura)
similares as do paciente em questdo. A avaliagaty HeTFG,,, como deTFG,, € feita através
de metodologia derivada da proposta por Schvedrdt (1987).
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3.4.3.2 - Volume da unidade renal e da unidade caontateral

A avaliacdo de volumes renais € feita com a adogiama aproximacao elipsoide,
freqientemente usada em calculos dessa natured@AKRet al., 1983; HANet al, 1985;
SARGENT et al, 1993; FERRERet al, 1997). A equacado €: volupe] = (1/6000) x
comprimentgmm] X largurgmm] x espessufam]. Considerada determinada unidade renal,
usaremos a variavel de nome “Vol” para represesgarvolume, e “Vcl” para representar o
volume do respectivo rim contralateral.

Tendo em vista as medidas que constituem o padrdmodnetria renal, considera-se
como comprimento, na equacdo dada, aquele medidplam longitudinal, ou seja: o
diametro longitudinal do rim (RId); como larguragi@metro no plano transverso (Rtd); como
espessura, o diametro antero-posterior no plansvesiso (Rap). Nos casos em que se dispde
de uma segunda medida no plano longitudinal (didgnteansverso no plano longitudinal), ela
pode ser usada, em média aritmética com o diandetiero-posterior do plano transverso,
(RIt + Rap)/2, substituindo a espessura, na equdgda (DINKELet al, 1985).

3.4.3.3 - Relagéo volume por volume contralateral
Variavel explicativa calculada por Vre = Vol/Vclqa cada unidade renal disponivel.
3.4.3.4 - Relacao volume por superficie corporal

Neste caso o0s volumes renais, apurados pelo mgéodtescrito em 3.3.3.1, sdo
relativizados através da divisdo pela superficippa@al do paciente (BSA). O aplicativo
permite que se escolha entre duas metodologiageniés para avaliacdo do BSA
(HAYCOCK et al, 1978; HANet al., 1985).

Na metodologia proposta por Haycock a superficiearal € avaliada por BSAnf] =
0,024265 x pesdk§]®>"® x estaturadm]®>***. No método adotado por Han, calcula-se pela
seguinte equacdo: BSAJ = 0,007184 x pesag] °**x estaturadm] °’?> Qualquer que seja
a escolha, os pesos e estaturas de pacientesadi@al@s na data de interesse (geralmente séao
datas de exames ultra-sonograficos) pelas aprogiesagbtidas na regressao linear das séries
de peso e estatura (procedimento explicado em.3)5Q@s volumes relativizados pelo BSA
sao representados por “ Vob” e “ Vcb”.
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3.4.3.5 — indice Dil

O indice de dilatacao da pelve renal (Dil) &: GadaAP menor que 5mm; 1, para DAP
maior ou igual a 5mm e menor que 10mm; 2, para byvakr ou igual a 10mm e menor que
15mm; 3, para DAP maior que 15mm.

3.4.3.6 — Relagdes Kal, Ka2 e Ka3

A relacdo Kal consiste na razdo entre o diametter@posterior da pelve renal e o
diametro antero-posterior do rim (Kal = Dap/Ramrr€sponde ao indice DP/DR, utilizado
para discriminar a presenca de uropatia signifiaa#m diversos trabalhos (ARGER al,
1985; CORTEVILLEet al, 1991; BLACHARet al, 1994b; BOUZADA, 2003).

A relacdo Ka2 leva em conta a razdo entre o di@an&trero-posterior da pelve renal e o
diametro longitudinal do rim (Ka2 = 100 x Dap/RId).

A relacdo Ka3, proposta neste trabalho, representatentativa de valorizar a medida do
parénguima renal na composicdo de uma variavehdsiiga. E derivada da relagdo DP/DR,
e consiste na divisdo de 1QMP/DR (que ja é a razdo entre didametro antercepostda
pelve renal e o diametro antero-posterior do rigla gspessura do parénquima renal (Ka3 =
100x Kal/Epr).

3.5 - Depuracéo de dados

O aplicativo desenvolvido em EXCEL foi dotado desgbilidades de deteccéo
automatica de inconsisténcias nas seéries de medig®ssivas de uma mesma variavel. A
metodologia consistiu na implementacdo de formatagdndicionada que destaca (por
alteracéo da cor) os campos que contenham dadoscomparados a valores anteriores e
posteriores da série respectiva, apresentavantgéariaconsistente.

Constatada uma inconsisténcia numa seérie de @gistprontuario do respectivo paciente
era revisto, procurando-se detectar erro ou coafirenvalidade dos dados digitados. Em
muitos casos a correcao foi possivel: nas situad@disgrante erro de digitacao; naquelas em
gue a anotacdo manuscrita possibilitava interpfietaperente com a série; nas situacdes em
que havia duplicidade de anotac&o; nos casos emaqu®ximidade entre dois eventos
registrados permitia a correcao da data de um.deles

Como resultado foram detectados e corrigidos indmerros nas seéries de registros de
peso, estatura, e exames laboratoriais dos pasiévitetos deles eram erros de digitacdo (no
processo de transcricdo de dados do prontuariogpbeanco de dados eletronicos), mas, em
Varios casos, a anotacao equivocada constava dtroaganuscrito no prontuario.
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A deteccdo de inconsisténcias feita pelo softwara lem conta a regularidade das
medidas. O método funciona melhor com séries déstreg que apresentam pouca
variabilidade (para os quais é possivel distinguin eventual erro de medicdo da
variabilidade caracteristica da série de medidd@3. casos das medidas de peso e de estatura
foi possivel reduzir a inconsisténcia para menok,d% e 2,2%, respectivamente.

Para medidas sujeitas a grande variabilidade semegistros muito destoantes das
respectivas séries deram motivo para serem revisloscaso do Dap, em alguns poucos
casos, foram possiveis corre¢cdes baseadas naodgisigrafico do ultra-som.

3.6 - Conceituacao e caracterizacao das séries eias
3.6.1 - Conceituacéo

As informac0Oes relativas a eventos periodicos (esamlinicos, por exemplo), séo
armazenadas no banco de dados, evento por evardod®@ para um determinado paciente,
se considera uma sequéncia de medidas de uma nvesiaeel (exemplo: a estatura do
paciente) obtida sucessivamente em eventos conses;utem-se uma série de observacdes
espacadas no tempo. A periodicidade com que atasitaedidas séo feitas geralmente néao €
constante, de forma que as respectivas sériest@a@zam-se por serem, no caso mais geral,
irregularmente distribuidas ao longo do tempo.

Neste trabalho chamaremos tais conjuntos de med&lagries evolutivas”, evitando
chama-las de “séries temporais”, visto que essaess@o € largamente empregada na
literatura especializada (estatistica, econometiéncias agrarias e climaticas, modelagem
matematica, etc) para designar conjuntos de medeatagarmente espacadas no tempo, ou
seja: séries de periodicidade fixa.

Essasséries evolutivas sado obtidas através de emnganizacdo seletiva dos valores
numericos dos campos contidos pelos seguintes bl&@mes Ultras-sonograficos, Exames
Clinicos, Exames Laboratoriais, Cintilografia. Degsonto de vista, cabe constatar que a
maior parte das informacdes contidos no banco desdséo, na verdade, séries evolutivas de
diversas variaveis diferentes, registradas indalithente por unidade renal (na maioria das
vezes) ou por pacientes (caso de peso e estaturaxgmplo).

3.6.2 - Caracterizacao

Neste trabalho, serdo descritos diversas analises tgrdo por objetivo buscar
associacdes da hidronefrose (e das uropatias ¢osveinirgicos a ela relacionadas) com a
evolucdo no tempo de medidas (principalmente as-stinograficas) que compde o0s
prontuarios de pacientes (constituidos segundooqulii previamente estabelecido). Por
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razdes que ja foram expostas, optamos por naczautildiretamente, como variaveis
explicativas, as medidas que constituem as sérv@stvas. Ao invés disto, desempenharéo
esse papel certos parametros, intimamente relatbsneom as medidas coletadas em série,
escolhidos para caracterizar, de forma atempm@aéaes evolutivas de que dispomos.

Ao processo de obtencédo dos citados parametrosmilgsnmos caracterizacado da série
evolutiva.

3.6.2.1 - Parametros obtidos por leitura direta oypor calculo matematico elementar

Considerando-se um conjunto de n pares de medidagynados por (xVyi), (X2, Y.),
(Xa, Va), oy (%1 Vo), (X Vo), definimos os seguintes parametrag:Valor inicial da série
(designado por Vi) =4 b) Valor final da série (designado por Vf) 7 ¥) Valor médio da
série (designado por Md) = média aritmética de ¥ Y, ..., ¥); d) Valor maximo da série
(designado por Mx) = maximo dexy(W2, Y, ..., }); €) Valor minimo da série (designado por
Mi) = minimo de (Y, V2, Ya, ..., ¥); ) Média das duas medidas iniciais (designado pos Pi)
(y1+ y2)/2; g) Média das duas medidas finais (designado por Bf).&t+ yn)/2.

3.6.2.2 - Parametros obtidos por regressao lineaedsegunda ordem

No ambito deste trabalho, sdo consideradas medieildaadas em espaco de tempo
relativamente pequeno, que abrange o periodo deigcrento da crianca em seus primeiros
anos de vida. Nessascondicfes pode se assumirmaefuncdo analitica polinomial de
segunda ordem seja capaz de aproximar adequadanmeatsérie numeérica, fornecida ponto
a ponto.

A aproximacdo escolhida sera a funcdo y = & b.x + ¢ que melhor aproxima o
conjunto numérico de pares (X, y), ho sentido daimmzacdo do desvio quadratico dos erros
(JOHNSTON, 1972). Uma funcédo desse tipo ajustaeséeipamente a qualquer curva de
crescimento (ou decrescimento) que apresente calacvconstante, incluindo-se ai os casos
particulares de crescimento linear (y = b.x + deeestabilizacdo (y = c).

A variavel y representara os valores de medidas®da considerada e a variavel x sera
sempre a idade do paciente (contada dia a diavedaa em anos). A maior utilidade de se
caracterizarem as séries numéricas pelos parandssssitos sera a de permitir a estimacéo
de valores intermediarios (relativamente ao temmara qualquer conjunto de medidas,
possibilitando que os diversos exames possam sdia@¥s em um mesmo momento Nno
crescimento da crianca. Essa avaliacdo ndo ses&ivieb de outra forma, porque 0os exames
clinicos, ultra-sonograficos e laboratoriais, ndo fitos, em geral, nas mesmas datas.

Os parametros pertinentes a regressao lineahy&mncavidade da curva de estimacao
(valor convertido para idade em anos) = QaCoeficiente proporcional a idade (valor
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convertido para idade em anos) = {}byalor da funcéo na origem y(0) = G9g; Valor médio
avaliado pela area sob a curva de aproximacaog(etn por Mr), calculado pela divisdo da
area sob a curva de regressao (integral da fupgdo)ntervalo de tempo considerado.

3.6.2.3 - Caracterizacdo da taxa de variacdo das didas

Trés parametros foram usados na tentativa de edwzatt a taxa de variacao (taxa de
crescimento ou decrescimento) das séries evolulivdaaxa de variacdo entre valor inicial e
valor final (designada por T1), calculado pelasha da diferenca (Vf — Vi) pelo intervalo de
tempo decorrido entre essasmedidalsTaxa de variacao entre a media inicial e a méda fi
(designada por T2), calculado pela divisédo da elifea (Pf — Pi) pelo intervalo de tempo
decorrido entre a média dos tempos relativos a aniéiftial e a média finalp) Taxa de
variacdoavaliada pela curva de aproximacao (designada porcdlculado pela divisdo da
diferenca das estimativas (W Vi;) pelo intervalo de tempo decorrido entre essanastias.
Vf, e Vi séo os valores obtidos pela equacdo y Z&.B.x + ¢ nos instantes (idade = 0) e
(idade = idade da ultima medida registrada). TemeeeTr = [(a.¥ + b.x + ) — c]/ % que
pode ser simplificada para Tr = ax b sendo xa idade correspondente a ultima medida
registrada.

3.6.2.4 - Caracterizacao da variabilidade das medas

O termo “variabilidade” € usualmente empregado pkesignar a nao repetibilidade de
observacdes obtidas em condicbes que se considdéticas. Em qualquer campo da
ciéncia, essa variabilidade decorre, principalmerta impossibilidade pratica de se
considerar, por mais que se queira, todos os ftgree realmente afetam os valores
resultantes dos processos de medicdo. Quantifigariabilidade de medidas € tarefa trivial
nas situacdes em que se espera um valor constaatéodo um conjunto de medidas, ou seja:
quando se consideram medidas, simultdneas ou magskeitas sobre uma grandeza que,
supde-se, deveria permanecer invariavel ao longerdpo.

Entretanto, esse ndo é o caso quando se consideedidas de variaveis que se supde
passiveis de variacdo. Assim, por exemplo, os nigngpurados em uma seérie evolutiva de
peso (0 mesmo vale para estatura e para as pimongaidas do rim) ndo podem mesmo ser
iguais, porque, além de existir uma diversidadefaderes que ndo sao controlados nos
momentos de medi¢do, existe um outro, que é cawlvplque esta variando, e que tem
influéncia na medicaa idade do pacienteA caracterizacao da variabilidade dessasmedidas
pelos indicadores estatisticos de dispersdao maisit® (desvio padréo, por exemplo) ndo se
mostra adequada, pois eles ndo tém como acomogart@ da diferenca verificada na
sucessao de medidas que € aceitavel, e mesmodsspEramuitos casos.
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Quando se trata da analise de medidas que estAonelono tempo, a variabilidade que
nos interessa estudar pode ser entendida como @amidéestacdo de um ruido (terminologia
importada da eletrbnica) que se considera supergbseal evolucdo da grandeza que se
pretende medir. Dispondo-se de adequado conhe@ndentiindmica das variaveis medidas,
técnicas de filtragem, usuais no ambito da engemh@RADIX, 1970), podem ser
empregadas, tanto para minimizar o efeito indeséw ruido que corrompe a medida, como
para quantifica-lo. No caso em tela, ndo se afifactivel essa abordagem, exatamente por
faltar suporte tedrico para uma adequada modelagai@matica das equacdes dinamicas que
regem a evolucdo de cada uma das grandezas medidas.

A principal manifestacdo dessa variabilidade dim@mnigue nos interessa caracterizar,
consiste na obtencdo de curvas que apresentamepati@volucdo temporal atipicos, sob o
prisma de algum critério logico. Assim, por exemplo se analisarem curvas de evolucdo do
peso dos pacientes, ndo podem ser consideradastgmjtielas curvas nas quais essa variavel
sofra alteracOes bruscas, taxas de crescimentadalssem determinados periodos, etc. Da
mesma forma, em curvas de evolucdo de estatura,dedem ser esperados periodos
alternados de crescimento e diminuicao de estaliemacdes bruscas, etc.

Na caracterizacdo da variabilidade das medidasna por uma abordagem heuristica
guiada pela simplificacdo, partindo-se, uma vezsmda premissa de que 0S conjuntos
disponiveis de medidas seriadas no tempo, por digeysos que sejam, poderiam ser
adequadamente aproximados por uma funcédo polinaiségunda ordem: y = a#b.x + ¢
(os argumentos que respaldam essa simplificacdorgén expostos em outra parte deste
trabalho). Aceita essa premissa, podemos entdo, wsano critério de avaliagdo da
variabilidade das medidas, o grau de afastamentadiz conjunto seriado de medidas da sua
respectiva curva aproximada de segunda ordem. @mgdwo escolhido para representar a
variabilidade das medidas seodindice de variabilidade, Iv = 1 2 fescalonado na faixa 0 a
100%) sendo r o coeficiente de correlacdo entrérig snedida e a série estimada pela
equacdo de aproximacao, y =“ab.x + C.

Observacdo 1:Uma série evolutiva com pouca variabilidade apresaniv
proximo de 0%, aumentando-se esse indice, a megdiglaumenta a variabilidade. Em uma
analise de regressao, o quadrado do coeficienteoelacdo, denominado usualmente de
“coeficiente de determinacéo”, representa a pr@mwuda variacdo de y que é explicada pela
variacdo de x (JOHNSTON, 1972; JEKELal, 1999). Assim, s€ representa a variacéo, da
medida considerada, que é explicada pela variagddadle dos pacientes, @-é a parte da
variacdo de y que sobra para ser atribuida a dilels de fatores que ndo sdo controlados
nos momentos de medicéao.

Observacdo 2:A equacdo y = a b.x + ¢ s6 sera usada se o nimero de medidas
da série (n) for superior a 3. Para n = 3 considegaa, mutatis mutandiso coeficiente de
correlacéo entre os valores medidos e os valoteésagks por uma reta y = a.x + b. Nos
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casos em que n € menor que 3 o indice ndo seraddefEssasexcecdes foram impostas com
0 objetivo de se evitar distorcfes na avaliacavad@bilidade, uma vez que, de outra forma,
sempre obteriamos Iv = 0 para as séries com umnotsheemedidas menor que 4.

Observacdo 3: Das diversas possibilidades de se calcular o aeefe de
correlacdo (JOHNSTON, 1972), a mais simples e ategaplicavel aos casos aqui tratados,
consiste em avaliar a expressdo=  §i/ £ y)Y?, senddyi = Yi - Ymedgio€Yi = Yi- Ymédio,
comYi e Yi representando, respectivamente, os val@@sados e os valores medidos.

3.7 - Delineamento de estudos

Neste trabalho designamos por “estudo” cada trabegdpecifico de analise em que sao
buscadas associacdes, estatisticamente signifscagriere variaveis explicativas e variaveis-
resposta pré-definidas, para uma determinada tiasuif\ssim, sendo, o delineamento de
cada estudo importa nas seguintes escolhas: astteguh ser considerada; as variaveis-
resposta de interesse; as variaveis explicativastelesse.

3.7.1 - Casuisticas consideradas

NoO que concerne a casuistica a ser consideradajneaimento de um estudo especifico
passa pela aplicacdo de *“filtros”, implementados apticativo em Excel (sub-planilha
“Selecao”), que excluem e/ou selecionam casos omefoa pertinéncia deles a certas
categorias de eventos e situacdes.

No que diz respeito a&elecdo de pacientesos filtros permitem escolher entre: a)
considerar apenas pacientes do sexo masculinggemaa do sexo feminino, ou qualquer das
alternativas; b) apenas pacientes nao cirdrgicass@® cirargicos, ou ambos; c) apenas
pacientes com dilatacdo unilateral, ou apenasebdatou ambos; d) apenas pacientes com
uropatia unilateral, ou apenas bilateral, ou amie)sapenas pacientes nascidos de parto
normal, ou sO os de parto cirurgico, ou ambospénas paciente nascidos a termo, ou apenas
0S pré-termos, ou ambos.

No que diz respeito &elecdo de unidadesos filtros permitem escolher entre: a)
considerar apenas unidades do lado direito, ouaapdm lado esquerdo, ou ambas; b) apenas
as unidades mais graves, ou as menos graves, @asamb

Os eventos que definem as variaveis resposta (Viemoseguinte) também podem ser
usados como critérios de exclusdo e/ou selecamsiescPara isto deve ser especificado,
adicionalmente, se as variaveis, indicadas comérias para a composicdo da casuistica,
referem-se gpacientes ou unidades, pois diferencas importantes ocorrem, conforme se
considere uma ou outra possibilidade.
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3.7.2 - Variaveis-resposta

As variaveis-resposta serdo obtidas a partir des daaidveis categoricas primarias,
relacionadas a evolucéo clinica dos pacientesnadsfinidas: auma variavel numeérica,
categodrica, relacionada com as uropatias considerad assim definidalUrop = 0 - sem
uropatia, 1 - hidronefrose transitéria, 2 - hidrooge idiopatica pos-natal, 3 - hidronefrose
idiopética desde o feto, 4 - pelve extra-renaldbiplicacéo, 6 - pelve extra-renal associado a
duplicacdo, 7 - obstrucdo da juncédo ureteropéh8ca,obstrucdo da juncdo ureteropélvica
associado a pelve extra-renal, 9 - refluxo veskiteual, 10 - refluxo vesicoureteral associado
a duplicacado, 11 - megaureter, 12 - valvula deaigdsterior, 13 - hipoplasia, 14 - hipoplasia
associado a outra anomalia, 15 - ureterocele,utéterocele associada a outra anomalia, 17 -
rim em ferradura, 18 - agenesia renal, 19 - rimtigigtico, 21- sem diagndstico; bjma
variavel numeérica, categorica, relacionada com a ocréncia de eventos cirlrgicosassim
definida:Cir = 22 - sem cirurgia, 23 - cirurgia somente no contralateral, 24 - pieloplastia,
25 - reimplante ureteral, 26 - ureterocelectomra; fulguracdo de valvula de uretra posterior,
28 - heminefrectomia, 29 - cirurgias multiplas).

As variaveis-resposta consideradas poderdo assuma das seguintes formas:
variaveis binarias primarias relacionadas a ocorréncia ou ndo de eventos Opaias
individualizadosyariaveis binarias compostagor associacdes de eventos e/ou uropatias.

As variaveis binarias primarias sao obtidas através de um processo de
desmembramento das possibilidades de ocorréncigatdi@veis categoricas primarias, ao se
considerar, especificamente, a ocorréncia ou naonte das categorias destas. Assim, por
exemplo, sdo variaveis binarias primarias: A ocwi@ de “sem uropatia” (sim/ndo), a
ocorréncia de OJUP (sim/ndo), a ocorréncia daplestia (sim/ndo), etc.

As variaveis binarias compostassédo obtidas através de processos de agregacao de
variaveis binarias primarias. Assim, por exemplap s/ariaveis binarias compostas: A
ocorréncia de uropatia de interesse (sim/ndo), ar@&uacia de OJUP cirdrgica ou nao
(sim/n&o), a ocorréncia de qualquer uma das casr@im/néo), etc.

Em cada estudo as variaveis-resposta serdo semlpogosadas ou entre as variaveis
binarias primarias, ou entre as variaveis binas@apostas. Em certas situacdes € necessario
especificar também se as variaveis indicadas refseegpacientesouunidades.

3.7.3 - Variaveis explicativas

As variaveis, disponiveis em séries evolutivas,, quea vez caracterizadas por
parametros atemporais, estardo aptas a exercgred gmexplicativas sdo as seguintes: peso
(Pes); estatura (Est); razdo TFG medido dividido p&G normal (Tfg); volume renal (Vol);
volume da unidade contralateral (Vcl); razdo volumeal dividido por volume da unidade
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contralateral (Vre); razdo volume renal por supeficorporal (Vob); razdo volume da
unidade contralateral por superficie corporal (Ycbjametro longitudinal renal (RId);

diametro antero-posterior da pelve renal (Dap)icendle dilatacdo do Dap (Dil); indice da
Society Fetal of Urology (Sfu); espessura do pauéng renal (Epr); razdo diametro antero-
posterior da pelve renal por diametro antero-pmstelo rim (Kal); razdo diametro antero-
posterior da pelve renal por diametro longitudidal rim (Ka2); razdo 100 x Kal por
espessura do parénquima renal (Ka3).

Cada uma das variaveis mencionadas pode ser t@nadan dos seguintes aspectos da
caracterizacao: Vi, Vf, Md, Mx, Mi, Pi, Pf, Ca, Cic, Mr, T1, T2, Tr, Iv (conceitos
explicados em 3.6.2).

Multiplicando-se o numero de variaveis disponi{&i) pelo nUmero de parametros de
caracterizacdo (15) e acrescentando o DAP fetatenuis 241 possiveis variaveis
explicativas. As variaveis explicativas serdo assifieridas: Pes Vi, Pes Vi, Pes_Md, ...
Pes Iv (15 caracterizacbes de peso); Est Vi, Est.VfEst Iv (15 caracterizacbes de
estatura); Tfg_Vi, Tfg_Vf, ..., Vol Vi, ...; ..Ka3 Vi, ..., Ka3_Iv (15 caracterizacdes de 14
outras séries evolutivas); Dap_Ft.

3.8 - Testes de simetria, homogeneidade marginal,de independéncia de
direcao

Tratamos aqui de testes, ndo paramétricos, indsicpdm duas amostras estatisticamente
dependentes, envolvendo variaveis categoricas. désoncaso eles serdo utilizados para
avaliar dois conjuntos de dados de uma mesma ehri@ategorica (grau de dilatacdo do
DAP) tomados, em momentos diferentes, sobre umanmespulacédo (dai a necessidade de
se considerarem amostras pareadas). Os conjuntbedde assim obtidos sdo resumidos em
tabelas de contingéncia que assumem a forma denuatdz quadrada de dimensao K,
idéntica a0 numero de categorias da variavel @easse.

Tratando-se, como € o caso, de uma mesma vari@avelda em momentos diferentes, é
praxe relacionar as linhas com as categorias noemntmmanterior (“antes”), enquanto as
colunas dao conta da variacao dos dados no morpesterior (“depois”). No nosso caso, em
que consideraremos 4 categorias, serdo tabelasnumsio 4 x 4. Dada uma matriz de
elemento genérico imrepresentativa de uma tabela de contingénciatero®s explicados
no paragrafo anterior, se para qualquer linha eneoltivermos m= m; , diz-se que ocorre
simetria. Se a soma da n-ésima linha for igualrdasda n-ésima coluna para qualquer n (no
intervalo 1 a k), diz-se que ocorre homogeneidadegmal. Diz-se que ha independencia de
direcéo se forem iguais as somas de elementoscabaigima da diagonal principal.

Os testes considerados sédo: Bowker (BISH®DRI, 1977) para rejeitar a hipotese de
simetria, Stuart-Maxwell (EVERITT, 1977; FLEISS, 819 para rejeitar a hipotese de
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homogeneidade marginal, e McNemar (BISHE&Pal, 1977), para rejeitar a hipétese de
independéncia de direcdo. Os dois primeiros testegyeneralizacdes do teste de McNemar
(1947), que foi concebido para ser aplicado exeiusente no caso de variaveis dicotbmicas.
O teste de Bowker representa a generalizacao noaqeerne ao teste da simetria. O teste do
qui-quadrado de Stuart-Maxwell, desenvolvido aipae contribuicdes de Stuart (1955) e
Maxwell (1970), representa a generalizacdo, nodipigespeito ao teste da homogeneidade
marginal. No caso de variaveis dicotdmicas, o®tdstStuart-Maxwell, Bowker e McNemar
sao equivalentes, ja que o conceito de homogereidadginal é equivalente ao de simetria.
Os testes sao feitos no aplicativo (planilha doebxatravés de calculos que envolvem
processamento matricial preparatorio (BISH&@Ral, 1977; BERGSMA, 1997), seguido de
chamada a funcéo de distribuicdo qui-quadrado, gd#boo Excel. Os procedimentos foram
testado, por comparacao, com os programas Stats[Bttsdirect Ltd, Cheshire, UK) E MH
(Uebersax, 2000). O teste de Bowker é chamadoateetfglized McNemar” no StatsDirect.

3.9 - Andlise univariada

Na busca de associacdes entre as series evoluti@g)osticos e cirurgias, foram
usados trés métodos basicos: comparacado de méstjesssao logistica univariada, e analise
do potencial diagndstico das variaveis explicataescionadas, por curvas ROC.

3.9.1 - Comparacao de médias

Inicialmente sdo consideradas tabelas constitdatuas colunas, na primeira das quais
se distribuem os valores possiveis das variave[gesta primarias (as uropatias e 0s eventos
cirdrgicos) e na segunda coluna sdo colocados spectvos valores médios da variavel
explicativa. Dessa forma temos que a meédia listaha determinada linha € calculada
exclusivamente sobre o conjunto de casos em qgegpactiva variavel-resposta efetivamente
ocorre. Apos inspecédo visual da segunda colunavestuais diferencas verificadas entre
meédias de variaveis-resposta diversas, deveradestadas para que se decida se tais
diferencas séo estatisticamente significantes.

Para o teste estatistico das diferencas entre sy@diavariaveis-resposta primarias podem
ser usadas como tal (sob a forma primaria), oupagias, sob a forma de variaveis-resposta
compostas, conforme ja foi explicado em outra pdeste capitulo. De qualquer forma, a
variavel resposta considerada s0 podera assunsrvédores: valor 0, representando a nao
ocorréncia, e valor 1, representando a ocorrérosdiya.

E feito, inicialmente, um teste para se estabelseers amostras podem ser consideradas
de mesma variancia. Tanto se pode usar o métotlewsme (LEVENEet al, 1960), como o



80

meétodo que faz uso das medianas, denominado tesBraivn-Forsythe (BROWN AND
FORSYTHet al, 1974).

Conforme a prevaléncia, ou nado, da hipotese de soedasticidade, utiliza-se
respectivamente o teste de Student classico atede Welch-Satterthwaite para se avaliar a
significancia da diferenca das médias observadafN(BEL, 1991). O nivel de significancia
pertinente é calculado. O teste de Welch-Satteitbwambéem é usado, sem que se faca teste
preliminar, nos casos em que o tamanho das amastliéerente (ZIMMERMAN, 2004).

3.9.2 - Classificacdo com regresséao logistica

Consideremos um certo numero de observacdes eagidada uma delas consistindo
de um conjunto de valores em que y é a variavplesta (binaria, podendo assumir 0s
valores 0 ou 1) & = (X1, X2, ... %)) representa as variaveis explicativas (que, no oa&is
geral, sdo variaveis continuas). Chama-se regrésgética (RL) ao ajustamento a tais dados
de uma equacdo da formay =1/ [L¥%], sendo P() o polindmio PX) = BXn + Br-1Xn-1+
... P1xa + Po. O calculo dos coeficientes de ajustamemiQ f{n-1, -.- B1, Po), S€ faz de maneira
que yk) corresponda a melhor estimativa, considerada,ocorntério, a maximizacdo da
verossimilhanca da probabilidade P§),\que € a probabilidade da variavel-resposta assum
o valor 1, desde que as variaveis explicativasaends valoreg = (X, Xz, ... %)).

Na RL, yfk) assume valores no intervalo fechado [0 , 1] pana variacdo de R\ no
intervalo (e a +w0). Para cada coeficientg obtido, € costume se calcular também o
respectivo intervalo de confianca e o nivel deigfmcia. Além da interpretacdo dexy(
como uma probabilidade, conforme ja exposto, unteaotantagem dos modelos baseados
em RL € que os coeficientes de ajustamento ességiados ao conceito de razao de chances,
muito familiar aos bioestatisticos. Pode se demansjue, para cada variavel explicativa
considerada, a respectiva razdo de chances, paadaael-resposta em questdo, pode ser
calculada por R¢C= e,

3.9.3 - Comparacao do potencial de discriminacao dsassificadores

A andlise por curvas ROC (Receiver Operating Chariatics) € uma técnica
desenvolvida para aplicacéo inicial na deteccasidais de radar, que se tornou padrao,
inclusive na pesquisa meédica, para avaliar e ceemmapoder de discriminacdo de modelos
classificadores. Chamaremos de variavel-respostaiavel (binaria) resultante do processo
de classificacdo (por exemplo: 0 = anomalias aesefit = anomalias presente), e
designaremos por “escore” a variavel (muitas vepesinua) da qual decorre a classificacéo.
Um par de observacfes do escore e da respectidvelaresposta sera referido como um
“caso”.
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Para um determinado classificador, a curva ROC naala € que uma representacdo no
plano cartesiano da sensibilidade (eixo das ordex)am funcéo da taxa de falso positivo (ou
seja: 1 — especificidade), no eixo das ordenadglostais valores calculados para todos os
valores de escore observados nos diversos casomedida basica do potencial de
discriminacéo do classificador é a area sob a qi®8&). Calculada pela regra de integracéo
dos trapézios, a ASC é equivalente a estatistic&/iflsoxon (ou Mann-Whitney) e dessa
constatacdo decorre sua interpretacdo: se foreradimsnaleatoriamente entre os casos a
serem classificados, um caso no qual a variavpbsta é positiva e outro caso em que a
variavel-resposta € negativa, a ASC representaobapilidade de que os valores dos
respectivos escores permitirdo identificar corretai® qual dos dois casos € 0 positivo
(HANLEY et al,, 1982).

A andlise por ROC permite avaliar o potencial gadacvariavel explicativa tem para
separar casos positivos e casos nhegativos dasveiarr@sposta, no universo de dados
considerados. No nosso trabalho essa metodologigiliaada para avaliar, dentre diversos
parametros de caracterizacdo das seéries evoluipgles que tém maior potencial de
discriminacéo.

Uma analise completa por curvas ROC deve compreesdeeguintes calculos: area sob a
curva (ASC) (DELONGet al, 1988; FAWCETT, 2004), desvio padrao da ASC (H¥\H
TILAKI et al, 2002; DELONGet al, 1988); intervalo de confianca do valor de ASwéh
de 95%) (MACSKASSYet al, 2003), o ponto em que se observa a melhor sgga(enaior
soma de sensibilidade com especificidade); o pdetonaior acuracia (maior percentual de
acertos na previsao); razdes de verossimilhangtifoe negativo); comparacao (diferenca)
entre ASC de diferentes escores (HANLE¥al, 1997; DELONGet al, 1988). As curvas
podem ser tracadas (FAWCETT, 2004), mas os indieadouméricos sédo suficientes para
analises e comparacoes.

A maioria dos pacotes de célculo estatistico disgp@eoossibilidades de analises por
curvas ROC. A area sob a curva é sempre calcutatgcecisdo, mas os calculos de desvio
padrdo e comparacao de curvas costumam se baseaétedos simplificados.

As rotinas e planilhas utilizadas nesses calcutmani devidamente validadas, por
comparacdo com softwares comerciais de andlis¢éistista - SPSS (SPSS Inc., Chicago,
EUA), StatsDirect (StatsDirect Ltd, Cheshire, UKjedCalc (Medcalc Inc.,Mariakerke,.
Belgium), Analyse-It (Analyse-It Software Ltd, LegdEngland), AccuROC (Accumetric
Corporation, Montreal, Canada). O aplicativo peen@kibicdo simultdnea e comparacéao de
até 5 curvas e, no que concerne aos calculos dedesdrdo e de comparacéo de curvas, a
metodologia utilizada é a mesma do AccuROC, superaas dos outros softwares
(STEPHANet al, 2003).
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3.9.4 —Scripts para avaliacdo do potencial preditivo das variavei explicativas

A avaliacdo do potencial preditivo das variaveiplieativas é feita, principalmente,
através de analise da significancia estatisticacdeficientes apurados em ajustamento, por
regressao logistica, das variaveis-resposta coaside, em funcdo das variaveis explicativas
disponiveis. O processamento de regressao logfstiéeito com suporte do software SPSS,
através de rotinas gtripts, na terminologia do SPSS) especializadas paraaesfas
almejadas. Antes de se realizar o processamenem#iente SPSS, € necessario delimitar o
estudo através de escolhas feitas no aplicativierocel. Uma analise especifica envolve a
selecédo das unidades renais que serdo consideralasariavel-resposta cuja associacado se
pretende estabelecer. Delineada a analise, ncaapticExcel, realiza-se entdo a exportacéo
de dados para 0 SPSS (sob a forma de um arquit@-tex

As rotinas compativeis com SPSS comecam por ldadss, exportados pelo aplicativo
em Excel, sobre os quais serao feitas as analistsrpres. Apos essa importacdo de dados,
podemos considerar que estamos trabalhando solaréaln@la em que cada linha representa
um caso (associado a uma unidade renal), enquartol@as, em sua maioria, armazenam
valores (continuos em amplitude, na maioria dags)edas variaveis explicativas, que séo
duzentas e quarenta e uma, no total.

Para cada uma das 241 variaveis explicativas digpisnpara consideracao, calcula-se
0 modelo de regressao logistica univariada, seguiddiatamente de avaliacdo do respectivo
potencial de discriminacdo, o que se faz atravésatimulo da area sob a respectiva curva
ROC. O processamento todo - calculo da regress@tis@ por ROC - é feito, variavel por
variavel, automaticamente, por programacgamiff). Os resultados sdo armazenados em um
arquivo-texto, que servira como base para a andls@otencial preditivo das variaveis
explicativas. Nesse arquivo, cada linha contém ltados relativos a uma determinada
variavel explicativa: coeficientes da regressadskizp, estatistica de cada coeficiente (DP,
Wald, valor-p, razdo de chances), area sob a de@@. Esses arquivos texto sdo lidos,
posteriormente, por uma planilha em Excel que flegdsas variaveis explicativas, seja pela
significancia dos coeficientes de regresséao, sefa @rea sob a curva ROC calculada. Os
resultados obtidos séo descritos no capitulo VI.
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Capitulo 4 - CASUISTICA
4.1 - Introducéao

Neste capitulo sdo descritas as casuisticas gée sbjeto de atencdo em estudos
empreendidos nesta dissertacdo (Cap. V e Vl).dinignte abordamos em detalhes o banco
de dados completo. Em seguida, de maneira maisni@gu serdo analisadas as demais
casuistica consideradas nesta dissertacao.

4.2 - Banco de dados completo

O banco de dados, constituido conforme definido3efnl, apresentava em abril de
2006 um total de 286 registros, relativos a 143gmaes. Desses, 104 eram do sexo masculino
(72,7%) e 39 do sexo feminino (27,3%). Os paciefaemm acompanhados por um periodo
meédio de 29,92 meses (desvio padrao de 15,37; mitén2,26 e maximo de 66,40).

4.2.1 - Ocorréncia de uropatias, dilatacdes e cirgras

Os dados relativos a ocorréncia de uropatias ngerso de pacientes e unidades
incluidos no banco de dados podem ser extraidd\8a 1. Os pacientes e unidades renais
foram classificados em 3 grupos, de acordo conoaralidade diagnosticada.

Tabela 1 - Uropatias de pacientes e de unidades

de pacientes

de unidades
210 (73,4 %)

Achados néo significativos 82 (57,3%)

Normal

57 (19,9%)

Hidronefrose transitéria 11 (7,7%) 43 (15,0%)
Hidronefrose idiopatica 61 (42,7%) 96 (33,6%)
Pelve extra-renal 4 (2,8%) 5 (1,7%)
Duplicagdo 6 (4,2%) 9 (3,1%)

Uropatias de interesse
OJupP

48 (33,6%)
40 (28,0%)

61 (21,3%)
49 (17,1%)

RVU 7 (4,9%) 10 (3,5%)
Megaueter 1 (0,7%) 2 (0,7%)
Outras uropatias 13 (9,1%) 15 (5,2%)

VUP 1 (0,7%) 2 (0,7%)
Hipoplasia 5 (3,5%) 5 (1,7%)
Ureterocele 6 (4,2%) 7 (2,4%)
Agenesia 1 (0,7%) 1 (0,3%)
Total Geral 143 (100%) 286 (100%)

Entre as uropatias dos pacientes, o achado majgeinee € a hidronefrose idiopatica
(42,7%), seguidos da OJUP (28%), hidronefrose itdares (7,7%) e RVU (4,9%).
Considerando-se as anomalias das unidades, podebsesvar que a ocorréncia mais
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freqiente € a hidronefrose idiopatica (33,6%), sleguda OJUP (17,1%), hidronefrose
transitoria (15%).

As tabelas 7 e 8 sdo resumos que mostram a disfidode ocorréncias de dilatacdo da
pelve renal (fetal e pos-natal) por pacientes eymdades renais (7), e a distribuicdo de
ocorréncias de cirurgia, por pacientes e por umslaenais (7).

Tabela 2 - Dilatactes Tabela 3 - Cirurgias
. Fetal P6s Natal o
Ocorréncias (%) ) . . . Ocorréncias (%) . .
Pacientes Unidades | Pacientes Unidades Pacientes Unidades
Normal 1 (0,7) 71(25,2) 15 (10,5) 113 (39,6) sem cirurgia 117 (81,8) 234 (81,8)
Leve 29 (20,6) 107 (37,9) 49 (34,3) 100 (35,1) s6 contralateral 21 (7,3)
Moder. 22 (15,6) 56 (19,9) 14 (98) 27 (9,5) pieloplastia 18 (12,6) 21 (7,3)
Grave 18 (12,8) 48 (17,0) 21(14,7) 45(15,8) ureterocelectomia 1 (0,7) 1 (0,3)
LL 27 (19,1) 17 (11,9) fulg. de VUP 1 (0,7) 2 (0,7
LM 19 (13,5) 6 (4,2) heminefrectomia 4 (2,8) 4 (1,4)
LG 5 (3,5 11 (7,7) multiplas 2 (149 3 (1,0
MM 4 (2,8) 1 (0,7) SOMAS | 143 (100) 286 (100)
MG 7 (50) 5 (3,5)
GG 9 (6,49 4 (2,8)
SOMAS | 141 (100) 282 (100) 143 (100) 285 (100)

Na TAB. 2, a primeira coluna contém os tipos datdi¢do considerados, observadas as
seguintes restricdes: “Normal” € aplicavel tantpagientes como a unidades, nos casos em
que nao se considera a dilatacdo (DAP < 5mm);pas tiL” (leve), “M” (moderada) e “G”
(grave) sdo aplicaveis aos pacientes com dilatagéateral, bem como as unidades; os tipos
“LL” (leve-leve), “LM” (leve-moderada), “LG” (levegrave), “MM” (moderada-moderada),
“MG” (moderada-grave), e “GG” (grave-grave) saoi@pleis exclusivamente a pacientes e
s6 nos casos de dilatacéo bilateral.

Os limites de valores de DARjue determinam a classificacéo da dilatacdo emador
leve, moderada ou grave foram estabelecidos coefesposto na secdo 3.3.32ap < 5;5
< Dap <10;10< Dap < 15 Dap> 15).

Nessa tabela estédo distribuidos dados relativdsaasons de 141 fetos (282 unidades
renais) e 143 criancas (285 unidades renais). iBssasisténcia decorre do fato de duas
criancas nao terem registros fetais e outra criaag@ortadora de agenesia unilateral.

Nas andlises que se seguem, o0s valores percentgitados, salvo mencdo em
contrario, referem-se a calculos em que a baseidavada (100%) é todo o universo de
pacientes ou unidades da casuistica consideradgaca$éos em que o calculo tomou por base
apenas um grupo especifico de pacientes ou unidades linha (ou grupo de linhas) da
respectiva tabela, por exemplo, a informacao péueég seguida de um asterisco (%%*).

No ultra-som fetal, considerando pacientesobservamos que 1 (0,7%) nao apresenta
dilatacdo. Dos 140 (99,3%) pacientes com dilatagBog¢ unilateral em 70 (49,6%), sendo:
dilatacéo L em 29 (42,0%*), M em 22 (31,9%*), G 28{26,1%*) e bilateral em 71 (50,4%),
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dos quais: LL em 27 (38,0%)*, LM em 19 (26,8%%), l&& 5 (7,0%*), MM em 4 (5,6%%*),
MG em 7 (9,9%%*), GG em 9 (12,7%*Lonsiderando as unidadespbservamos que 71
(25,2%) ndo apresentavam dilatacdo. Das 211 ursddigadas (74,8%), ocorre dilatacéo L
em 107 (50,7%%*), M em 56 (26,5%*), G em 48 (22,7%%)

Quanto aoprimeiro ultra-som pés-natal, considerando pacientes,podemos ver,
ainda na TAB. 2, que 15 (10,5%) deles ndo apresantailatacdo. Dos 128 (89,5%)
pacientes com dilatacado, ela € unilateral em 92%69, sendo: dilatacdo L em 49 (58,3%%),
M em 14 (16,7%*), G em 21 (25,0%%*) e bilateral ed 80,8%*), dos quais: LL em 17
(38,6%*), LM em 6 (13,6%*), LG em 11 (25,0%%*), MMrel (2,3%%*), MG em 5 (11,4%%),
GG em 4 (9,1%*).Considerando as unidadespbservamos que 113 (39,6%) delas néo
apresentam dilatacdo. Das 172 (60,4%) unidadesadidla temos: dilatacdo L em 100
(58,1%*), M em 27 (15,7%%*), G em 45 (26,2%*). Obgese que o paciente, cujo ultra-som
pos-natal constatou agenesia renal unilateral @itatacéo leve no Unico rim existente) teve,
no ultra-som fetal, registro de dilatacao bilat¢uaha moderada e outra grave).

Ja na TAB. 3, podemos verificar que, dos 143 péesenll? (81,8%) ndo foram
submetidos a procedimento cirargico. Dos 26 paegestibmetidos a cirurgia, o procedimento
foi unilateral em 21 (80,8%%*) e bilateral em 5 @%). Das 31 unidade renais operadas, a
pieloplastia, com 21 unidades, foi a cirurgia mésquente (67,7%%*), seguida por
heminefrectomia, com 4 (12,9%*), e cirurgias mugtgocom 3 (9,7%*). Um paciente (3,2%*)
foi submetido a fulguracdo de valvula de uretragras e outro (3,2%*) a ureterocelectomia.

4.2.2 - Distribuicao, por uropatias, das dilata¢cdedo ultra-som fetal
A TAB. 4 representa um detalhamento da TAB. 2, em pacientes e unidades sao
classificados conforme a natureza da respectivaagéio verificada no primeiro ultra-som

pos-natal (colunas N até GG) e conforme a uropatigiderada (distribuidas por linha).

Tabela 4 - Dilatacéo fetal de pacientes por uropats

Unilateral Bilateral

N L M G|LL LM LG MM MG GG Soma
Achados néo significativos 1 24 12 21 22 10 1 3 3 1 79
Hidronefrose transitoria 3 3 4 1 11
Hidronefrose idiopatica 1 20 7 2| 17 8 1 3 1 60
Pelve extra-renal 1 1 1 1 4
Duplicacéo 1 3 4
Uropatias de interesse 7 14 4 8 4 3 7 50
OJuP 4 14 2 40
RVU 2 1
Megaueter 1
Outras uropatias 3 3 2 1 1 1 1
Total Geral 1 29 22 18| 27 19 5 4 7 9 141

N = Normal: DAP<5mm; L = Leve: 5<DAP<10mm; M - Moderada: 10 <DAP < 15mm; G - Grave: DAP > 15mm; LL -Leve + Leve;
LM = Leve + Moderada; LG - Leve + Grave; MM = Moderada + Moderada; MG = Moderada + Grave; GG = Grave + Grave
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Analisando o grupo dachados néo significativosobserva-se que ha predominio de
dilatacédo L e LL, que somam 46 (58,2%%*), contrama de todos os casos mais graves (M,
G, LM, LG, MM, MG, GG) que somam 32 (40,5%*). Osoa de gravidade até moderada (L,
M, LL, LM) somam 71 (89,9%%*) contra os de gravidaat®@ma de moderada (G, LG, MG,
GG) que somam apenas 7 (8,9%*).

Para hidronefrose transitéria, ocorre dilatacdo unilateral da pelve fetal em 11
pacientes, sendo unilateral em 6 (54,5%%*), comtatjigo L em 3, M em 3, e bilateral em 5
(45,5%%*), sendo LL em 4, LM em 1. O DAP fetal értpato, sempre menor que 15mm.

Também entre os pacientes chidronefrose idiopatica ha predominio (ainda mais
acentuado) de dilatacéo L e LL, que somam 37 (6%),786ntra a soma de todos os casos
mais graves (M, G, LM, LG, MM, MG, GG) que somam(38,7%?*). Os casos de gravidade
até moderada (L, M, LL, LM) somam 55 (91,7%*) cantxs de gravidade acima de moderada
(G, LG, MG, GG) que somam 4 (6,7%%*). No grupo “abs ndo significativoséstao ainda
incluidos os pacientes com pelve extra-renal, duplicacaglesne duplicacdo associada a
pelve extra-renal.

Analisando-se o grupo deopatias de interesseobserva-se predominio de casos com
dilatacbes de gravidade acima de leve (M, G, LM, MM, MG, GG) que somam 44
(88%*), contra os de dilatagdes mais leves (L, ldue sdo apenas 6 (12%?*).

Dos 40 (28,4%) casos de OJUP, a dilatacdo € umilagan 19 (47,5%%*), sendo:
dilatacdo L em 1 (5,3%%*), M em 4 (21,1%%*), G em(¥8,7%*) e bilateral em 21 (52,5%*),
dos quais: LL em 2 (9,5%*), LM em 7 (33,3%), LG &1(14,3%*), MM em 1 (4,8%*), MG
em 2 (9,5%*), GG em 6 (28,6%%).

4.2.3 - Distribuicao, por uropatias, das dilatacdedo primeiro ultra-som pdés-natal

A TAB. 5 representa um detalhamento da TAB. 2, em pacientes e unidades sao
classificados conforme a natureza da respectivaagéio verificada no primeiro ultra-som
pos-natal (colunas N até GG) e conforme a uromatnsiderada (distribuidas por linha). A
partir deste topico, por simplificacdo, ndo detedh#as mais o grupo chamado de “outras
uropatias”.

Comparando-se com o ultra-som pré-natal observajunesl4 pacientes deixaram de
apresentar dilatacdo, e que os casos de dilatagkderal aumentaram, em detrimento das
bilaterais. A proporcéo era 0,97 (69 unilaterai$ bilaterais) e passou a ser 1,91 (84/44).

No grupo“achados nédo significativos’, observa-se nitido predominio de casos de
dilatacbes leve (L e LL), que somam 56 (70,0%*yted a ocorréncia de casos mais graves
M, G, LM, LG, MM, MG, GG) que somam 11 (13,8%*). dilatacdo € unilateral em 46
(57,5%%*), sendo: dilatacdo L em 39 (58,3%%*), M er(lL,7%?*), e bilateral em 23 (28,7%?),
dos quais: LL em 17 (73,9%%*), LM em 3 (13,0%?*), l&gn 1 (4,3%*), MM em 1 (4,3%%),
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MG em 1 (4,3%%*). Todos os pacientes com hidronefidgpatica (bem como os com pelve
extra-renal) apresentam dilatacao leve ou moderada.

Tabela 5 - Dilatacéo pos-natal de pacientes por upatias

Unilateral Bilateral

N L M G|LL LM LG MM MG GG Soma
Achados néo significativos 11 39 7 17 3 1 1 1 80
Hidronefrose transitoria 11 11
Hidronefrose idiopatica 37 5 15 3 1 61
Pelve extra-renal 2 1 4
Duplicacéo 1 1 1 4
Uropatias de interesse 3 5 18 3 8 4 4 50
OJuP 1 2 4 18 3 6 3 40
RVU 2 1
Megaueter 1
Outras uropatias 1 5 2 3 2
Total Geral 15 49 14 21| 17 6 11 1 5 4 143

N = Normal: DAP<5mm; L = Leve: 5<DAP<10mm; M - Moderada: 10 <DAP < 15mm; G - Grave: DAP > 15mm;  LL -Leve + Leve;
LM = Leve + Moderada; LG = Leve + Grave; MM = Moderada + Moderada; MG = Moderada + Grave; GG = Grave + Grave

Analisando-se 0 grupduropatias de interesse” observa-se que sao mantidas,
aproximadamente, as propor¢cdes observadas nosolnaetal. Ha predominio de casos com
dilatacbes de gravidade acima de leve (M, G, LM, MM, MG, GG) que somam 42
(84%%), contra os de dilatacbes mais leves (L, Ildye sédo apenas 5 (10%*). Trés (6,0%%*)
pacientes ndo tém qualquer dilatacdo. A dilatac@oilateral em 28 (56,0%%*), dos quais:
dilatacdo L em 5 (17,9%%*), M em 5 (17,9%%*), G em(68,3%*) e bilateral em 19 (38,0%%),
dos quais: LM em 3 (15,8%?*), LG em 8 (42,1%*), M € (21,0%*), GG em 4 (21,0%%*).

Dos 40 (28,0%) casos de OJUP, a dilatacdo é umilaten 24 (60,0%%*), dos quais:
dilatacdo L em 2 (8,3%%*), M em 4 (16,7%%*), G em(¥8,0%*) e bilateral em 15 (37,5%*),
dos quais: LM em 3 (20,0%*), LG em 6 (40,0%*), M@ & (20,0%%*), GG em 3 (20,0%*).
Um (2,5%) paciente ndo tem qualquer dilatacéo, peamanece a predominancia de dilatacéo
grave. Os casos com dilatacdes de gravidade a@nevd (M, G, LM, LG, MM, MG, GG)
somam 37 (92,5%%*), contra os de dilatacoes maeslél, LL), que sdo apenas 2 (5,0%%).

4.2.4 - Distribuicao das cirurgias

A TAB. 6 representa um detalnamento da TAB. 3, em pacientes e unidades sao
classificados conforme a natureza das respectivasgias (separadas por colunas) e
conforme as respectivas uropatias (separadasnpar)li

Os pacientes séo classificados em funcdo da arydyp paciente) e em funcdo da
uropatia (do paciente). Todos os pacientes subasetal cirurgia estavam no grupo de
“uropatias de interesse”. De 143 pacientes 18 fasabmetidos a pieloplastia (12,6%). Dos
pacientes classificados como portadores de OJUP,(5I/5%*) foram submetidos a
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pieloplastia. Um dos pacientes com RVU apresenf@ydP no rim contralateral e foi
submetido a pieloplastia. Um paciente com duplicagésociada a RVU foi submetido a
heminefrectomia. Entre os 13 pacientes classifsamono “outras uropatias”, 6 (46,2%%)
sofreram cirurgia (fulguracdo de vavula de ureteoaterior, urecelocelectomia, cirurgias
multiplas, heminefrectomia).

Tabela 6 - Pacientes operados por uropatia

Sem cirurgia  Pieloplastia Outras Total
Achados néo significativos 80 (55,9%) 80 (55,9%)
Hidronefrose transitéria 11 (7,7%) 11 (7,7%)
Hidronefrose idiopatica 61 (42,7%) 61 (42,7%)
Pelve extra-renal 4 (2,8%) 4 (2,8%)
Duplicagdo 4 (2,8%) 4 (2,8%)
Uropatias de interesse 30 (21,0%) 18 (12,6%) 2 (1,4%) 50 (35,0%)
oJuP 23(16,1%) 17 (11,9%) 40 (28,0%)
RVU 6 (4,2%) 1 (0,7%) 2 (1,4%) 9 (6,3%)
Megaueter 1 (0,7%) 1 (0,7%)
Outras uropatias 7 (4,9%) 6 (4,2%) 13 (9,1%)
Total Geral 117 (81,8%) 18 (12,6%) 8 (5,6%) | 143 (100%)

4.3 - Exclusdo de “outras uropatias” e de duplicagd unidade mais grave
de cada paciente

Esta casuistica foi utilizada em um dos estudoa paaliar a acuracia diagnéstica de
medidas renais na predicdo de determinadas ursphtieonstituida de 124 pacientes (91 do
sexo masculino, 33 do sexo feminino) correspondenti®4 unidades renais (54 rins direitos,
70 esquerdos). Resulta de: a) exclusédo de “outtgmatias”; b) exclusdo de “duplicacao”; c)
exclusao da unidade de menor dilatacédo (no prineiamne pds-natal) por paciente.

Tabela 7 - Pacientes operados por uropatia

Sem cirurgia _ Pieloplastia Outras Total

Achados néo significativos 80 (61,5%) 80 (61,5%)
Hidronefrose transitéria 11 (8,5%) 11 (8,5%)
Hidronefrose idiopatica 61 (46,9%) 61 (46,9%)

Pelve extra-renal 4 (3,1%) 4 (3,1%)

Duplicagdo 4 (3,1%) 4 (3,1%)

Achados significativos 30 (23,1%) 18 (13,8%) 2 (1,5%) 50 (38,5%)
oJuP 23 (17,7%) 17 (13,1%) 40 (30,8%)

RVU 6 (46%) 1 (0,8%) 2 (1,5%) 9 (6,9%)

Megaueter 1 (0,8%) 1 (0,8%)

Total Geral 110 (84,6%) 18 (13,8%) 2 (1,5%) | 130 (100%)




Tabela 8 - Dilatacao fetal de pacientes por uropas

Unilateral Bilateral

N L M G|LL LM LG MM MG GG Soma
Achados néo significativos 1 24 11 2|1 22 10 1 3 1 75
Hidronefrose transitoria 3 3 4 1 11
Hidronefrose idiopatica 1 20 7 2| 17 8 1 3 1 60
Pelve extra-renal 1 1 1 1 4
Uropatias de interesse 2 7 14 4 7 48
OJUP 1 4 14 2 7 6 40
RVU 1 2 2 1 1 7
Megaueter 1 1
Total Geral 1 26 18 16| 26 17 5 4 3 7 123

N - Normal: DAP5mm; L - Leve: 5<DAP<10mm; M - Moderada: 10 < DAP < 15mm:

; G=Grave: DAP > 15mm;

LL = Leve + Leve;

LM - Leve - Moderada; LG - Leve - Grave; MM - Moderada + Moderada; MG - Moderada + Grave; 66 - Grave + Grave

Tabela 9 - Dilatacdo p6s-natal de pacientes por upatias

Unilateral Bilateral

N L M G|LL LM LG MM MG GG Soma
Achados néo significativos 11 39 6 16 3 1 76
Hidronefrose transitoria 11 11
Hidronefrose idiopatica 37 5 15 3 1 61
Pelve extra-renal 2 1 1 4
Uropatias de interesse 3 5 5 18 3 4 3 48
OJuP 2 4 18 3 3 40
RVU 3 7
Megaueter 1 1
Total Geral 14 44 11 18| 16 6 7 1 4 3 124

N - Normal: DAP5mm; L - Leve: 5<DAP<10mm; M - Moderada: 10 <DAP < 15mm; G - Grave: DAP > 15mm;

LL = Leve + Leve;

LM - Leve - Moderada; LG - Leve - Grave; MM - Moderada + Moderada; MG - Moderada + Grave; 66 - Grave + Grave

4.4 - Excluséo de “outras uropatias” e de duplicagd até duas unidades por

paciente

A casuistica aqui descrita também foi utilizadeamaliacdo da acuracia diagnostica de

medidas renais.

Tabela 10 - Dilatacéo fetal das unidades

p/ urop. de paciente

p/ urop. de unidade

N L M G Soma N L M G Soma
Achados néo significativos 8 79 27 5 119 9 88 32 5 134
Hidronefrose transitoria 12 4 16 34 5 1 40
Hidronefrose idiopatica 8 63 21 5 97 9 51 25 4 89
Pelve extra-renal 4 2 6 3 2 5
Duplicagdo
Achados significativos 2 21 19 33 75 1 12 14 33 60
OJUP 15 15 31 62 7 10 32 49
RVU 6 2 12 1 5 3 1 10
Megaueter 1 1
Total Geral 10 100 46 38 194 10 100 46 38 194

N - Normal: DAP < Smm;

L - Leve: 5<DAP < 10mm; M - Moderada: 10 < DAP < 15mm;

G = Grave: DAP > 15mm.
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E constituida de 124 pacientes (91 do sexo masculd® do sexo feminino)
correspondendo a 196 unidades renais (94 rinstalrel02 esquerdos) e resulta de: a)
exclusdo dos portadores de “outras uropatias’xblusdo de “duplicacéo”; c) exclusdo das
unidades sem uropatia (no sentido amplo: incluidmdfrose transitoria e idiopatica).

Tabela 11 - Dilatacdo p6s-natal das unidades

p/ urop. de paciente p/ urop. de unidade

N L M G Soma N L M G Soma
Achados néo significativos 36 74 11 121 42 83 11 136
Hidronefrose transitoria 16 16 41 41
Hidronefrose idiopatica 19 70 10 99 80 10 90
Pelve extra-renal 1 4 1 6 1 3 1 5
Duplicacéo
Achados significativos 13 15 12 35 75 7 6 12 35 60
OJupP 8 11 10 33 62 3 2 10 34 49
RVU 5 4 1 2 12 4 4 1 1 10
Megaueter 1 1 1 1
Total Geral 49 89 23 35 196 49 89 23 35 196

N-=Normal: DAP < 5mm; L - Leve: 5<DAP < 10mm; M - Moderada: 10 < DAP < 15mm; G - Grave: DAP > 15mm.

Tabela 12 - Pacientes operados por uropatia

Sem cirurgia  Pieloplastia Outras Total
Achados néo significativos 76 (61,3%) 76 (61,3%)
Hidronefrose transitéria 11 (8,9%) 11 (8,9%)
Hidronefrose idiopatica 6 (49,2%) 61 (49,2%)
Pelve extra-renal 4 (3,2%) 4 (3,2%)
Duplicacéo
Uropatias de interesse 30 (24,2%) 18 (14,5%) 48 (38,7%)
OJupP 23 (18,5%) 17 (13,7%) 40 (32,3%)
RVU 6 (4,8%) 1 (0,8%) 7 (5,6%)
Megaueter 1 (0,8%) 1 (0,8%)
Outras uropatias 106 (85,5%) 18 (14,5%) 124 (100%)
Total Geral 76 (61,3%) 76 (61,3%)

4.5 - Excluséo de “outras uropatias”; duas unidadepor paciente

A casuistica aqui descrita foi utilizada no Capem®, analise na qual foram buscadas,
através de regressdo logistica, associacfes tstatisnte significantes dos diversos
parametros de caracterizacdo das séries evolutivasa ocorréncia de uropatias e/ou eventos
cirdrgicos que caracterizam as variaveis-respastaideradas.

E constituida de 130 pacientes (95 do sexo masguld® do sexo feminino)
correspondendo a 260 unidades renais (130 ringodiyd 02 esquerdos) e resulta da excluséo
dos portadores de “outras uropatias”.



Tabela 13 - Dilatacdo fetal das unidades

p/ urop. de paciente p/ urop. de unidade

N L M G Soma N L M G Soma
Achados néo significativos 40 79 31 8 158 62 89 36 8 195
Hidronefrose transitoria 6 12 4 22| 53 34 5 1 93
Hidronefrose idiopatica 31 63 21 5 120 9 52 26 4 91
Pelve extra-renal 4 2 8 3 2
Duplicacéo 3 8 3 6
Achados significativos 23 22 20 35 10 1 12 15 35 63
OJupP 19 15 15 31 80 10 32 49
RVU 7 4 18 1 3 13
Megaueter 1 1 2 1 1
Total Geral 63 101 51 43 258 63 101 51 43 258

N =Normal: DAP < 5mm; L - Leve: 5 < DAP < 10mm;

M = Moderada: 10 < DAP < 15mm;

G = Grave: DAP > 15mm..

Tabelal4 - Dilatacdo p6s-natal das unidades

p/ urop. de paciente p/ urop. de unidade

N L M G Soma N L M G Soma
Achados néo significativos 68 77 13 2 160 95 87 13 2 197
Hidronefrose transitéria 22 22| 94 94
Hidronefrose idiopatica 42 70 10 122 81 11 92
Pelve extra-renal 4 8 1 3
Duplicagéo 3 2 8 3 2
Achados significativos 34 16 12 38 10 7 6 12 38 63
0OJUP 26 11 10 33 80 3 2 10 34 49
RVU 7 5 5 18 4 4 4 13
Megaueter 1 2 1
Total Geral 102 93 25 40 260 | 102 93 25 40 260

N-Normal: DAP < 5mm; L - Leve: 5 < DAP < 10mm;

M = Moderada: 10 < DAP < 15mm;

G = Grave: DAP >

Tabela 15 - Pacientes operados por uropatia

Sem cirurgia  Pieloplastia Outras Total
Achados néo significativos 80 (61,5%) 80 (61,5%)
Hidronefrose transitéria 11 (8,5%) 11 (8,5%)
Hidronefrose idiopatica 61 (46,9%) 61 (46,9%)
Pelve extra-renal 4 (3,1%) 4 (3,1%)
Duplicagéo 4 (3,1%) 4 (3,1%)
Uropatias de interesse 30 (23,1%) 18 (13,8%) 2 (1,5%) 50 (38,5%)
OJupP 23 (17,7%) 17 (13,1%) 40 (30,8%)
RVU 6 (4,6%) 1 (0,8%) 2(1,5%) 9 (6,9%)
Megaueter 1 (0,8%) 1 (0,8%)
Outras uropatias 110 (84,6%) 18 (13,8%) 2 (1,5%)| 130 (100%)
Total Geral 80 (61,5%) 80 (61,5%)

4.6 - Pacientes com hidronefrose idiopatica

91

Casuistica utilizada no Cap. 5, em analise da segceespontanea da dilatacéo da pelve
renal. Resulta da exclusdo dos pacientes com uaspaitras que nao hidronefrose idiopatica
(sentido amplo: inclui a transitoria).
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E constituida de 72 pacientes (56 do sexo masculiiodo sexo feminino), igual
namero de unidades renais (33 rins direitos, 30ersips).

Tabela 16 - Dilatacdo fetal de pacientes por uropis

Unilateral Bilateral
N L M G|LL LM LG MM MG GG Soma
Achados néo significativos
Hidronefrose transitoria 3 4 1 11
Hidronefrose idiopéatica 1 20 7 17 8 1 3 1 60
Total Geral 1 23 10 21 9 1 3 1 71

N = Normal: DAP <5mm; L = Leve: 5 <DAP<10mm; M = Moderada: 10 < DAP < 16mm; G = Grave: DAP > 15mm;

LM = Leve + Moderada; LG - Leve + Grave; MM = Moderada - Moderada; MG = Moderada + Grave;

Tabela 17 - Dilatacdo p6s-natal de pacientes por opatias

LL =Leve + Leve;
66 = Grave + Grave

Unilateral Bilateral
N L M G|LL LM LG MM MG GG Soma
Achados néo significativos
Hidronefrose transitoria 11 11
Hidronefrose idiopéatica 37 5 15 3 1 61
Total Geral 11 37 5 15 3 1 72

N = Normal: DAP<5mm; L = Leve: 5<DAP<10mm; M - Moderada: 10 <DAP < 15mm; G - Grave: DAP > 15mm;  LL -Leve + Leve;
LM = Leve + Moderada; LG - Leve + Grave; MM = Moderada + Moderada; MG = Moderada + Grave; GG = Grave + Grave

4.7 - Unidades com hidronefrose idiopatica

Usada também no Cap. 5, esta casuistica so iradienqtes com hidronefrose idiopatica
(sentido amplo: inclui a transitoria). Sado considiess até duas unidades renais por paciente
(excluidas as normais). E constituida de 72 pagse(@6 do sexo masculino, 16 do sexo
feminino) correspondendo a 115 unidades renaisifiS#ireitos, 58 esquerdos).

Tabela 18 - Dilatacdo fetal das unidades

p/ urop. de paciente p/ urop. de unidade
N L M G Soma N L M G Soma
Achados néo significativos
Hidronefrose transitoria 12 4 16 28 5 1 34
Hidronefrose idiopatica 8 63 21 5 97 8 47 20 4 79
Total Geral 8 75 25 5 113 8 75 25 5 113

N - Normal: DAP < 5mm; L -Leve: 5 <DAP < 10mm; M - Moderada: 10 <DAP < 15mm; G = Grave: DAP > 15mm.

Tabela 19 - Dilatag&o pés-natal das unidades

p/ urop. de paciente b/ urop. de unidade
N L M G Soma N L M G Soma
Achados nao significativos
Hidronefrose transitoria 16 16| 35 35
Hidronefrose idiopatica 19 70 10 99 70 10 80
Total Geral 35 70 10 115 35 70 10 115

N=Normal: DAP < 5mm; L - Leve: 5<DAP < 10mm; M - Moderada: 10 < DAP < 15mm; G - Grave: DAP > 15mm.
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Capitulo 5 — RESULTADOS: REGRESSAO ESPONTANEA DA
HIDRONEFROSE IDIOPATICA

5.1 — Casuisticas considerada

As duas casuisticas consideradas neste capitaim fdescritas, com mais detalhes, em
4.6, e 4.7. Sao consideradas exclusivamente ursdadais diagnosticadas com hidronefrose
idiopatica (inclusive a transitoria). No primeiraso considera-se apenas uma unidade por
paciente (a de maior dilatacdo no primeiro exams-nabal). No segundo caso, sdo
consideradas até duas unidades por paciente, dpsdeambas apresentem hidronefrose
isolada.

5.2 — Andlises por paciente

As tabelas de contingéncias mostradas a seguataetra evolucdo de indices de
dilatacédo da pelve, para unidades renais de pasienin diagnostico de hidronefrose isolada,
nao submetidos a cirurgia. Sao consideradas apsnasdades mais graves de cada paciente.

A idade gestacional média relativa aos ultra-sataid € 34,9 semanas (DP = 3,3;
minimo = 25,4; maximo = 39), a relativa ao primaitora-som pos-natal é 25,2 dias (DP =
25,6; minimo = 5; maximo = 186), a relativa aomdiultra-som pos-natal € 24,3 meses (DP
=13,8; minimo = 1,0; maximo = 66,3).

As tabelas comparam a classificacédo da dilatacgmelda renal em sucessivos estagios
do acompanhamento dos pacientes. Nas tabelas goleen dilatacéo fetal 72 pacientes séo
considerados, uma vez que faltam as medidas tétaisn paciente.

Tabela 20 - Transicdo de DAP fetal para DAP pds-nat

pés-natal — Normal (%) Leve(%) Moderada (%) Grave(%) Total (% )

fetal | DAP < 5mm 5 <DAP <10 10 =DAP <15 DAP>15

Normal 1(1,4) 4 (5,6) 5 (7,0)
Leve 6 (8,5) 33 (46,5) 2(2,9) 41 (57,7)
Moderada 4 (5,6) 11 (15,5) 5 (7,0) 1(1,4) 21 (29,6)
Grave 3 (4.2 1(1,4) 4 (5,6)
Total (%) 11 (15,5) 51 (71,8) 8 (11,3) 1(1,4) 71

Na TAB. 20 (ultra-som fetal x primeiro ultra-somspdatal), a dilatacdo permanece
constante em 54,9% dos 71 pacientes envolvidostad@ A regressdo do grau de dilatacéao
ocorre em 35,2% dos pacientes, sendo de 1 grawéeh dos casos e de 2 graus em 28%*
deles. A progressao ocorreu em apenas 9,9% dosnpasie nunca chegou a 2 graus. A
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relacdo entre casos de regressdo e casos de pémgkesle 3,6:1, sugerindo a hipétese de
regressao espontanea da dilatacao.

Tabela 21 - Transicdo de DAP pdés-natal para DAP fid

final > Normal (%) Leve(%) Moderada (%) Grave(%) Total (% )

pos-natal |  DAP < 5mm 5 sDAP <10 10 =sDAP <15 DAP>15

Normal 6 (8,5) 4 (5,6) 1(1,4) 11 (15,5)
Leve 27 (38,0) 23 (32,4) 2(2,9) 52 (73,2)
Moderada 3 (4,2) 3 (4,2 2(2,8) 8 (11,3)
Grave 1 (1,4 1 (1,4)
Total 36 (50,7) 31 (43,7) 5(7,0) 72

Na TAB. 21 (primeiro ultra-som pdés-natal x dltimtira-som poés-natal) a dilatacéo
permanece constante em 43,1% dos 72 pacientesvelogoho estudo. A regressao do grau
de dilatacdo ocorre em 47,2% dos pacientes, seadogfau em 88,2%* dos casos e de 2
graus em 11,7%* deles. A progressdo ocorreu em @@%opacientes, sendo que em 1
(14,3%*) desses foi de 2 graus. A relacdo entresces regressao e casos de progressao € de
4,9:1, sugerindo a hipotese de regresséo espordarsikatacao.

Tabela 22— Transi¢cao de DAP fetal para DAP final

final > Normal (%) Leve(%) Moderada (%) Grave(%) Total (%)

fetal | DAP < 5mm 5 <DAP <10 10 =DAP <15 DAP>15

Normal 3 (4,2 2 (2,8) 5 (7,0)
Leve 23 (32,4) 17 (23,9) 1(1,4) 41 (57,7)
Moderada 8 (11,3) 10 (14,1) 3(4,2) 21 (29,6)
Grave 2 (2,8) 1 (1,4) 1(1,4) 4 (5,6)
Total 36 (50,7) 30 (42,3) 5(7,0) 71

Na TAB. 22 (ultra-som fetal x dltimo ultra-som poatal), a dilatacdo permanece
constante em 32,4% dos 71 pacientes envolvidostud@ A regressdo do grau de dilatagao
ocorre em 63,4% dos pacientes, sendo de 1 gralb&%7 dos casos, de 2 graus em 20%?*, e
de 3 graus em 4,4%* deles. A progressao ocorrewamenas 4,2% dos pacientes e nunca
chegou a 2 graus. A relagdo entre casos de regress@sos de progressdo € de 15:1,
sugerindo, mais uma vez, a hipétese de regrespaatésea da dilatacao.
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5.3 — Andlises por unidades

Neste caso, até duas unidades de cada pacienterssideradas, desde que apresentem
dilatacdo no ultra-som fetal ou no primeiro ulteerspods-natal. A idade gestacional meédia
relativa aos ultra-sons fetais € 34,9 semanas (BF8=minimo = 25,4, maximo = 39), a
relativa ao primeiro ultra-som pés-natal é 25,3d@P = 25,6; minimo = 5; maximo = 186),

a relativa ao ultimo ultra-som pos-natal é 24,3aeg®P = 13,8; minimo = 1,0; maximo =
66,3). Nas tabelas que envolvem dilatacdo fetaluri@ades sdo consideradas, uma vez que
faltam as medidas fetais de um paciente.

Tabela 23 - Transicdo de DAP fetal para DAP pds-nat

pés-natal — Normal (%) Leve(%) Moderada (%) Grave(%) Total (% )

fetal | DAP < 5mm 5 <DAP <10 10 =DAP <15 DAP>15

Normal 8 (7,1) 8 (7,1)
Leve 28 (24,8) 44 (38,9) 3(2,7) 75 (66,4)
Moderada 5 (4,4) 14 (12,4) 5 (4,4) 1(0,9) 25 (22,1)
Grave 1 (0,9) 3 27 1(0,9) 5 (4,4)
Total 34 (30,1) 69 (61,1) 9 (8,0) 1(0,9) 113

Na TAB. 23 (ultra-som fetal x primeiro ultra-somspdatal), a dilatacdo permanece
constante em 43,4% das 113 unidades envolvidostnde A regressdo do grau de dilatacao
ocorre em 46,0% das unidades, sendo de 1 grau §%880s casos, de 2 graus em 15,4%*
deles, e de 3 graus em 1,9%*. A progressédo ocemeapenas 10,6% das unidades, sempre
de 1 grau. A relacdo entre casos de regressdoos dasprogressao € de 4,3:1, sugerindo a
hipotese de regresséo espontanea da dilatacéo.

Tabela 24 - Transicdo de DAP pdés-natal para DAP fid

final > Normal (%) Leve(%) Moderada (%) Grave(%) Total (% )

pos-natal |  DAP < 5mm 5 sDAP <10 10 =DAP <15 DAP>15

Normal 29 (25,7) 5 (4,4) 1(0,9) 35 (31,0)
Leve 34 (30,1) 32 (28,3) 2(1,8) 2(1,8) 70 (61,9)
Moderada 3 @27 4 (3,5 2(1,8) 9 (8,0)
Grave 1 (0,9 1 (0,9)
Total 66 (58,4) 42 (37,2) 5 (4,4) 2 (1,8) 115

Na TAB. 24 (primeiro ultra-som pdés-natal x Ultimtra-som pés-natal) a dilatacdo
permanece constante em 54,8% das 115 unidades/ielogoho estudo. A regressédo do grau
de dilatagdo ocorre em 36,5% das unidades, sendogiau em 90,5%* dos casos, e de 2
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graus em 9,5%* deles. A progressao ocorreu em afii& das unidades, sendo de 1 grau
em 70%* dos casos, e de 2 graus em 30%* deleslada® entre casos de regressao e casos
de progresséao é de 4,2:1, sugerindo a hipotesegdessao espontanea da dilatacéo.

Tabela 25 - Transicdo de DAP fetal para DAP final

final > Normal (%) Leve(%) Moderada (%) Grave(%) Total (%)

fetal | DAP < 5mm 5 <DAP <10 10 =DAP <15 DAP>15

Normal 4 (3,5 3 (27 1(0,9) 8 (7,1)
Leve 47 (41,6) 27 (23,9) 1(0,9) 75 (66,4)
Moderada 11 (9,7) 10 (8,8) 3(2,7) 1(0,9) 25 (22,1)
Grave 3 (27) 1 (09) 1(0,9) 5 (4,4)
Total 65 (57,5) 41 (36,3) 5 (4,4) 2(1,8) 113

Na TAB. 25 (ultra-som fetal x ultimo ultra-som pdatal), a dilatacdo permanece
constante em 30,1% das 113 unidades envolvidostnde A regressdo do grau de dilatacao
ocorre em 64,6% das unidades, sendo de 1 grau éf7%esses casos, de 2 graus em
16,4%* deles, e de 3 graus em 4,1%*. A progress@oreu em apenas 5,3% das unidades
(em 1 paciente foi de 3 graus). A relacéo entrexdse regressao e casos de progressao é de
12:1, sugerindo a hipétese de regressao espordarditatacao.

5.4 - Resultados dos testes de simetria, homogersgld marginal e tendéncia
de direcéo

As tendéncias verificadas nas tabelas de contimgé&levem ser avaliadas para que se
decida sobre sua significancia estatistica (metgimlexposta em 3.8). Os resultados obtidos
afastam as hipdteses de simetria e homogeneidadginalae permitem concluir que a
tendéncia de diminuicdo das medidas de DAP, refatas tabelas de contingéncia, ndo pode
ser atribuida a aleatoriedade da dispersédo dos dadgiderados.

No caso das 73 unidades afetadas por hidronefsmdada (s6 a mais dilatada por
paciente): Para a TAB. 20: simetria (Bowkgd = 30,5 e p < 3,12E-05 com gl = 6;
homogeneidade marginal (Stuart-MaxweR)= 28,7 e p < 2,56E-06 com gl = 3; tendéncia de
direcdo (McNemar)y2 = 28,9 e p < 7,62E-08 com gl = 1. Para a TAB.sdhetriay2 = 12,1
e p < 0,06 com gl = 6; homogeneidade margy@at 10,2 e p < 0,017 com gl = 3; tendéncia
de direcdoy2 = 10,9 e p < 0,001 com gl = 1. Para a TAB. 22wetiiay2 = 44,5 e p < 5,77E-
08, com gl = 6; homogeneidade margigal= 40,9 e p < 6,74E-09, com gl = 3; tendéncia de
direcdoy2 = 40,7 e p < 1,78E-10, com gl = 1.

No caso das 117 unidades afetadas por hidroneisoteda (até duas por paciente):
Para a TAB. 23: simetria (BowkeyR = 27,2, p < 0,0002 com gl = 6; homogeneidade
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marginal (Stuart-Maxwell)y2 = 26,8, p < 6,6E-6, com gl = 3; tendéncia de gdice
(McNemar):y2 = 25, p < 5,8E-7 com gl = 1. Para a TAB. 24: $irag2 = 23,56, p < 0,0007
com gl = 6; homogeneidade margindl= 22,8, p < 4,5E-5 com gl = 3; tendéncia de dioec
x2 =19,7, p < 9,21E-6 com gl = 1. Para a TAB. 2%metriay2 = 59,1, p < 7,0E-11 com gl =
6; homogeneidade marging = 54,50, p < 8,76E-12, com gl = 3; tendéncia idecdoy2 =
56,82, p < 4,77E-14, com gl = 1.

5.5 - Influéncia da lateralidade e do sexo

A influéncia da lateralidade e do sexo na involuggpontanea da hidronefrose
idiopatica também foi pesquisada. Os resultadosapfiesentados através de quadros que
exibem os testes estatisticos pertinentes as esidisda quadro é constituido de 3 tabelas de
contingéncia, cada uma delas contendo ainda oategpe&alor do qui-quadrado e o nivel de
significancia correspondente.

Em cada quadro, as tabelas de contingéncia dardsgretratam transicdes ocorridas
entre o ultra-som fetal e o primeiro ultra-som pésal, Dil(F) - Dil(P). As do centro
retratam transicées ocorridas entre o primeiro @lticno ultra-som pds-natal, Dil(Pyp
Dil(U). As da direita retratam transicdes ocorrigasre o ultra-som fetal e o Ultimo ultra-som
pos-natal, Dil(F)> Dil(U).

Nas tabelas de contingéncia, uma primeira colunealeecada por “Sim”, mostra o
namero de ocorréncias em que houve regressao. undagoluna, encabecada por “Nao”,
mostra 0 numero de ocorréncias em que ndo houvessEyp. A terceira coluna, encabecada
por “S/N” mostra a propor¢cao entre unidades questkgam e unidades que nao regrediram.
Uma célula da tabela mostra o valor b para o teste da hipétese de independéncia (da
lateralidade ou do sexo, conforme o0 caso) e ouélalac mostra a probabilidade de
significancia para o teste realizado.

O QUADRO 6 refere-se a casuistica descrita em 4sb@ente a unidade mais grave
de cada portador de hidronefrose isolada). A taldelacontingéncia da esquerda retrata
transicbes ocorridas entre o ultra-som fetal e imgiro ultra-som pds-natal. A do centro
retrata aquelas ocorridas entre o primeiro e aoltultra-som pés-natal. A da direita as entre
o ultra-som fetal e o primeiro ultra-som pés-natdiserva-se que a influéncia da lateralidade,
considerada a transicdo entre a dilatacdo fetal peimaeira pos-natal, € estatisticamente
significante (p = 0,03).

Quadro 6 - Testes de significancia estatistica paftateralidade

a) fetal > pds-natal b) pés-natal-> final c) fetal = final

Regressao X2 | Regresséo X2 | Regresséo x2
Lateralidade | Sim N&o S/N 4,76 | Sim  N&o 0,04 | Sim N&o SIN 1,06
Direita 16 17 0,94 p 16 17 0,94 p 23 10 2,30 p
Esquerda 9 29 0,31 0,03 18 21 0,86 0,84 22 16 1,38 0,30

S/N = relagdo entre casos com regressao e casos sem regressio
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O QUADRO 7 refere-se ainda a casuistica descrit@.dné (somente a unidade mais
grave de cada portador de hidronefrose isolad#bgala de contingéncia da esquerda retrata
transicbes ocorridas entre o ultra-som fetal e imgiro ultra-som pds-natal. A do centro
retrata transicées ocorridas entre o primeiro Eima ultra-som pos-natal. A da direita retrata
transicbes ocorridas entre o ultra-som fetal eimogiro ultra-som pés-natal. Observa-se que a
influéncia do sexo nédo € estatisticamente sigmifeea

Quadro 7 - Testes de significancia estatistica pasexo

a) fetal > pés-natal b) pés-natal-> final c) fetal = final

Regressao X2 | Regresséo X2 | Regresséo x2
Sexo Sim Ndo S/N 1,93 | Sim  N&o 0,78 | Sim  N&o S/N 0,09
masculino 22 34 0,65 P |28 28 1,00 P |36 20 1,80 p
feminino 3 12 0,25 0,16 | 6 10 0,60 0,38 ]9 6 1,50 0,76

S/N = relagdio entre casos com regressao e casos sem regressio

O QUADRO 8 refere-se a casuistica descrita em 4daté/duas unidades por paciente,
desde que ambas com hidronefrose isolada). A tateeleontingéncia da esquerda retrata
transi¢cdes ocorridas entre o ultra-som fetal e imgiro ultra-som pds-natal. A do centro
retrata transi¢cdoes ocorridas entre o primeiro lima ultra-som pds-natal. A da direita retrata
transi¢cdes ocorridas entre o ultra-som fetal eimngiro ultra-som pds-natal. Observa-se que a
influéncia da lateralidade é estatisticamente B@gmite tanto para a transicdo da dilatacdo
fetal para a primeira pds-natal, como para a tcaonseéntre dilatacdo fetal e Gltima pds-natal.

Quadro 8 - Testes de significancia estatistica patateralidade

a) fetal > pds-natal b) pos-natal-=> final c) fetal - final

Regressao X2 | Regresséo X2 | Regresséo x2
Lateralidade | Sim N&o SI/N 9,65 | Sim N&o 0,01 | Sim N&o S/IN 7,21
Direita 34 22 1,55 p |21 36 0,58 p | 43 13 3,31 p
Esquerda 18 39 0,46 0,00 | 21 37 0,57 0,94 | 30 27 1,11 0,01

S$/N = relagdo entre casos com regressao é casos sem regressao

O QUADRO 9 refere-se ainda a casuistica descritaddny (até duas unidades por
paciente, desde que ambas com hidronefrose isoladapela de contingéncia da esquerda
retrata transicdes ocorridas entre o ultra-som feta primeiro ultra-som pés-natal. A do
centro retrata transi¢cdes ocorridas entre o proreew Ultimo ultra-som pés-natal. A da direita
retrata transi¢cdes ocorridas entre o ultra-som &taprimeiro ultra-som poés-natal. Observa-
se que a influéncia do sexo nao é estatisticansegédicante.

Quadro 9 - Testes de significancia estatistica pasexo

a) fetal > pds-natal b) pés-natal-> final c) fetal = final

Regressao X2 | Regresséo X2 | Regresséao x2
Sexo Sim Nao SIN 0,00 | Sim Nao 0,71 | Sim Nao S/N 0,15
masculino 42 49 0,86 P | 28 28 1,00 P | 58 33 1,76 p
feminino 10 12 0,83 0,95 | 6 10 0,60 0,40 | 15 7 2,14 0,70

S$/N = relagdo entre casos com regressao  casos sem regressao
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5.6 - Conclusodes

Os resultados expostos permitem a conclusédo da egresséo da dilatacdo ocorre em
proporcao significantemente mais acentuada nasadesdde lateralidade direita, quando se
comparam ultra-sons fetais com os primeiros apdastimento. Quanto a uma possivel
influéncia do sexo, ndo constatamos nenhuma agg&ocistatisticamente significante.
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Capitulo 6 — RESULTADOS: VARIABILIDADE E POTENCIAL
PREDITIVO DE MEDIDAS CLINICAS E ECOGRAFICAS

6.1 - Introducéo

Neste capitulo sdo apresentados resultados de ah#dises preliminares, que néo
constituem o foco principal desta dissertagcdo, mae contribuiram muito para o
delineamento dos estudos que serdo feitos no podxiapitulo, que trata da acuracia
diagndstica das medidas da pelve renal.

Inicialmente sdo mostrados resultados comparatiessvariabilidade das medidas que
constituem as séries evolutivas, com énfase nasdasedltra-sonogréaficas. Essa analise
permitiu-nos comprovar, quantificar e comparar aiakdlidade das medidas de DAP,
permitindo-nos propor alternativas analiticas paraimizacdo dos efeitos negativos dessa
variabilidade.

Em seguida sdo mostrados resultados relativosaxickgule preditiva dos parametros de
caracterizacdo das seéries evolutivas considerdd@sm buscadas, através de regressao
logistica e andlise por ROC, associacdes estatistinte significantes das diversas variaveis
explicativas com a ocorréncia de uropatias e/owntegecirirgicos que caracterizam as
variaveis-resposta consideradas. Essa extensaapétliminar ampliou nosso conhecimento
sobre as associacfes entre as diversas variawab/idas, capacitando-nos a escolher com
mais critério e eficiéncia as variaveis explicativgue estardo presentes nos estudos
delineados no capitulo que trata da acuracia dsigadde medidas do DAP.

Salvo referéncia diversa, a casuistica considenadéte capitulo € a descrita em 4.5,
constituida de 260 unidades renais resultantexclaséo (no banco de dados completo) de
pacientes portadores de “outras uropatias”.

6.2 — Variabilidade das séries evolutivas

Entre as séries evolutivas, observa-se que as awdie peso e estatura sdo as que
apresentam evolugcbes no tempo mais adequadascdecaedo como funcdes polinomiais
(de segunda ordem) em relagéo a idade do pacagresentando Iv proximo de 0%. A média
dos indices de variabilidade é 1,38 para as sédeasstatura, correspondendo a menor média
desse indice, para todas as medidas caracterizadas séries evolutivas. O valor médio
desse mesmo indice é 1,78 para as séries de pefiguras 2 a 5 mostram curvas tipicas do
ajustamento de séries evolutivas de peso e estAsi@rvas da esquerda foram selecionadas
entre as de maior variabilidade (3° quartil naesérescente de Iv), enquanto as curvas da
direita foram tomadas entre as que apresentam peaigabilidade (1° quartil na série
crescente de Iv). Observa-se que o ajustamentecqeiado em qualquer das duas situacoes.



25

20 *

15 ’////A‘/
10 *

0 500 1000 1500 2000

Figura 2 - Peso [kg] x idade [dias]
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Iv = 0,47; 1° quartil; todos os pacientes.
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Figura 4 - Estatura [cm] x idade [dias]
Iv = 1,81; 3° quartil; todos os pacientes.

Figura 5 - Estatura [cm] x idade [dias]
Iv = 0,53; 1° quartil; todos os pacientes.

Os comprimentos renais (RId), dentre as seériesutvat relacionadas a ultra-
sonografia, exibem, relativamente, pouca variahdel A média do indice € 16,4 para todas
as unidades, subindo para 39,07 nas unidades @gerdaindo para 13,88 nas ndo operadas.
A comparacdo das médias desses dois grupos magiwa diferenca € estatisticamente
significante e correlacionada fortemente com aréoaia do evento cirargico (p < 1,3E-05)

Os volumes renais (Vol) exibem também pouca vdiisne, desde que sejam
excluidas as unidades submetidas a cirurgia. Aarsalindice € 17,3 para todas as unidades,
subindo para 50,17 nas unidades operadas, e gaamdd 3,46 nas ndao operadas. A diferenca
dessas médias é estatisticamente significantdenfente correlacionada com a ocorréncia do
evento cirurgico (p < 1,18E-05).

As figuras 6 a 9 mostram curvas de ajustamentoédessevolutivas dos volumes
renais. As duas primeiras figuras correspondem idadas ndo submetidas a cirurgia,

enquanto as duas seguintes referem-se a uniddaleststas a cirurgia.
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Iv = 84,27; 3° quartil; unidades com cirurgia. Iv = 19,64; 1° quartil; unidades com cirurgia.

As curvas da esquerda foram selecionadas entre asidr variabilidade (3° quartil na
série crescente de Iv), enquanto as curvas ddadfieam tomadas entre as que apresentam
pouca variabilidade (1° quartil na série cresceetév). Observa-se claramente que obtem-se
melhor ajustamento para as curvas retiradas estasaunidades sem cirurgia.

Para as séries evolutivas de DAP, a média do india@®nsideradas todas as unidades,
€ 39,4. A variabilidade é grande e ndo parece esteglacionada com o evento cirargico e/ou
com uropatias. As figuras 10 a 13 mostram curvdslad com resultado da regressao das
séries de Dap (por acaso, nenhuma delas referersdade submetida a cirurgia). A curva da
FIG. 10 foi selecionada entre as de maior varidéde (3° quartil na série crescente de Iv),
enquanto a da FIG. 11 foi tomada entre as que exqiger pouca variabilidade (1° quartil na
série crescente de Iv). A curva da FIG. 12 cornedp@ mediana (2° quartil na série de Iv). A
FIG. 13 mostra 0 ajuste obtido para uma série @valicujo Iv esta proximo da média de
todas as unidades. Observa-se que as medidas dgpsentam variabilidade acentuada, em
praticamente qualquer situacao.
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Iv = 32,03; 2° quartil; todas as unidades. Iv = 44,80; escolhida perto da média.

Variaveis derivadas da medida do Dap, (tais comd, Kga2 e Ka3) sofrem,
aproximadamente, a mesma variabilidade do DAP.

6.3 - Possibilidades preditivas das séries evoludis

6.3.1 - Principais associac¢0es verificadas

A QUADRO 10 mostra que um numero muito grande d®@acles estatisticamente
significantes existe entre as variaveis-respostasideradas e o0s 241 parametros de
caracterizacao das diversas séries evolutivasdaenasias.

No que concerne @JUP, os melhores resultados correspondem a medidBagle as
variaveis diretamente ligadas ao DAP. (Dil e vagiawompostas com base em Dap: Kal,
Ka2 e Ka3). Nas compostas, Kal e Ka2 tém desempesnriecido e sdo melhores que Ka3.
Caracterizacdes da série Sfu também apresentammplesieo muito bom. Caracterizagfes de
Vol e RId tém desempenho discreto. As caractereza@mn termos de meédias sdo as de
melhor desempenho, seguidas pelas de valores mgemnmeédias iniciais. Via de regra, a
caracterizacao por Pi € sempre melhor que a por Vi.



Quadro 10 - Associagdes estatisticamente signifidas verificadas
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Casuistica Variavel-resposta Variaveis explicativas
Pacientes Unidades pesquisada: com p <0,05 com ASC < 0,8 precoces
(4.5) Exclusdo de | duas por paciente OJUP cirtrgica 145 78 18
pacientes com duas por paciente OJUP cirtrgica 142 96 21
“outras uropatias” | duas por paciente uropatias de interesse 158 65 16
(4.3) Exclusdo de | maior dilatagéo fetal | OJUP cirtrgica 149 77 18
“outras uropatias” | maior dilatagdo fetal | OJUP cirdrgica 145 95 21
e de “duplicagdo” | maior dilatacao fetal | urpatias de interesse 147 67 15

Para a ocorréncia d@JUP com desfecho cirargicpos resultados mostraram grande
potencial diagndéstico nas medidas de DAP. Obseryvaima vez mais, que as medidas
filtradas (médias), além do valor maximo, superacaracterizacdo na forma do valor inicial
(Vi). Entre as variaveis compostas, Ka2 supera Kaksse supera Ka3. Observa-se que
Dap_Pi, sobre ser a melhor entre as varidveis carssilglidades diagnosticas
(disponibilidade em tempo oportuno), € também ahorelentre todos os parametros
considerados.

Relativamente a predicdo deopatias de interesseos melhores resultados foram
obtidos com as caracterizacfes da série de Diies8fuidas pelas caracterizagbes de DAP e
de variaveis compostas com base no DAP. Entre mpastas, Kal € melhor que Ka2 e
ambas melhor que Ka3. As caracterizacfes em tedmasédias e valores maximos sdo as
com maior capacidade de discriminacdo, seguidasPidee de Vi. Aqui também a
caracterizagcdo Pi € sempre melhor que a Vi.

Nas associagfes com RVU, obtivemos significanctatisica em 44 das variaveis
explicativas, mas, na andlise por ROC, os valoeeASIC sao sempre inferiores a 0,73. Os
melhores desempenhos sé@o de varidveis relaciomaéds (comprimento do rim). Dap_Ft
tem o 6° melhor desempenho, com coeficiente negativegressao logistica e ASC = 0,66.

6.3.2 — Associacdes nao verificadas

Dos parametros analisados, cabe mencionar que andm fencontradas associagdes
importantes com as seguintes variaveis: taxa decionento da unidade renal contralateral;
espessura do parénquima renal (exceto para OJuHgica); variabilidade do DAP (avaliada,
inclusive, quanto a associacdo com RVU), relac&s firfedido por TFG esperado (normal).
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6.4 — Conclusodes

O DAP da pelve renal é uma medida muito utilizaal@ratica clinica, e suas alteracdes de
medida costumam respaldar indicacdo de novos exam&® alguns casos, procedimentos
cirdrgicos.

Os resultados de nossos estudos sugerem a nedesdelde adotar procedimentos que
visem diminuir os efeitos da variabilidade, bem ocmnecessidade de se aprofundar estudos
sobre as possiveis causas fisioldgicas, em curtédio prazo, de alteracdo das dimensdes do
DAP da pelve renal.

Levando em conta a variabilidade do DAP e o bonemegnho dos parametros de
caracterizacao envolvendo médias das séries exadytonsideramos oportuno comparar, em
estudo mais detalhado, os valores tradicionalmestelos no diagnéstico diferencial da
hidronefrose idiopatica (DAP fetal, e primeiro DAEYmM o parametro Dap_Pi que é a média
das duas primeiras medidas do DAP, tomadas apasainmento do paciente.
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Capitulo 7 — RESULTADOS: ACURACIA DIAGNOSTICA DE ME DIDAS
DA PELVE RENAL

7.1 — Introducao

Neste capitulo sédo apresentados resultados deeméljo objetivo final é verificar a
acuracia diagnostica de medidas da pelve renalagmdistico de algumas uropatias.

Para organizar a apresentacdo dos resultadoscagstelo esta dividido da seguinte
forma: Estudo “A” (item 7.2): diagnostico baseadon medidas do DAP das unidades mais
dilatadas de pacientes, com casuistica excluidduagicacdo” e das uropatias do grupo
“uropatias de interesse”; Estudo “B” (item 7.3)aBmndstico baseado em medidas do DAP de
até duas unidades renais por paciente, com casuéstcluida de duplicacdo e das uropatias
do grupo “uropatias de interesse”. Na escolha dessiidos procuramos nos aproximar das
condicbes em que foram delineados os trabalhosdedsieet al (2004b, 2004a) e Coplet
al. (2006), tendo em vista a expectativa de comparssos resultados com as mais recentes
publicacbes desses autores.

7.1.1 — Variaveis-resposta

Neste estudo séo consideradas variaveis-respostgasites ocorréncias: diagnéstico
de OJUP; diagnostico de OJUP com tratamento coorgiiagnostico de qualquer das
uropatias incluidas no grupo “uropatias de intere§@JUP, RVU e megaureter). Essas trés
ocorréncias sao as que mais freqientemente sdamssoom medidas da pelve renal, tendo
sido objeto de pesquisa de diversos autores, camaiusna revisao bibliografica. Cabe
observar que, no primeiro estudo, as variaveisastapestao relacionados com a uropatia dos
pacientes considerados, enquanto no segundo estlamonam-se com as uropatias das
unidades consideradas.

7.1.2 — Variaveis explicativas selecionadas

Resultados de exploracédo preliminar (regressactlogi univariada, classificacdo da
significancia estatistica, analise por ROC) moatraque um grande numero de variaveis,
entre aquelas descritas em 3.7.3, apresentavaroiagssm estatisticamente significante com
as variaveis-resposta de interesse. A titulo dempke associacbes estatisticamente
significantes com OJUP foram encontradas em 14i@was (significancia do coeficiente de
regressao menor que 0,05), sendo que, dessasiegemram ASC (analise por ROC) superior
ao0,8.
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Entretanto, nas analises que se seguem, serdode@uas entre 3 e 5 variaveis
explicativas, escolhidas de maneira que se obseramulativamente, 0os seguintes critérios
de selecéo: significancia estatistica na regrekxgistica univariada (verificada em estudo
preliminar); tempestividade diagnostica, ou sef@ssbilidade de que possam contribuir no
diagndstico do paciente em tempo habil para tratéone

Entre as variaveis explicativas selecionadas, foémm escolhidas por satisfazerem,
além dos critérios ja enunciados, a conveniéncieod@paracdo: Dap Ft que é a medida do
diametro antero-posterior da pelve renal obtidaudira-som fetal; Dap_Vi, que € a primeira
medida dessa mesma variavel obtida apds o nasardenpaciente; Dap_Pi que € a média
das duas primeiras medidas de DAP apds o0 nascimenss outras variaveis explicativas
(que nao sao medidas da pelve renal) seréo insleitiaalgumas etapas do estudo (regressao
logistica e analise por curvas ROC), com o objafie@mpliar-se a comparacéao.

7.2 - Estudo “A”. considera apenas a unidade mais ildtada de cada
paciente

7.2.1 - Casuistica considerada

A casuistica deste estudo € descrita detalhadamentem 4.3 deste trabalho. Foram
excluidos os pacientes que apresentavam diagn@&itioente ao bloco denominado “outras
uropatias”, assim como os portadores de duplicagaaque diz respeito as unidades, foram
levadas em conta, exclusivamente, as de maioadéat observado o primeiro ultra-som pos-
natal, para cada paciente considerado.

Restaram, dessa maneira, 124 pacientes (0 mesmera@® unidades renais), sendo
91 do sexo masculino e 33 do sexo feminino. Dagdaal@s renais, 60 séo rins direitos, e 64
esquerdos. A idade gestacional nas medidas de Dagmknéedia de 35,1 semana (DP = 3,4).
A média de idade dos pacientes na medida de Dap 22i dias (DP = 22,9); para Dap_Pi a
média (do tempo médio das duas primeiras medidht2 élias (DP = 52,3).

7.2.2 — Distribuicdo das medidas de DAP

Nas figuras 14 a 16 comparam-se as distribuicéssnaadidas de DAP, em diversas
situacbes. Cada uma das trés figuras refere-seaavamavel resposta diferente. Em cada
figura separam-se os valores medidos das trésvemialiagnosticas em dois grupos
diferentes, de acordo com a ocorréncia ou néo iavehresposta que se pretende predizer.

Assim, por exemplo, na FIG. 14, os casos “0” coesem aos pacientes com
hidronefrose transitéria, hidronefrose idiopaticgpelve extra-renal, enquanto casos “1”
referem-se a pacientes com “uropatias de interesseseja: OJUP, RVU e megaureter.
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Em cada uma das figuras estao representadas abuili§ies das medidas de Dap_Ft,
Dap_Vi, e Dap_Pi separadas em seis grupos distiAmslistribuicdes de Dap_Ft séo as da
esquerda (em vermelho), as de Dap_Vi sdo as do (@eioverde), as de Dap_Pi sdo as da
direita (em azul). O potencial dessas trés varsagrplicativas no diagnéstico da OJUP pode
ser avaliado, analisando-se a separacdo que erisgeoboxplotque representa casos “0” e 0
boxplotque representa casos “1”.

Observando as trés figuras, verificamos que ailois¢do dos valores de DAPs nos
casos “0” ocorre em torno de medianas que séo semgmores que aquelas das distribuicdes
de DAPs nos pacientes com diagnéstico positivo parorréncia considerada, seja ela
OJUP, OJUP seguida de tratamento cirargico ou fuotmde uropatias incluidas no grupo
“uropatias de interesse” (OJUP, RVU e megaurefegeparacao das distribuicdes de DAPs
parece ser mais acentuada nos casos de OJUPaarurgi

7.2.3 — Comparacao de médias
A TAB. 26 mostra resultados de comparacdes de meédmalizadas conforme

metodologia ja exposta (item 3.9.2). O valor p maaki em cada caso representa a
significancia estatistica obtida com a aplicacatedte de Welch-Satterthwaite.
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Tabela 26 - Comparacéo de médias de DAPs por gruple uropatias

Média de DAP_Ft Média de DAP_Vi Média de DAP_Pi
fora fora fora
no do valor no do valor no do valor
N grupo | grupo |p N grupo | grupo |p N grupo | grupo |p
Achados néo significativos V7 885 21,32 6E-08| 78 6,88 2338 6E-10| 78 6,40 2250 b5E-11
Hidronefrose transitoria 12 7,68 14,14 3E-05| 12 3,28 14,04 2E-15| 12 3,71 13,30 7E-14
Hidronefrose idiopéatica 61 9,09 17,86 2E-06| 62 7,50 1850 2E-07| 62 6,87 17,88 2E-08
Variantes do normal 4 8,68 13,68 4E-03 4 805 13,17 6E-04 4 7,25 12,55 4E-03
Achados significativos 16 21,32 885 6E-08| 46 2338 6,88 6E-10| 46 2250 6,40 5E-11
OJupP 40 22,03 941 7E-08| 40 2553 7,03 3E-10| 40 24,67 6,52 1E-11
RVU 5 17,70 13,34 3E-01 5 880 13,18 2E-01 5 7,63 12,57 7E-02
Megaueter 1 11,00 13,53 N.D. 1 10,30 13,02 N.D. 1 10,35 12,39 N.D.
Total Geral | 123 13,51 124 13,00 124 12,38

A diferenca de médias é estaticamente significameodas as comparacoes efetuadas,
exceto nas que envolvem megaureter, que nédo pudenacalculadas (apenas uma unidade).
Esse resultado indica que as variaveis explicatessolhidas poderdo apresentar bom
potencial de discriminacdo no diagnostico das urapaonsideradas.

Observa-se que, para Dap_Ft, a média para “ache@osignificativos” foi 9,52mm,
enquanto para “achados significativos” foi 22,12rfpr= 3,5E-08). Para o Dap_Vi a média
no grupo foi 6,22mm contra 22,57mm fora do grupe (2E-10). Para Dap_Pi a média em
“achados nao significativos” foi 5,96mm, contra7Z2Zimm em “achados significativos” (P =
1,1E-10).

No grupo de “achados nédo significativos” observanaisda uma tendéncia de
diminuicdo da média de Dap_Ft comparada com a naé&dizap_Vi, e de Dap_Vi comparada
com Dap_Pi. J&4 no grupo com “achados significatigsnédia dos DAPs foi maior que
20mm, com pouca diferenca nas meédias de Dap_Ft,\Dapap_ Pi.

7.2.4 - Significancia estatistica na analise univiada (regressao logistica)

Nas TAB. 27 a 29 mostram-se 0s resultados obtidosegressdes logisticas nas quais
as variaveis respostas séo calculadas como umaduleccada uma das variaveis explicativas
consideradas. Cada uma das tabelas refere-se aarael-resposta especifica, dentre as
escolhidas no delineamento desse estudo, enquadto limha da tabela trata de uma das
variaveis explicativas considerada.

A TAB. 27 mostra os resultados obtidos na aprogénada variavel dicotémica (1 ou
0) que representa a ocorréncia, ou ndao, de OJUFAB. 28 mostra os resultados da
aproximacdo da variavel que representa a ocorrétdeidDJUP seguida de tratamento
cirdrgico. A TAB. 29 mostra os resultados da apragdo da variavel que representa a
ocorréncia das uropatias do grupo “uropatias dzaste”.
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Tabela 27 - Resultados de RL para auséncia (0) ouvggenca (1) de OJUP

Variavel B SE Wald Sig ExpB B SE Wald Sig ExpB
DIL_PI 3,078 0520 35042 3,23E-09 2,17E+01| Constant -5830 0,936 38,768 4,77E-10 2,94E-03
DAP_PI 0,369 0,072 26,439 2,72E-07 1,45E+00| Constant -4,933 0,808 37,261 1,03E-09 7,20E-03
KA2_PI 0,253 0,051 25000 5,73E-07 1,29E+00| Constant -5428 0,927 34,272 4,79E-09 4,39E-03
DAP_VI 0,354 0,071 25119 539E-07 1,42E+00| Constant -4,939 0,820 36,268 1,72E-09 7,16E-03
DAP_FT 01175 0,038 21,428 3,67E-06 1,19E+00| Constant -3,089 0,531 33,821 6,04E-09 4,55E-02

Tabela 28 - Resultados de RL para auséncia (0) ovgsenca (1) de OJUP cirlrgica

Variavel B SE Wald Sig ExpB B SE Wald Sig ExpB
SFU_PI 2,709 0,688 15504 8,23E-05 1,50E+01| Constant -9,069 2,329 15158 9,89E-05 1,15E-04
SFU_VI 2,710 0,657 17,002 3,73E-05 1,50E+01| Constant -9,126 2,232 16,712 4,35E-05 1,09E-04
DAP_PI 0222 0,045 23884 1,02E-06 1,25E+00| Constant -6,078 1,109 30,058 4,19E-08 2,29E-03
DAP_VI 0,198 0,041 23658 1,15E-06 1,22E+00| Constant -5647 1,000 31,882 1,64E-08 3,53E-03
DAP_FT 0175 0,037 22,132 2,55E-06 1,19E+00| Constant -4,971 0,817 37,021 1,17E-09 6,93E-03

Tabela 29 - Resultados de RL para auséncia (0) ovgsenca (1) das uropatias de interesse
Variavel B SE Wald Sig ExpB B SE Wald Sig ExpB
SFU_PI 2,431 0,462 27,666 144E-07 1,14E+01| Constant -3,772 0,644 34,273 4,79E-09 2,30E-02
DIL_PI 2697 0463 33934 570E-09 1,48E+01| Constant -4,449 0,703 40,062 2,46E-10 1,17E-02
DAP_PI 0,401 0,082 24,147 8,93E-07 1,49E+00| Constant -4514 0,773 34,099 5,24E-09 1,10E-02
DAP_VI 0320 0,066 23306 1,38E-06 1,38E+00| Constant -3,934 0,679 33,596 6,78E-09 1,96E-02
DAP_FT 0214 0,047 21,083 4,40E-06 1,24E+00| Constant -3,109 0,576 29,192 6,56E-08 4,46E-02

Todos os coeficientes obtidos apresentam importigtéficancia estatistica. Observa-
se ainda que todos os coeficientes (B) sdo positivalicando que variagdes positivas dos
valores das variaveis explicativas, devem corred@oa aumentos da incidéncia da uropatia
considerada.

7.2.5 — Avaliagéo do potencial de discriminagcéo d@JUP

As figuras seguintes sédo as curvas ROC obtida8. gkeneiras (FIG. 17 a 19) mostram
o potencial de discriminacdo de cada variavel eaplia. A quarta curva (FIG. 20) permite a
comparacao das curvas. O QUADRO 11 (pag. 113) sodsedos de interesse dessas curvas.
Entre as 3 primeiras variaveis explicativas, obseae que Dap_Pi apresenta a maior area sob
a curva, com ASC = 0,956 (SE = 0,019; 1C95% 0,91984), e o melhor ponto de separacéo,
Dap_Pi> 10,7mm, que tem 87,5% de sensibilidade e 95,2%sgdecificidade. A superacao
desse limite confere 18,4 vezes mais chances pagareéncia de OJUP. Na comparacédo das
3 primeiras curvas vemos que a probabilidade deaqudiferencas de ASC sejam devidas a
aleatoriedade da dispersdo dos dados coletadoguémns (0,006 e 0,093). Levando-se em
conta todas as 5 variaveis, Dil_Pi apresenta omvalor de ASC (0,957: SE = 0,018; IC95%
0,923-0,992), mas Ka2_Pi 18 € o ponto de corte que permite a melhor separagm
sensibilidade de 90,0% e especificidade de 92,9%.
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7.2.6 - Avaliacdo do potencial de discriminacdo de@JUP cirargica

As figuras seguintes sao as curvas ROC obtidagréssprimeiras figuras mostram o
potencial de discriminagcéo das variaveis explieatiselecionadas. A FIG. 24 permite, dentro
dos limites da resolucao da figura, a comparagsiaVidas curvas.

O QUADRO 12 (pag. 114) contém os principais dadesirderesse dessas curvas.
Todas as variaveis explicativas relacionadas apt@seboa capacidade de identificar OJUP
cirdrgica, sendo menor que 1@ probabilidade de que as respectivas ASC sejamomogie
0,5. Entre as trés primeiras variaveis, Dap_Pisgma a maior area sob a curva, com ASC =
0,974 (SE = 0,013; 1C95% 0,948-1,000) e o melhotpale separacdo, Dap Pil5,8mm,
gue tem 100% de sensibilidade e 87,9% de espelafle. Dap VP 16 tem quase a mesma
capacidade de separacdo. Considerando todas ag%eiss a maior area sob a curva € a de
Sfu_Pi, ASC = 0,977 (SE = 0,012; 1C95% 0,953-1,000ps Sfu_Vi> 2 é o melhor
discriminador com 100% de sensibilidade e 90,7%specificidade.
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7.2.7 — Avaliacao do potencial de discriminacdo dasopatias de interesse

As figuras seguintes sdo as curvas ROC obtidagré&sprimeiras curvas mostram o
potencial de discriminacdo das variaveis explieatiselecionadas (FIG. 25 para Dap_Ft, FIG.
26 para Dap_Vi, e FIG. 27 para Dap_Pi. A quartavauFIG. 28, permite a comparacao
visual das curvas.

O QUADRO 13 (péagina 114) contém os principais dadi®snteresse dessas curvas.
Entre as 3 primeiras variaveis explicativas, obsae que Dap_Pi apresenta a maior area sob
a curva (ASC = 0,895: SE = 0,037; 1C95% 0,823-0)9%60 melhor ponto de separacéao.
Levando-se em conta todas as 5 variaveis, Sfu rBsapta o maior valor de ASC (0,925: SE
= 0,028; IC95% 0,871-0,979), mas Dap >Pil0,7 continua sendo o ponto de corte que
permite a melhor separacao (sensibilidade de 7@, 8¥pecificidade de 97,4%). A superacao
desse limite confere 29,3 vezes mais chances parargéncia de OJUP.
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7.2.8 — Quadros resumos com valores relativos asreas apresentadas

Quadro 11 - Detalhamento de curvas ROC - OJURomentado na pag. 110)

Anélise por ROC Casos: Melhor Separador Estatistica  das curvas ROC

Curva Escore =0 =1 |Corte |Sen. |Esp. |ASC |SE IC 95% p(<.5) |RV+ |RV-
Curva 1 DAPf 83 40 15| 0,625 | 0,94]0,868 | 0,035|0,799 | 0,938 | 0,000 | 10,38 | 0,10
Curva 2 Dap_Vi 84 40| 10,3 0,9(0,893]0,925| 0,033|0,860|0,991| 0,000| 8,40| 0,12
Curva 3 Dap_Pi 84 40| 10,7| 0,875|0,952 0,956 | 0,019 |0,919|0,994| 0,000 | 18,38 | 0,05
Curva 4 Dil_Pi 84 40 1| 0,95|0,845(0,957| 0,018|0,923|0,992| 0,000| 6,14| 0,16
Curva 5 Ka2_Pi 84 40| 17,96 0,910,929 0,951 | 0,021 |0,910|0,992 | 0,000 | 12,60 | 0,08
Comparagéo ASC [SE  |p(<0) |IASC BSE  p(<0) [ASC |SE |p(<0) |ASC |SE |p(<0)
Curva 1 c/ as demais » -0,057 | 0,043 | 0,093 | -0,088 | 0,035 | 0,006 | -0,089 | 0,035 | 0,006 | -0,083 | 0,036 | 0,010
Curva 2 c/ as demais » A compara c/ C2 -0,031 | 0,023 | 0,093 | -0,032 | 0,023 | 0,080 | -0,026 | 0,023 | 0,131
Curva 3 c/ as demais » | A comparac/ C3 -0,001 | 0,006 | 0,445 | 0,006 | 0,004 | 0,103
Curva 4 c/ as demais » | A comparac/ C4 0,006 | 0,008 | 0,233

A compara c/ C5
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Quadro 12 - Detalhamento de curvas ROC - OJUP cirgica (comentado na pag. 111)

Anélise por ROC Casos: Melhor Separador Estatistica  das curvas ROC

Curva Escore =0 =1 |Corte |Sen. |Esp. |ASC |SE IC 95% p(<.5) |RV+ [RV-
Curva 1 DAPf 106 17| 18,2| 0,882|0,934|0,956 | 0,019 (0,919 0,993 | 0,000 | 13,36 | 0,07
Curva 2 Dap_Vi 107 17 16 1/0,879| 0,97 | 0,015|0,941|0,998| 0,000 | 8,23| 0,12
Curva 3 Dap_Pi 107 17| 158 1/0,8790,974 | 0,013 |0,948 |1,000| 0,000 8,23| 0,12
Curva 4 Sfu_Pi 107 17 2 1/0,888(0,977| 0,012 (0,953 |1,000| 0,000| 8,92| 0,11
Curva 5 Sfu_Vi 107 17 2 1|0,907|0,975| 0,012 | 0,952 | 0,998 | 0,000 | 10,70 | 0,09
Comparagéo ASC [SE  |p(<0) |IASC BSE  p(<0) [ASC |SE |p(<0) |ASC |SE |p(<0)
Curva 1 c/ as demais » -0,014 | 0,019 | 0,239 | -0,018 | 0,019 | 0,173 | -0,020 | 0,019 | 0,242 | -0,019 | 0,018 | 0,150
Curva 2 c/ as demais » A compara c/ C2 -0,004 | 0,010 | 0,331 | -0,007 | 0,010 | 0,242 | -0,005 | 0,011 | 0,321
Curva 3 c/ as demais » | A comparac/ C3 -0,002 | 0,010 { 0,399 | 0,002 | 0,012 | 0,472
Curva 4 c/ as demais » | A comparac/ C4 0,002 | 0,006 | 0,399

A compara c/ C5

Quadro 13 - Detalhamento de curvas ROC - uropatiade interessgcomentado na pag. 112)

Anélise por ROC ICasos: Melhor Separador Estatistica  das curvas ROC

Curva Escore =0 =1 |Corte |Sen. |Esp. |ASC |SE IC 95% p(<.5) |RV+ |RV-
Curva 1 DAPf 75 48| 12,7| 0,646 | 0,880,828 | 0,042 |0,747|0,910| 0,000| 5,38| 0,19
Curva 2 Dap_Vi 76 48 10| 0,813 0,908 0,863 | 0,043 (0,779 | 0,948 | 0,000| 8,82| 0,11
Curva 3 Dap_Pi 76 48| 10,7| 0,771(0,974|0,895| 0,037 | 0,823 | 0,967 | 0,000 | 29,29 | 0,03
Curva 4 Sfu_Pi 76 48 1| 0,833|0,908(0,925| 0,028 |0,871|0,979| 0,000| 9,05| 0,11
Curva 5 Dil_Pi 76 48 15| 0,771|0,961|0,911| 0,032 0,848 | 0,975| 0,000 | 19,53 | 0,05
Comparacgao ASC |[SE p(<0) |ASC BSE p(<0) |ASC |SE p(<0) | ASC |SE p(<0)
Curva 1 c/ as demais » -0,035| 0,039 | 0,186 | -0,067 | 0,033 | 0,022 | -0,097 | 0,033 | 0,001 | -0,083 | 0,032 | 0,005
Curva 2 c/ as demais » A compara c/ C2 -0,032 | 0,020 | 0,055 | -0,062 | 0,027 | 0,012 | -0,048 | 0,021 | 0,011
Curva 3 c/ as demais » | A comparac/ C3 -0,030 | 0,019 | 0,056 | 0,014 | 0,010 | 0,049
Curva 4 c/ as demais » | A comparac/ C4 0,014 | 0,013 | 0,139

A compara ¢/ C5

7.3 - Estudo “B”: considera até duas unidades de da paciente
7.3.1 - Casuistica considerada

A casuistica deste estudo € descrita no item 4ste deabalho. Foram excluidos os
pacientes que apresentavam diagnostico pertinenbdoao denominado “outras uropatias”,
assim como os portadores de duplicacdo. Foramdemasias até duas unidades por paciente,
desde que portadoras de uropatia (sentido amplii imidronefrose transitoria, hidronefrose
idiopética e pelve extra-renal).

Restaram, dessa maneira, 124 pacientes (0 mesmerama® unidades renais), sendo
91 do sexo masculino e 33 do sexo feminino. Dagdadl@s renais, 94 s&o rins direitos, e 102
esquerdos. A idade gestacional nas medidas de DémFmédia de 35,1 semanas (DP =
3,4). A média de idade dos pacientes na medidaage \ti é 22,1 dias (DP = 24,1); para
Dap_Pi a média (do tempo médio das duas primeieakdas) € 115 dias (DP = 55,3).
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7.3.2 — Distribuicdo das medidas de DAP

Nas FIG. 29 a 31 comparam-se as distribuicbes datdidas de DAP, em diversas
situacbes. Cada uma das trés figuras refere-seaavanavel resposta diferente. Em cada
figura separam-se os valores medidos das trésvemialiagnosticas em dois grupos
diferentes, de acordo com a ocorréncia ou néo iavehresposta que se pretende predizer.
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Esquerda: casos “0”. Direita: casos “1".

Em cada figura estdo representadas as distribudggesedidas de Dap_Ft, Dap_Vi, e
Dap_Pi separadas em seis grupos distintos. Ashdigtbes de Dap_Ft sédo as da esquerda
(em vermelho), as de Dap_Vi sdo as do meio (emeyeas de Dap_Pi sdo as da direita (em
azul). O potencial dessas trés variaveis expliaatimo diagndstico da OJUP pode ser
avaliado, analisando-se a separacao que exisi @htxplotque representa casos “0” e 0
que representa casos “1”.

Observando as trés figuras, verificamos que ailois¢do dos valores de DAPs nos
casos “0” ocorre em torno de medianas que sdo semgmores que aquelas das distribuicdes
de DAPs nos pacientes com diagnéstico positivo parorréncia considerada, seja ela
OJUP, OJUP seguida de tratamento cirargico ou fuotmde uropatias incluidas no grupo
“uropatias de interesse” (OJUP, RVU e megaurefeseparacdo das distribuicdes de DAPs é
mais acentuada nos casos de OJUP cirurgica.
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7.3.3 — Comparacao de medias

As TAB. 30 mostra resultados de comparacdes de amedealizadas conforme
metodologia ja exposta (item 3.9.2). O valor p mauki em cada caso representa a
significancia estatistica obtida com a aplicacatedte de Welch-Satterthwaite.

Tabela 30 - Comparacao de médias de DAPs por grugie uropatias

Média de DAP_Ft Média de DAP_Vi Média de DAP_Pi
fora fora fora
no do valor no do valor no do valor
N grupo | grupo |p N grupo | grupo | p N grupo | grupo | p
Achados néo significativos 184 8,55 20,03 4E-09| 136 5,95 20,74 2E-10| 136 5,73 19,79 8E-12
Hidronefrose transitoria 40 8,15 13,12 9E-08| 41 3,02 12,45 6E-19| 41 3,57 11,74 1E-17
Hidronefrose idiopatica 89 8,72 14,96 4E-07| 90 7,22 1323 2E-05| 90 6,68 12,88 1E-06
Variantes do normal 5 8,74 12,19 5E-03 5 6,94 10,57 2E-02 5 6,30 10,13 2E-02
Achados significativos 60 20,03 855 4E-09| 60 20,74 595 2E-10| 60 19,79 5,73 8E-12
OJuP 49 21,46 8,93 3E-09 49 23,78 6,04 4E-11 49 22,69 5,81 8E-13
RVU 10 13,89 12,00 4E-01| 10 6,88 10,67 5E-02| 10 6,51 10,22 3E-02
Megaueter 1 11,00 12,10 N.D. 1 10,30 10,47 N.D. 1 10,35 10,03 N.D.
Total Geral | 194 12,10 196 10,47 196 10,03

A diferenca de médias é estaticamente significamté¢odas as comparagdes efetuadas,
exceto nas que envolvem megaureter, que nédo pudenacalculadas (apenas uma unidade).
Esse resultado indica que as variaveis explicatessolhidas poderdo apresentar bom
potencial de discriminacdo no diagnostico das urapaonsideradas.

Observa-se que, para Dap_Ft, a média para “ache@iosignificativos” foi 8,99mm,
engquanto para “achados significativos” foi 21,691pr= 2,3E-08). Para o Dap_ Vi a média
no grupo foi 6,66mm contra 23,30mm fora do grupe @ 1E-10). Para Dap_Pi a média em
“achados nao significativos” foi 6,23mm, contra52Z2nm em “achados significativos” (p =
4,03E-11).

No grupo de “achados n&o significativos” observanaisda uma tendéncia de
diminuicdo da média de Dap_Ft comparada com a na&dizap_Vi, e de Dap_Vi comparada
com Dap_Pi. Ja no grupo com “achados significatigosnédia dos DAPs aproxima-se de
20mm, com pouca diferenca nas médias de Dap_Ft,\Dapap_Pi.

7.3.4 - Significancia estatistica na andlise univiada (regressao logistica)

Nas TAB. 31 a 33 mostram-se os resultados ob&dosegressdes logisticas nas quais
as variaveis respostas séo calculadas como umadueccada uma das varidveis explicativas
consideradas. Cada uma das tabelas refere-se aarmael-resposta especifica, dentre as
escolhidas no delineamento deste estudo, enquadi® lnha da tabela trata de uma das
variaveis explicativas considerada.
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A TAB. 31 mostra os resultados obtidos na aprogénada variavel dicotémica (1 ou
0) que representa a ocorréncia, ou ndao, de OJUFAB. 32 mostra os resultados da
aproximacdo da variavel que representa a ocorrétdeidDJUP seguida de tratamento
cirargico. A TAB. 33 mostra os resultados da apragdo da variavel que representa a
ocorréncia de uropatia do grupo “uropatias de esise

Tabela 31 - Resultados de RL para auséncia (0) ouvgsenca (1) de OJUP

Variavel B SE Wald Sig ExpB B SE Wald Sig ExpB
DAP_PI 0506 0,085 35380 2,71E-09 1,66E+00| Constant -6,143 0,855 51,652 6,63E-13 2,15E-03
DIL_PI 3137 0457 47,078 6,82E-12 2,30E+01| Constant -5792 0,775 55800 8,03E-14 3,05E-03
KAL_PI 17,001 2,790 37,561 8,86E-10 2,67E+07| Constant -6,656 0,943 49,839 1,67E-12 1,29E-03
DAP_VI 0,382 0,065 34,318 4,68E-09 1,47E+00| Constant -5063 0,683 54,947 1,24E-13 6,33E-03
DAP_FT 00216 0,038 31,745 1,76E-08 1,24E+00| Constant -3,799 0,505 56,696 5,09E-14 2,24E-02

Tabela 32 - Resultados de RL para auséncia (0) ouvgsenca (1) de OJUP cirdrgica

Variavel B SE Wald Sig ExpB B SE Wald Sig ExpB
DAP_PI 0,258 0,048 29,416 5,84E-08 1,29E+00 Constant -6,369 0,991 41,313 1,30E-10 1,71E-03
KA2_PlI 0,197 0,035 32,098 1,47E-08 1,22E+00 Constant -7,037 1,110 40,226 2,26E-10 8,78E-04
DAP_VI 0,208 0,037 31,972 156E-08 1,23E+00 Constant -5,590 0,808 47,896 4,49E-12 3,74E-03
KA2_VvI 0,151 0,027 31,111 2,44E-08 1,16E+00 Constant -6,189 0,925 44,731 2,26E-11 2,05E-03

DAP_FT 0,203 0,037 29,766 4,88E-08 1,23E+00 Constant -5,476 0,755 52,551 4,19E-13 4,18E-03

Tabela 33 - Resultados de RL para auséncia (0) ouvgsenca (1) das uropatias de interesse
Variavel B SE Wald Sig ExpB B SE Wald Sig ExpB
DIL_PI 2367 0332 50951 9,47E-13 1,07E+01| Constant -3,953 0,491 64,709 8,68E-16 1,92E-02
SFU_PI 2,014 0,310 42,184 831E-11 7,49E+00| Constant -3,206 0,412 60,493 7,39E-15 4,05E-02
DAP_PI 0,393 0,066 35797 2,19E-09 1,48E+00| Constant -4,397 0,585 56,465 5,72E-14 1,23E-02
DAP_FT 0257 0,046 31937 1,59E-08 1,29E+00| Constant -3,822 0,537 50,612 1,13E-12 2,19E-02
DAP_VI 0312 0,054 33294 7,92E-09 1,37E+00| Constant -3,795 0,509 55,617 8,81E-14 2,25E-02

Todos o0s coeficientes obtidos apresentam impeartasignificancia estatistica.
Variacdes positivas (crescentes) dos valores d@svess explicativas, devem corresponder a
aumentos da incidéncia da uropatia considerada.

7.3.5 — Avaliacéo do potencial de discriminacédo deJUP

As figuras seguintes sdo as curvas ROC obtidagré&sprimeiras curvas mostram o
potencial de discriminacdo das variaveis explieatiselecionadas (FIG. 32 para Dap_Ft, FIG.
33 para Dap_Vi, e FIG. 34 para Dap_Pi. A FIG. 352 a comparacao das curvas.

O QUADRO 14 (pag. 121) contém os dados de interdessas curvas. Todas as
variaveis explicativas relacionadas apresentamdapacidade de identificar OJUP, sendo
menor que 10 a probabilidade de que as respectivas ASC sejanomegie 0,5. Entre elas,
observa-se que Dap_Pi tem a maior area sob a €a6@ = 0,959; SE = 0,019; 1C95%
0,922-0,995) e o melhor ponto de separacdo, Dap B,6mm, que tem 91,8% de
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sensibilidade e 88,4% de especificidade. A superaigsse limite confere 8 vezes mais
chances para a ocorréncia de OJUP. Dik Riapresenta também 91,8% de sensibilidade e
88,4% de especificidade. DAP_¥i 9,8mm apresenta 89,9% de sensibilidade e 90,5% de
especificidade, e tem poder de separacdo iguakeymaradores ja citados, mas com maior
especificidade (90,5%), em detrimento da sensdikd(89,8%). A comparacdo da terceira
curva (Dap_Pi) com as duas primeiras (Dap_Ft e Wapnostra que a superioridade da ASC
de Dap_Pi em relacéo as demais é estatisticamgntécante (p = 0,004 e p = 0,023).
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7.3.6 - Avaliacao do potencial de discriminacdo deJUP cirurgica

As figuras seguintes sdo as curvas ROC obtidagré&sprimeiras curvas mostram o
potencial de discriminacdo das variaveis explieatiselecionadas (FIG. 36 para Dap_Ft, FIG.
37 para Dap_Vi, e FIG. 38 para Dap_Pi. A FIG. 38nie comparacao das curvas.
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Figura 38 - OJUP cirlrgica
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Figura 39 - OJUP cirlrgica
ROC para Dap_Ft, Dap_Vi e Dap_Pi

O QUADRO 15 (pag. 121) contém os principais dadesirderesse dessas curvas.
Todas as variaveis explicativas relacionadas apt@seboa capacidade de identificar OJUP
cirlrgica, sendo menor que 1@ probabilidade de que as respectivas ASC sejamomagie
0,5. Entre todas as variaveis, Dap_Pi apresentaiar i@rea sob a curva (ASC = 0,984; SE =
0,007; 1C95% 0,970-0,999). As demais variaveis ieapilas relacionadas também
apresentam boa capacidade para identificar a \eiasposta considerada, na seguinte
ordem: Ka2_Pi (ASC = 0,981), Dap_Vi (ASC = 0,97Kp2_Vi (ASC = 0,975), Dap_Ft
(ASC = 0,968). Todos os melhores separadores de aanva tém sensibilidade de 100%,
mas o melhor deles é Dap *16,4mm, que tem 93,1% de especificidade. A sugerdesse
limite confere 15 vezes mais chances para a oaaréle OJUP cirurgica.
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7.3.7 — Avaliacao do potencial de discriminacdo dasopatias de interesse

As figuras seguintes sdo as curvas ROC obtidagré&sprimeiras curvas mostram o
potencial de discriminacdo das variaveis explieatiselecionadas (FIG. 40 para Dap_Ft, FIG.
41 para Dap_Vi, e FIG. 42 para Dap_Pi). A FIG. éBpte a comparacao das curvas.
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Figura 41 - Uropatias de interesse
ROC para Dap_Vi
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Figura 43 - Uropatias de interesse
ROC para Dap_Ft, Dap_Vi e Dap_Pi

O QUADRO 16 (pagina seguinte) contém os princigkidos de interesse dessas curvas.
Entre as 3 primeiras variaveis explicativas, obsae que Dap_Pi apresenta a maior area sob
a curva (ASC = 0,874; SE = 0,036; 1C95% 0,804-0)9D4p_ Pi> 9,75 € o ponto de corte
que permite a melhor separacdo (sensibilidade g%/ @ especificidade de 94,1%). A
superacao desse limite confere 13 vezes mais chgaa a ocorréncia das uropatias de
interesse. Dap_\& 10 discrimina tdo bem quanto Dap>F9,75. Levando-se em conta todas
as 5 variaveis, Dil_Pi apresenta o maior valorma &ob a curva (ASC = 0,882; SE = 0,033;
IC95% 0,817-0,948), mas os melhores separadord¢imieam sendo os ja citados, envolvendo

Dap_Pi e Dap_Vi.
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7.3.8 — Quadros com valores relativos as curvas asentadas

Os quadros desta pagina mostram os dados numdnicmspais relativos as curvas
ROC mostradas nas 3 paginas anteriores. Cada gsmdefere a uma das variaveis-resposta.

Quadro 14 - Detalhamento de curvas ROC - OJURomentado na pag. 117)

Anélise por ROC Casos: Melhor Separador Estatistica  das curvas ROC

Curva Escore =0 =1 |Corte |Sen. |Esp. |ASC |SE IC 95% p(<.5) |RV+ [RV-
Curva 1 DAPf 145 49| 14,4| 0,653|0,959|0,881| 0,030 (0,821 0,940 | 0,000 | 15,78 | 0,06
Curva 2 Dap_Vi 147 49 9,8| 0,898 |0,905]0,913| 0,034 (0,847 (0,980 | 0,000| 9,43| 0,11
Curva 3 Dap_Pi 147 49| 8,55| 0,918 (0,884 (0,959 | 0,019 0,922 (0,995 | 0,000 | 7,94| 0,13
Curva 4 Dil_Pi 147 49 1| 0,918|0,884|0,955| 0,017 (0,921 (0,989 | 0,000 7,94| 0,13
Curva 5 Kal_Pi 147 49| 0,367 | 0,837 |0,959|0,951 | 0,020 (0,912 0,989 | 0,000 | 20,50 | 0,05
Comparagéo ASC [SE  |p(<0) |IASC BSE  p(<0) [ASC |SE |p(<0) |ASC |SE |p(<0)
Curva 1 c/ as demais » -0,032 | 0,039 | 0,202 | -0,078 | 0,029 | 0,004 | -0,074 | 0,029 | 0,006 | -0,070 | 0,030 | 0,009
Curva 2 c/ as demais » A compara c/ C2 -0,045 | 0,023 | 0,023 | -0,042 | 0,021 | 0,023 | -0,037 | 0,023 | 0,055
Curva 3 c/ as demais » | A comparac/ C3 0,004 | 0,005 | 0,255 | 0,004 | 0,005 | 0,049
Curva 4 c/ as demais » | A comparac/ C4 0,004 | 0,007 | 0,265

A compara c/ C5

Quadro 15 - Detalhamento de curvas ROC - OJUP cirgica (comentado na pag. 119)

Anélise por ROC Casos: Melhor Separador Estatistica  das curvas ROC

Curva Escore =0 =1 |Corte |Sen. |Esp. |ASC |SE IC 95% p(<.5) |RV+ [RV-
Curva 1 DAPf 173 21| 13,3 1| 0,85|0,968 | 0,013 {0,943 |0,993| 0,000| 6,65| 0,15
Curva 2 Dap_Vi 175 21| 153 1(0,9260,977 | 0,010 | 0,958 | 0,996 | 0,000 |13,46| 0,07
Curva 3 Dap_Pi 175 21| 16,4 1|0,9310,984 | 0,007 |0,970 | 0,999 | 0,000 | 14,58 | 0,07
Curva 4 Ka2_Pi 175 211 18,83 1| 0,880,981 0,009 |0,963|0,999 | 0,000| 8,33| 0,12
Curva 5 Ka2_Vi 175 21| 22,17 110,886|0,975| 0,010 (0,954 |0,995| 0,000| 8,75| 0,11
Comparagéo ASC [SE  |p(<0) |IASC BSE  p(<0) [ASC |SE |p(<0) |ASC |SE |p(<0)
Curva 1 c/ as demais » -0,009 | 0,012 | 0,217 | -0,016 | 0,012 | 0,091 | -0,013 | 0,014 | 0,178 | -0,007 | 0,013 | 0,306
Curva 2 c/ as demais » A compara c/ C2 -0,007 | 0,007 | 0,141 | -0,004 | 0,009 | 0,341 | 0,002 | 0,005 | 0,300
Curva 3 c/ as demais » | A comparac/ C3 0,004 | 0,004 | 0,195 | 0,006 | 0,006 | 0,070
Curva 4 c/ as demais » | A comparac/ C4 0,006 | 0,007 | 0,197

A compara c/ C5

Quadro 16 - Detalhamento de curvas ROC - uropatiage interessgcomentado na pag. 120)

Anélise por ROC Casos: Melhor Separador Estatistica  das curvas ROC

Curva Escore =0 =1 |Corte |Sen. |Esp. |ASC |SE IC 95% p(<.5) |RV+ [RV-
Curva 1 DAPf 134 60| 12,7| 0,633| 0,91|0,843| 0,033 |0,779|0,908 | 0,000| 7,07| 0,14
Curva 2 Dap_Vi 136 60 10| 0,767 |0,941| 0,84 | 0,040 (0,761 | 0,919 | 0,000 | 13,03| 0,08
Curva 3 Dap_Pi 136 60| 9,75| 0,767 |0,941]0,874 | 0,036 | 0,804 | 0,944 | 0,000 | 13,03| 0,08
Curva 4 Dil_Pi 136 60 1 0,8/0,897|0,882| 0,033|0,817|0,948| 0,000| 7,77| 0,13
Curva 5 Sfu_Pi 135 60 1| 0,717(0,919]0,879| 0,031|0,819(0,940| 0,000| 8,80| 0,11
Comparagéo ASC [SE  |p(<0) |IASC BSE  p(<0) [ASC |SE |p(<0) |ASC |SE |p(<0)
Curva 1 c/ as demais » 0,003 | 0,038 | 0,467 | -0,030 | 0,034 | 0,186 | -0,039 | 0,034 | 0,123 | -0,036 | 0,033 | 0,139
Curva 2 c/ as demais » A compara c/ C2 -0,034 | 0,020 | 0,046 | -0,042 | 0,019 | 0,012 | -0,039 | 0,023 | 0,046
Curva 3 c/ as demais » | A comparac/ C3 -0,009 | 0,007 | 0,209 | 0,003 | 0,015 | 0,358
Curva 4 c/ as demais » | A comparac/ C4 0,003 | 0,012 | 0,397

A compara c/ C5
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7.4 — Outros estudos similares

Alem dos estudos que sdo apresentados em detadbe capitulo, outros similares
foram realizados, diferindo dos ja descritos, oetapasuistica escolhida, ora por alguma
variante metodoldgica implementada. Vamos expori, aggsumidamente, algumas das
observacoes feitas, escolhidas como as mais réésvan

No QUADRO 17 mostram-se resultados obtidos parsants do estudo “A”. Na
primeira linha, que é a referéncia para comparag@m as demais, sao resumidos 0s
resultados do estudo “A”, detalhadamente comentadste capitulo, consistindo das ASC
obtidas pelas variaveis explicativas Dap_Ft, Dape\Mdap_Pi na discriminacdo de OJUP,
OJUP cirargica e uropatias de interesse. Nas lirdegpiintes sdo resumidos resultados
obtidos em variantes do estudo “A”. Na segundaalinbnsidera-se a mesma casuistica de
pacientes do estudo tomado como referéncia, magéda de selecdo da unidade renal mais
dilatada leva em conta o DAP fetal (e ndo DAP paitsin que € usado no estudo “A”). Na
terceira linha as variaveis-resposta consideranocasréncias de uropatias por unidade,
diferentemente da referéncia, em que se considasaimopatias de paciente. Na quarta linha,
a casuistica é similar a da referéncia, mas foiued@ a unidade com diagndéstico de
megaurer. Na ultima linha a casuistica foi ampligta relacéo a referéncia, ndo se excluindo
0s pacientes com duplicacao.

Quadro 17 - Potenciais de discriminacdo (ASC) obtabs em variantes do Estudo “A”

Varidveis-resposta discriminadas

Variantes do Estudo “A” OJUP OJUP cirtrrgica Uropatias

Unidades | DapFt DapVi DapPi |DapFt DapVi DapPi |DapFt DapVi DapPi
Estudo “A” 12410,8684 0,9254 0,9564 |0,9562 0,9698 0,9742|0,8282 0,8633 0,8953
DAP fetal define mais grave 12410,8679 0,8997 0,9207 | 0,9595 0,9742 0,9747|0,8546 0,8510 0,8739
Uropatia por unidade 12410,8738 0,9452 0,9786 | 0,9513 0,9644 0,9780 | 0,8464 0,8953 0,9254
Exclusdo de megaureter 123]0,8692 0,9258 0,9574|0,9557 0,9695 0,9739|0,8298 0,8624 0,8940
Sem excluir duplicacéo 130|0,8381 0,9010 0,9358|0,9401 0,9610 0,9688 | 0,8084 0,8564 0,8920

Os resultados sugerem que ocorre piora na capacidadDap Vi e Dap_Pi para
predizer OJUP e “uropatias de interesse”, quandesaeo DAP fetal na escolha da unidade
mais dilatada. Também ocorre piora na capacidasleat@aveis explicativas relativamente as
trés variaveis-resposta, se nao forem excluidggmogntes com duplicacdo renal. Melhora a
capacidade das trés variaveis explicativas pargifibar OJUP, OJUP cirlrgica e “uropatias
de interesse”, na situacdo em que as variaveigsesgonsideram uropatias por unidade,
comparativamente ao estudo de referéncia, em querseideram as uropatias de paciente.
Excluindo-se da analise o paciente portador de ometgr, a capacidade das variaveis
explicativas para discriminar OJUP, OJUP cirGrggcauropatia de interesse” ndo se altera
muito em relacdo ao resultado do estudo “A”.
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No QUADRO 18 comparam-se resultados obtidos emantas do estudo “B”. Na
primeira linha, que servira de referéncia, sdomedas resultados do estudo “B”. Na segunda
linha considera-se a casuistica descrita em 4€¢cquesponde ao banco de dados completo.
Na terceira linha, estuda-se a casuistica desemtad.5, que é a mesma da linha anterior
(banco de dados completo) excluida dos pacientasucopatias do grupo “outras uropatias”.
Na quarta linha a casuistica anterior (banco deogjasem outras uropatias) € excluida
também das unidade ndo dilatadas. A quinta linbaestudo “B” excluida de “megaureter”.
Na ultima linha retoma-se a casuistica 4.5 (bareaatios, sem outras uropatias), mas as
variaveis-resposta consideram uropatias de pasi¢atedo de unidades, como no estudo “B”.

Quadro 18 — Potenciais de discriminacdo (ASC) obtigs em variantes do Estudo “B”

Variaveis-resposta discriminadas

Variantes do Estudo “B” OJUP OJUP cirtrgica Uropatias

Unidades | DapFt DapVi DapPi |DapFt DapVi DapPi DapFt DapVi Dap Pi
Estudo “B” 196 | 0,8809 0,9134 0,9586 | 0,9679 0,9771 0,9842| 0,8435 0,8403 0,8739
Todas as unidades 286 | 0,8836 0,9063 0,9469 | 0,9621 0,9762 0,9828 | 0,8662 0,8610 0,8879
Anterior, sem outras uropatias 260 0,8936 0,9124 0,9544 | 0,9665 0,9763 0,9833| 0,8743 0,8648 0,8941
Anterior, sem as néo dilatadas 207 | 0,8574 0,8944 0,9416 | 0,9569 0,9695 0,9785| 0,8310 0,8377 0,8737
"B" sem megaureter 195| 0,8817 0,9138 0,9596 | 0,9677 0,9770 0,9841| 0,8439 0,8384 0,8722
Uropatia por paciente 260 | 0,6650 0,6736 0,7151| 0,6868 0,6918 0,7094 | 0,6728 0,6623 0,6879

Observa-se que ao utilizarmos o banco de dadosletorgu ao excluirmos também as
unidades portadoras de megaureter, a capacidad&édagariaveis explicativas identificar
OJUP, OJUP cirurgica e “uropatias de interesse” sgiaaltera muito em relacdo aquela
obtidas no estudo “B”. Ocorre melhora na capaciddake trés variaveis explicativas para
identificar “uropatias de interesse”, se excluirrdasanalise apenas as unidades portadoras de
‘outras uropatias,” (permanecendo na andlise atades consideradas sem dilatacdo). Ocorre
piora na capacidade das trés variaveis explicafpama identificar as varidveis-resposta se,
além de “outras uropatias”, excluirmos da andlseuaidades ndo dilatadas. Ocorre piora
importante na capacidade das trés variaveis etipbsapara identificar a OJUP, OJUP
cirirgica e “uropatia de interesse” se utilizarneogasuistica da terceira linha (banco de
dados, sem outras uropatias), mas com as varigagpesta considerando uropatias de
pacientes (e ndo de unidades, como no estudo “B”).
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Capitulo 8 - DISCUSSAO
8.1 — Casuistica

Neste estudoacompanhamos prospectivamente 143 criancas comddigep de
dilatacéo isolada da pelve renal (DAPBmm), com idade gestacional média de 34,9 semanas
(DP 3,3). O primeiro exame ultra-sonografico pé&h#oi realizado apds o quinto dia de
vida (média 25,2 dias; DP = 25,6), evitando-se est@fda desidratacdo relativa e da baixa
taxa de filtracdo glomerular, que séo caractedstios primeiros dias de vida do neonato.
Segundo Ismailet al. (2004), 71% dos urologistas pediatricos e nefistag pediatricos
solicitam a realizacdo do primeiro exame ultra-gpafico renal para avaliagdo de criancas
com hidronefrose fetal entre o terceiro e o oitdieode vida.

Das 143 criancas 104 (73%) eram do sexo mascelB@® (27%) do sexo feminino. A
preponderancia da incidéncia de anomalias renaicr@ancas do sexo masculino é fato
conhecido, descrito por varios autores (HOM&yal, 1990; SCOTT, 1993; ADRAt al,
1995; ISMAILI et al, 2002; BOUZADAEet al, 2004b; COHEN-OVERBEELt al, 2005).

Neste estudo, a anomalia mais encontrada foi arediose idiopatica, que ocorreu em
42,7% dos pacientes. A seguir, a obstrucao da guaggteropélvica que ocorreu em 28% dos
pacientes.

Nas casuisticas de O'Flyret al. (1993) e Bouzada&t al. (2004b) a hidronefrose
idiopéatica também foi a principal causa de hidroves fetal, seguida da OJUP. Para Mandell
et al. (1991) e Blachaet al. (1994a) a principal causa de hidronefrose fetalaf®@JUP,
seguida da hidronefrose idiopatica. Outros autmledaram uma baixa prevaléncia de OJUP
(3,8% a 6%) entre os pacientes com dilatacdo dee gkl rim no ultra-som fetal (Dudlest
al., 1997; Jasworet al,1999; Actonet al, 2003a). A diferenca, verificada entre diversos
trabalhos, na prevaléncia de obstrucéo da juncgéieropélvica e de hidronefrose idiopatica
pode estar relacionada a variedade de critériotado® para definir OJUP. Neste trabalho,
assim como O'Flynet al. (1993) e Bouzadat al. (2004a) o padrdo da curva de drenagem do
radiofarmaco no renograma diurético (DTPA) foi éero utilizado para definir obstrucdo da
juncao ureteropélvica. No estudo de Blacbkaral. (1994a; 1994b) o critério renografico
utilizado para definir obstrucdo foi o “washout’20% (DTPA). No acompanhamento da
crianca com hidronefrose fetal, h4 uma recenteéterid de considerar como portadoras de
OJUP apenas as unidades com déficit de drenageranograma diurético e funcéo renal
diferencial < 40%, ou aquelas que apresentem, ttuaacompanhamento, perda maior que
10% na FRD. Konda&t al. (2002) sequer utilizaram o renograma diuréticcawaliacdo de
hidronefrose fetal, baseando sua conduta clinicaratgica na diminuicdo da FRD (DMSA)
em exames consecutivos. Alguns autores, como Cogleal. (2006) definiram como
portadoras de OJUP apenas as unidades renais gessii@am de correcdo cirdrgica, ou
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seja, as que apresentaram perda da funcao reeatrdifal ou aumento da dilatacdo em
exames consecutivos.

O protocolo adotado no presente trabalho deterenpesquisa de refluxo vesicoureteral
em todos os pacientes. O refluxo vesicoureteralresoem apenas 4,9% das criangas,
contando-se, inclusive, os pacientes portadore®R\e associada a duplicacdo renal. A
uretrocistografia miccional contribuiu para o diagtico de outras anomaliass como valvula
de uretra posterior (0,7% dos 143 pacientes), et (4,2%). Sargent (2000) encontrou
RVU em 20,5% das criangcas com hidronefrose fetalrd3 autores relatam variacbes na
incidéncia de RVU, em neonatos com dilatacdo daepeé€nal fetal, de 4% a 30%
(PERSUTTEet al, 1997).

A incidéncia de pelve extra-renal ndo associadatea® anomalias foi de 2,8%. Para
Toiviainen-Saloet al. (2004) a prevaléncia de pelve extra-renal podeawvae 10-15% dos
casos. Na casuistica considerada ndo ha criangasioo multicistico, uma vez que essa
anomalia, por ser identificada no ultra-som fetaino primeiro ultra-som pos-natal, ndo esta
incluida no estudo.

Na nossa casuistica 26 pacientes (de 143) foramedidns a tratamento cirdrgico
(18,2%). A pieloplastia foi a intervencao cirurgioais frequiente tendo sido realizada em 18
pacientes. Um dos pacientes com RVU apresentavaPQddJ rim contralateral e foi
submetido a pieloplastia. Excluidos os pacientetagores de “outras uropatias” 18 (de 124)
pacientes foram submetidos a pieloplatia (14,5%)td@los os pacientes classificados como
portadores de OJUP (padrdo obstrutivo ou intermiedi@o renograma diurético) 57,5%
foram submetidos a tratamento cirdrgico. Os derpa$entes permanecem em tratamento
clinico, pois mantiveram funcao renal diferenci@d0%.

Na casuistica de Adit al. (1995), 13% de todas as criancas avaliadas ntresside
tratamento cirdrgicoNa casuistica ddouzadaet al. (2004b), entre os pacientes com
hidronefrose fetal isolada, 18,4% dos pacientessstaram de pieloplatidm 1994, Koffet
al. relataram a evolucdo de 104 criancas com hidroseflunilateral isolada (incluidos
hidronefrose idiopatica e obstrucdo da juncdo rtoptdvica, e excluidos refluxo
vesicoureteral e outras anomalias). Durante osocemmos de acompanhamento dos 88
pacientes com FRD > 40%, sete necessitaram deplast@ por deterioracdo da FRD ou
progressdo da hidronefrose. Dos 16 pacientes col ER40% uma unidade evoluiu
insatisfatoriamente e necessitou de pieloplastitid; das 104 criancas, 8 foram submetidas a
pieloplastia (7,6%). Em 2000, Ulmahn al.relataram a evolugcédo dessas 104 criancgas, apds um
acompanhamento prospectivo de 10 anos. Em 104 casan?23 foram submetidas a
pieloplastia (22%).
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8.2 - Variabilidade e potencial preditivo das sérieevolutivas

No decorrer do trabalho que propiciou esta diss@otaobservamos que os valores dos
DAPs da pelve renal dos pacientes variavam em examesecutivos, ora aumentando e
depois diminuindo, ou vice-versa. Essa constatag@mta para a possibilidade de uma
natural e ainda imprevisivel variacdo do DAP das@ela crianca em exames consecutivos.
Na tentativa de quantificar essa variacdo criamadadice de variabilidade. Comparando,
quanto a variabilidade, as variaveis peso, esta@@ianca, comprimento e volume do rim e
DAP da pelve, verificamos que o DAP apresenta aomeariabilidade. Nao foi possivel
correlacionar a variabilidade do DAP com a ocori@nde cirurgia na unidade renal
(associacao estatisticamente significante dessat@eviei obtida para a variabilidade de
volume e comprimento renal). Especulamos que easabilidade da pelve pode estar
associada: 1) as caracteristicas fisiologicas be penal; 2) as medidas ultra-sonogréficas; 3)
alguma uropatia especifica ou 4) associacdo desfatEm relacdo as caracteristicas da pelve
alguns autores relataram ocorréncia de variabiéiddal DAP da pelve renal fetal e neonatal
(Petrikovskyet al, 1995; Persuttegt al. 1997, Persuttet al, 2000; Andersonet al. 2004,
Damen-Eliaset al, 2004). As mudancas do diametro antero-postedqredve renal tém sido
relacionadas a hidratacdo materna, ao refluxo eesateral, a duplicacédo renal, distensdo da
bexiga e ao aumento do fluxo urinario (Robinsbal, 1998; Babcoolet al, 1998; Anderson
et al, 2004). Nesse estudo ndo conseguimos correlacenariabilidade do DAP com
nenhuma das uropatias (inclusive refluxo vesiceva$t Wieneret al. (2002) estudaram as
modificagbes do grau da SFU nas criancas com dsigoopré-natal de hidronefrose.
Sugeriu-se que talvez a aparéncia do rim do neegaovariavel, e possa mudar a cada hora,
a cada dia, ou a cada semana dependendo da indesli@oidos e das perdas. Para Ketff
al. (2005), a pelve renal € complacente e auméntante a diurese em criancas jovens com
ou sem hidronefrose, sendo que essa resposta garaoais importante em criangas menores
de dois anos. Em relacdo as medidas ultra-sonogsaéilguns autores citaram que causas
relativas ao paciente, a técnica do exame (in@upiysicdo do paciente) e ao observador
podem influir nas medidas do rim da crianca. S&eritas variacdes interobservador e intra-
observador (Schlesinget al, 1991; Carriceet al, 1996; Sargergt al, 1997).

Em estudo preliminar do potencial preditivo de pass variaveis explicativas,
verificamos que, para trés variaveis-resposta dersilas (OJUP, OJUP cirdrgica e
“uropatias de interesse”), entre 65 e 96 paramekeasaracterizacao das séries evolutivas dos
pacientes apresentavam significancia estatisticaeas associacfes. Dessas, entre 16 e 21
variaveis poderiam ser obtidas em tempo habil pdhaenciar o tratamento dos pacientes,
sendo, assim, candidatas a variaveis diagnéstrdse as variaveis obtidas, encontram-se as
mais usualmente relacionadas na literatura: DARal(fe pds-natal), volume do rim,
comprimento do rim, indice DP/DR, etc.
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8.3 — Regresséo espontanea da dilatacéo da pelveale

E sabido que a dilatacdo da pelve renal fetal mstier associada com uma anomalia
significativa do trato urinario, mas também podgredir espontaneamente intra-utero ou nos
primeiros meses de vida. Esse comportamento tem egludado por varios autores
(MAIZELS et al, 1992; TAKLA et al, 1998; KOFF,2000; BAJPAIlet al, 2002). Com
acompanhamento ultra-sonografico, alguns autoresndentaram a ocorréncia de resolucéo
da dilatacdo da pelve renal durante a gestacdo MAN et al, 1991; PERSUTTEet al,
1997).

Nossos dados ndo permitem acompanhar a evolugaesahogréafica da dilatacdo da
pelve renal durante a gestacdo, uma vez que sondespde uma medida fetal. Analisamos a
evolucéo da dilatacédo da pelve renal do ultra-setiad para o primeiro e para o ultimo ultra-
som pos-natal. Observamos hidronefrose transiedna’,7% dos pacientes com hidronefrose
fetal. Das unidades incluidas no banco de dadasnéramos 43 com DAP fetal 5Smm que
evoluiram para normalizagdo no primeiro ultra-soras-patal. Essas 43 unidades
correspondem a 21,7% de todas as unidades feltatisdadis.

Nessa casuistica a incidéncia de hidronefroseitdaiasparece ser menor que a da
literatura. Dejteret al. (1988) confirmaram o diagnostico de hidronefrosenatal em 75-
80% dos casos de hidronefrose fetal. Na casuid¢éicahenget al. (2004) 25% dos pacientes
apresentaram hidronefrose transitoria. Adtaal. (1995), relataram 31% de hidronefrose
transitoria, mas nesse caso foram avaliados apendstos com DAP < 10mm (dilatacao
leve).

Estudamos a evolugcdo ultra-sonografica de 72 pasiesom dilatacdo da pelve renal.
Nessa analise estdo incluidos os pacientes cononefilose transitéria e hidronefrose
idiopética (51% dos 143 pacientes). Consequentanestdo excluidos todos os pacientes
portadores de uropatias. Houve um predominio dengais do sexo masculino (76,7%).
Homsy et al. (1990), avaliando criancas com hidronefrose, sefluxo vesicoureteral ou
outra anomalia, encontraram uma proporcdo de 3tfe emiancas do sexo masculino e
feminino. Chenget al.(2004) observaram predominancia de criancas do sasculino com
hidronefrose fetal isolada na proporgéao 1,74: 1.

Assim como em Chengf al. (2004), as unidades renais foram classificadagrems de
acordo com o DAP: normal (Omm a 4mm), dilatacae I@mm a 9mm), moderada (10mm a
15mm) e grave (> 15mm). A primeira andlise trat@wdalucdo das unidades com maior DAP
(no primeiro ultra-som pés-natal). A segunda aeatisnsidera a evolucdo de até duas
unidades por paciente (desde que portadoras denkitose idiopatica ou transitoria).

Na primeira das analises, observamos que do pom#ha-som pos-natal para o ultimo
houve regresséo da dilatacdo em 47,2% (contra ®2%hénget al), e progresséao em 9,7%
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(contra 5% de Chenet al). A relacdo entre casos de regressao e caso®geegsao foi de
4,9:1, com significancia estatistica na involu¢ao<(0,001). Houve, também, regressao da
dilatacdo, quando comparamos a dilatacdo do wtrafstal para o primeiro ultra-som pos-
natal (p < 0,001), e do ultra-som fetal para andtultra-som pos-natal (p < 0,001).

Na segunda analise sédo consideradas 113 unidadesiv@mos que, do primeiro ultra-
som pos-natal para o ultimo, a dilatacdo permanewgstante em 43,4% unidades. A
regressao do grau de dilatacdo ocorreu em 46,0%irddades, e a progressao ocorreu em
apenas 10,6%. A relacdo entre casos de regressdsos de progressdo é de 4,3:1 (p <
0,001). Ocorreu, ainda, regressao da dilatacdodgueomparamos a dilatacdo do ultra-som
fetal para o primeiro ultra-som pos-natal (p < @)Q@ do ultra-som fetal para o ultimo ultra-
som pos-natal (p < 0,001). Ulma al. (2000) acompanharam pacientes com hidronefrose
unilateral SFU 3 e 4, independente do renogrameétito e da funcéo renal diferencial, e
observaram que a dilatacéo resolveu em 69% daadesd SFU grau 0 ou 1).

Avaliamos a influéncia da lateralidade e do sexoregressdo da dilatacdo. Os
resultados expostos permitem a conclusdo de quegiessao da dilatacdo ocorre em
proporcao significantemente mais acentuada nasadesdde lateralidade direita, quando se
comparam ultra-sons fetais com os primeiros apoasgimento (p < 0,03 ). Quanto a uma
possivel influéncia do sexo, ndo constatamos neahwrssociacdo estatisticamente
significante. Em estudo similar ao que fazemosanditsertacdo Hiraoket al. (1995apud
CHENG et al, 2004), sugere que as unidades renais esquemascdmo as unidades de
pacientes do sexo masculino, estariam sujeita®rappognostico, considerada a regressao
espontanea da dilatacdo da pelve renal. Cheng,stmloeja comentado, ndo conseguiu
comprovar essas hipoteses, na casuistica por @sidevada. Adraet al. (1995) néao
observaram diferenca relativamente ao sexo, ndugggp intra-Utero (27% sexo masculino
contra 40% no feminino (p = 0,31).

8.4 — Acurécia diagnéstica de medidas do DAP

Diversos autores confirmam que a mensuracdo do BAHna maneira simples e
eficiente para avaliar a presenca de uropatia faigtiva em fetos (STOCK®t al, 1996;
BOUZADA et al, 2004b). Para Aksat al.(2005) ha uma correlacdo negativa entre o DAP e
a taxa de resolucao espontanea, e uma correlag@vgpa@om a taxa de cirurgia (p< 0,01).
Muitos autores tentaram correlacionar o valor doPDgom a presenca ou ndo de uropatia,
bem como identificacdo de OJUP, OJUP cirdrgica eURGRIGNON et al, 1986b:
COPLENEet al.,2006).

Os resultados do presente trabalho confirmam qD&B, assim como algumas das
variaveis dele derivadas, tém um bom poder pargifa@r pacientes portadores de uropatia,
principalmente OJUP cirurgica. Além disto, verifitas que, em qualquer situacéo, 0 uso da
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média das duas primeiras medidas (pos-natal) do $&&kpre conduz a melhor discriminacao
do que o uso exclusivo da primeira medida.

8.4.1 — ComparacOes de médias das medidas de DAP

Em nossos estudos observamos que a média do DAPBseapa diferenca
estatisticamente significante entre o grupo conihddos néo significativos” e o grupo com
“uropatias de interesse”. Essa diferenca foi olzsatanto para o Dap_Ft, Dap_Vi e Dap_Pi.

Quando consideramos apenasidade mais grave de cada pacientea média do
DAP fetal associada com “achados nao significatifos 8,9mm (hidronefrose transitoria:
7,7mm; hidronefrose idiopatica: 9,1mm; pelve exéaal: 8,68mm) e a média associada com
“achados significativos” foi 21,3mm (OJUP: 22,03nfRYU: 17,7mm; megaureter: 11mm).

Coplenet al. (2006) relataram que a média dos DAP fetal nasnéo obstruidos foi de
11,8mm e dos obstruidos foi de 22,3mm. Observaiseagqnédia do DAP no primeiro ultra-
som pos-natal associada com “achados nédo signrisat foi 6,9mm (hidronefrose
transitoria: 3,3mm; hidronefrose idiopatica: 7,5mpelve extra-renal: 8,1mm) e a média
associada com “achados significativos” foi 23,4m@JYP: 25,5mm; RVU: 8,8mm;
megaureter: 10,3mm).

Quando consideramoaté duas unidades por pacientea meédia do DAP fetal
associada com “achados nao significativos” foi 8brthidronefrose transitoria: 8,2mm;
hidronefrose idiopatica: 8,7mm; pelve extra-reBarmm) e a meédia associada com “achados
significativos” foi 20,3mm (OJUP: 21,5mm; RVU: 188h; megaureter: 11mm).

Na casuistica de Stoclkg al. (1996) a média do DAP renal fetal foi 15,28mm (DP
1,45), nos pacientes com OJUP; 9,6mm (DP 1,35)camsRVU; e 10,33mm (DP 1,60), nos
com pelve extra-renal. Subramanian al. (1999) relataram que rins com DAP > 20mm
necessitaram, mais comumente, de tratamento aoirgbubramaniamet al. (1999)
observaram correlacdo negativa entre DAP e funeéal.r A média do DAP no primeiro
ultra-som pos-natal associada com “achados néadfisaivos” foi 6,0mm (hidronefrose
transitoria: 3,0mm; hidronefrose idiopatica: 7,2mpelve extra-renal: 6,9mm) e a média
associada com *“achados significativos” foi 20,7m@JYP: 23,8mm; RVU: 6,9mm;
megaureter: 10,3mm). Para Bouzataal. (2004a) o DAP poés-natal médio associado com
“uropatia significativa” foi 23,6mm e o DAP assafiiacom tratamento conservador foi
7,6mm. Dados do “Great Ormond Street Hospital” mawai que rins com DAP < 12mm,
sem caliectasia, ndo necessitaram de tratamedtgicio (Dhillon, 1998).

Nos dois estudos realizados, a média do DAP_Psapta-se discretamente superior ao
DAP_Vi, para hidronefrose idiopatica e megauretediscretamente inferior para todas as
outras variaveis-resposta.



130

Pesquisa entre os urologistas e nefrologistas pedis de lingua francesa filiados a
French-speaking Society of Pediatric Nephrolo@BNP) e aFrench-speaking Pediatric
Urology Study Group(GEUP) (Ismaili et al, 2004), ddo conta de que, durante o
acompanhamento de criancas com dilatacdo da peha fetal, 67% dos nefrologistas
pediatricos e 85% dos urologistas pediatricosciain a realizacdo de um segundo exame
ultra-sonografico renal com aproximadamente um degida. Os nefrologistas pediatricos
consideraram anormal um DAP renal neonatédmm (DP 2,9), enquanto os urologistas
pediatricos consideraram anormal um DAP1mm (DP 1,9).

8.4.2 — Acurécia diagnostica do DAP fetal

Neste trabalho, avaliamos a acuracia do DAP fesah miscriminar OJUP, OJUP
cirdrgica e “uropatias de interesse”.

Considerando a uropatia danidade mais dilatadg observamos que, para o
diagnostico deOJUP DAP fetal > 15mm apresentou 62,5% de sensibilidade e 94% de
especificidade. A ASC ¢é 0,868 (DP: 0,035; IC 959%96;0,938). Para o diagndstico de
OJUP cirurgica verificamos que DAP fetat 18,2mm tem 88,2% de sensibilidade e 93,4%
de especificidade. A ASC é 0,956 (DP: 0,019; IC 95949 - 0,993). Para o diagndéstico de
“uropatias de interesse”o DAP fetalverificamos que DAP fetat 12,7mm tem 64,6% de
sensibilidade e 88% de especificidade. A ASC é®(8P: 0,042; IC 95% 0,747 - 0,910).

Coplenet al (2006) relatam que DAP fetall15mm separa os fetos com obstru¢do do
trato urinario (area sob a curva: 0,80; sensihiledd,73; especificidade: 0,82). No estudo de
Coplenet al. had 27 pacientes com megaureter e 0s autoresraghatgue a exclusido desses
pacientes ndo mudou os resultados. Nossa casugsticapenas um paciente com megaureter
e exclui-lo ou ndo da andlise ndo acarretou afiesagmportantes. Ao comparar nossos
resultados com os de Coplenal, cabe ressaltar que a definicdo de OJUP néao dai mgps
dois trabalhos. Coplemrt al. Definiram como obstruidas as unidades que apreaemta
diminuicdo > 10% na funcdo renal diferencial, emamegs seqlenciais, ou as que
apresentaram aumento da dilatacdo em exames oiftogrsficos seriados (todas submetidas
a cirurgia). Adicionalmente, algumas criancas foramibmetidas a cirurgia por sintomas
clinicos (dor abdominal intermitente). Em nossbaiho foram classificadas como obstruidas
as unidades com déficit de drenagem no renogramngtidio. Para unidades renais com
padrdo de drenagem intermediaria e FRD > 40%, ridicado acompanhamento com
avaliacdes periddicas. O tratamento cirargicorididado quando ocorreu diminui¢cdo de 10%
da FRD em exames sequenciais.

Considerandaté duas unidades por pacientegbservamos que, para o diagndstico de
OJUP DAP fetal> 14,4mm tem 65,3% de sensibilidade e 95,9% de #mpdade. A ASC é
0,881 (DP: 0,030; IC 95% 0,821 - 0,940). Para grliatico deOJUP cirurgica DAP fetal>
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13,3mm tem 100% de sensibilidade e 85,1% de espdaiie. A ASC ¢é 0,968 (DP: 0,013; IC
95% 0,943 - 0,993). Para o diagnéstico“dmpatias de interesse’; DAP fetal> 12,7mm
tem 63,3% de sensibilidade e 91,2% de especifieildAdASC € 0,843 (DP: 0,033; IC 95%
0,779 - 0,908).

Bouzadaet al. (2004b), estudaram 103 criancas e 154 unidadessréDbserva-se que
as unidades com DAP 7,5mm apresentavam maior risco para uropatia tkresse
(sensibilidade: 0,979; especificidade: 0,406; &aaa curva: 0,900; IC 95%: 0,841 — 0,942).
DAP > 15mm foi o melhor valor para separar as unidagesis com OJUP cirirgica
(sensibilidade: 0,824; especificidade: 0,879; &aaa curva: 0,953; IC 95%: 0,908 — 0,980).
Comparando nossos dados com o de Bouehadd, observamos que, para as uropatias de
interesse, a definicdo de DAP fetall2,7mm como melhor separador acarretou perda de
sensibilidade (63,3% contra 97,9%), porém aumeatespecificidade (91,2% contra 40,6%)
e com piora na ASC (0,843 e 0,900). Por outro ladepntramos um ponto de corte (DAP
13,3mm) inferior ao de Bouzadsat al. (DAP > 15mm) para identificar as unidades que
necessitardo de tratamento cirdrgico. A utilizag@oDAP > 13,3mm para discriminar as
unidades portadoras de OJUP cirdrgica acarretoweatonde sensibilidade (100% contra
82,4%), pequena diminuicdo da especificidade (8x@Ptra 87,9%) e uma melhora na ASC
(0,968 e 0,908). Cohen-Overbeekal. (2005) também estudaram a relacao entre o valor do
DAP fetal e a capacidade de diagnosticar urop@tiaumento do valor do DAP fetal levou a
diminuicao da sensibilidade e aumento da espeatdfile (DAP> 8mm, 80% de sensibilidade
e 79% de especificidade; DAPIMmM, 71% de sensibilidade e 90% de especificidad®, >
10mm, 61% de sensibilidade e 93% de especificidddlefende-se que ao utilizar o DAP
10mm apenas os casos de hidronefrose leve e der@¥deriam diagnosticados. No estudo
envolvendo duas unidades renais encontramos que=DABR7mm foi o melhor separador
para identificar OJUP e uropatias de interesseretaisto seja decorréncia da caracteristica
da nossa amostra que tem apenas seis pacienteR\¢bhprimario e um paciente com
megaureter.

8.4.3 — Comparacéao da acuracia entre medidas de DAP

Quando consideramosumidade mais dilatada por pacientgeentre Dap_Ft, Dap_Vi e
Dap_Pi, essa ultima foi a variavel que apresent@iormcapacidade de discriminar os
pacientes portadores de OJUP, OJUP cirurgica mpatias de interesse”. Para o diagnéstico
de OJUP, Dap_Pi apresentou a maior area sob a curva, cof A$8,956 (SE = 0,019;
IC95% 0,919-0,994), e o melhor ponto de separdgap, Pi> 10,7mm, que tem 87,5% de
sensibilidade e 95,2% de especificidade. A superagdse limite confere 18,4 vezes mais
chances para a ocorréncia de OJUP. Para o diagmédé OJUP cirdrgica, Dap_Pi
apresentou a maior area sob a curva, com ASC 4 Q& = 0,013; IC95% 0,948-1,000), e 0



132

melhor ponto de separacdo, Dap>Pi5,8mm, que tem 100% de sensibilidade e 87,9% de
especificidade (Dap_W+ 16 tem a mesma sensibilidade e a mesma espeatfejdPara o
diagndstico déuropatias de interesse’; Dap_Pi apresentou a maior area sob a curva (ASC =
0,895: SE = 0,037; 1C95% 0,823-0,967), e 0 mellomtep de separacdo, DAP_P1L0,7mm

que apresentou 77,1% de sensibilidade e 97,4%p@eiésidade.

Quando consideramoaté duas unidades por pacienteentre Dap_Ft, Dap_Vi e
Dap_Pi, essa ultima também foi a variavel que aptes maior capacidade de discriminar os
pacientes portadores de OJUP, OJUP cirurgica ampatias de interesse”. Para o diagnéstico
de OJUP, Dap_Pi apresentou ASC = 0,959 (SE = 0,019; 1C95922>;,0,995) e o melhor
ponto de separacdo, Dap >P8,6mm, com 91,8% de sensibilidade e 88,4% de d&paade.
Para o diagnéstico d@JUP cirurgica, Dap_Pi apresentou ASC = 0,984 (SE = 0,007; 1C95%
0,970-0,999) e o melhor ponto de separacédo, Dapl1Bj4mm, com 100% de sensibilidade e
93,1% de especificidade. Para o diagnostictudepatias de interesse”Dap_Pi apresentou
ASC = 0,874 (SE = 0,036; IC 95% 0,804—0,944) e thoreponto de separacdo, Dap >Pi
9,75 com 76,7% de sensibilidade e 94,1% de espeeifle. DAP_Vi> 10 mm separa tao
bem quanto o Dap_Pi jA mencionado, mas a ASC deasisael € menor.

Em Bouzadeet al. (2004a) o DAP_Vi> 10mm apresentou area sob a curva igual a
0,921; 90,4% de sensibilidade e 91% de especitieidaara identificar uropatias. Nosso
estudo mostra que, na casuistica estudada, o DAdP fetal foi pior que o DAP pés-natal
para discriminar OJUP, OJUP cirargica e “uropatédes interesse”. Esse achado foi
semelhante ao de Bouzada (2003). Além disto, vanibs que o uso da média das duas
primeiras medidas (pos-natal) do DAP sempre comdaiznelhor discriminacédo do que o0 uso
exclusivo da primeira medida.

8.4.4 — Comparacgao com outras variaveis

Além das medidas de DAP, outras variaveis, algudesvadas do préprio DAP,
apresentam acuracia para identificar os pacientetagores de OJUP, OJUP cirdrgica ou
“uropatias de interesse”.

Quando consideramos anidade renal mais dilatada observa-se que, para o
diagnéstico deDJUP, Dil_Pi apresentou o maior valor de ASC (0,957:=58,018; IC95%
0,923-0,992), mas Ka2_Pi 18 é o ponto de corte que permite a melhor separagm
sensibilidade de 90,0% e especificidade de 92,%a @ diangndstico d@JUP cirargica, a
maior ASC é a de Sfu_Pi (ASC = 0,977; SE = 0,0C35P6 0,953-1,000), enquanto Sfu_Vi
> 2 & o melhor discriminador com 100% de sensihikkda 90,7% de especificidade. Para o
diagndstico déuropatias de interesse”Sfu_Pi apresentou o maior valor de ASC (0,925: SE
= 0,028; 1C95% 0,871-0,979), embora Dap_Pi 10,7mm continue sendo melhor
(sensibilidade de 77,1% e especificidade de 97,4%).
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Quando consideramoaté duas unidades por pacienteobservamos que, para o
diagnostico d®©JUP, Dil_Pi > 1 apresenta 91,8% de sensibilidade e 88,4% deiésjade.
Para o diagnosticale OJUP cirdrgica, além das medidas de DAP, as demais variaveis
explicativas relacionadas apresentam boa capacigade identificar a variavel-resposta
considerada: Ka2_Pi (ASC = 0,981), Ka2_Vi (ASC 978). Os melhores separadores de
cada curva tém sensibilidade de 100%. Para o dsigndae‘uropatias de interes®” Dil_Pi
apresentou o maior valor de ASC (0,882: SE = 0,0895% 0,817-0,948), mas Dap_Pi
9,75 € o ponto de corte que permite a melhor separa

Bouzada(2003) relatou que o DAP pdés-natal apresentoulbanérea sob a curva para
o diagnostico de OJUP, seguido pelo indice DP/Dipiyale a Kal Vi; ASC = 0,962;
IC95% 0,923-0,985; melhor separadei0,46), seguido pelo SFU (equivale a Sfu_Vi; ASC =
0,933; IC95% 0,886-0,965; melhor separadoR). ParaOJUP cirurgica, o DAP pos-natal
apresentou a melhor area sob a curva, sendo o &tAFofsegundo melhor. A terceira melhor
ASC é do indice DP/DR (equivale a Kal_Vi; ASC =7091C95% 0,934-0,989; melhor
separador> 0,51), seguido pelo SFU (equivale a Sfu_Vi; ASG,841; 1C95% 0,896-0,970;
melhor separador> 2). Para“uropatias de interesse” (chamadas pela autora “uropatias
significativas”) o DAP pdés-natal apresentou a meléea sob a curva. A segunda melhor
ASC é do indice DP/DR (equivale a Kal_Vi; ASC =00,91C95% 0,848-0,940; melhor
separador> 0,30), seguido pelo DAP fetal e pelo SFU (equiwatgfu_Vi; ASC = 0,875; IC
95% 0,817- 0,919: melhor separader:1). Em todas as analises o comprimento renal
(equivale a RIg_Vi) e o volume renal (equivale al W6) também foram avaliados e
apresentaram bom potencial de separacao das usidaneOJUP, similares aos observados
na analise preliminar que fizemos no capitulo 6.

8.5 — Outros aspectos

Entre as limitacdes deste estudo estdo as natlifaisldades relacionadas a pesquisa
clinica. Apesar de toda a atencéao que foi dedieadalanejamento da coleta de informacoes,
quando da concepcdo e projeto do banco de dadagmsniaram os erros (detectados e
corrigidos) e muitas as inconsisténcias (que n@eraum ser corrigidas) observadas nas seéries
evolutivas. E certo que, em muitos casos, os datmsinteresse sdo coletados em
circunstancias que nao oferecem oportunidadesfdeereexames, confirmar leituras, esperar
situacOes mais propicias para realizar medidasarafaiores que possam acarretar confusao,
etc.

Sempre se pode, todavia, aumentar o esforco demadcao do processo de coleta de
dados, preferivelmente valendo-se de formulariog geduzam as possibilidades de
equivocos, tanto na anotacéo primaria de cada clamo nas transcricbes (para o banco de
dados eletronico).
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No caso de trabalho coletivo, em que a respondali# de coleta e transcricdo de
dados é distribuida entre varias pessoas, rotieaddicas de verificacdo da confiabilidade
dos registros devem ser planejadas. Os resultaglaepuracdo mostram que ndo se pode
considerar como tarefa menor ou simplesmente atess@lanejamento da coleta de dados
de pacientes.

A realizacao rotineira do ultra-som fetal resulesn um aumento dos diagnosticos pre-
natais de anormalidades uroldgicas. A constata@g@sad anomalias faculta ao pediatra
indicar avaliacdo do trato urinario. O diagnostugs-natal definitivo permite a indicacéo de
tratamento clinico ou cirdrgico quando necessarios.

Neste trabalho avaliamos a regressdo espontanedilatacdo da pelve renal e
utiizamos medidas do DAP na tentativa de obtergmpdsticos da hidronefrose. As
divergéncias nos critérios diagndsticos, e nas wiasd dificultam a comparacdo dos artigos
publicados. Muitas vezes, a literatura € confusaeéarir a hidronefrose idiopatica e OJUP.
Em 1987, Koff iniciou uma exposicdo com a afirmacaera facil diagnosticar e tratar a
obstrucdo da juncdo ureteropélvica”. Acreditavagse a hidronefrose era causada por
obstrucdo da juncdo ureteropélvica, e invariavetengmoduziria obstrucdo e progressiva
leséo renal devendo ser aliviada” (KOFF, 1987).aknente considera-se bem estabelecido
que hidronefrose pode ocorrer sem obstrucdo. Asdecde intervir cirurgicamente nos
pacientes com hidronefrose e com padrao de obstn@@énograma diurético tornou-se mais
complexa, especialmente considerando possibiliddeesolucdo espontanea da dilatacao
moderada ou severa do trato urinario superior (H®M8al, 1990).
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Capitulo 9 - CONCLUSAO

Este trabalho procurou atender ao objetivo gerauheentar nosso conhecimento sobre
as associacoes de hidronefrose (e de uropatiasrel@tionadas) com a evolug¢éo no tempo de
medidas (principalmente as ultra-sonogréaficas) qompde 0s prontuarios de pacientes,
constituidos segundo metodologia previamente difirAs medidas disponiveis para cada
paciente foram consideradas, ndo apenas pelo keunieial, mas através de parametros que
procuram caracterizar a evolucao temporal dessdglase

A casuistica considerada é descrita extensivament®e, 0 intuito de possibilitar a
comparacao com trabalhos similares que venhamfaites futuramente.

Os dados disponiveis em banco de dados eletrémiamfdepurados e sugestdes foram
apresentadas para aumentar a confiabilidade dorsistie coleta e registro de medidas.

Uma analise da regressdo espontanea da dilatacgmelda renal de pacientes e
unidades sujeitos exclusivamente a hidronefrosepadica foi apresentada, mostrando as
propor¢cfes em que a involugao ocorre.

A variabilidade de medidas ultra-sonograficas reriai quantificada e analisada. Os
resultados mostraram que as medidas de DAP apaesgrande variabilidade, comparadas
as outras series evolutivas, inclusive as demaiigdes ultra-sonograficas renais.

O potencial preditivo das séries evolutivas queesgntam os dados de prontuarios dos
pacientes foi avaliado, obtendo-se extensa relal#iovariaveis explicativas associadas
significantemente as uropatias e/ou evento cirargonsiderados.

Relativamente ao diagndstico e prognostico de gorés de hidronefrose, o trabalho
apresenta duas contribuicbes importantes. A praméira demonstracdo de que analises
envolvendo parametros de caracterizacdo das s¥Modgtivas podem aumentar a capacidade
preditiva das variaveis diagndésticas, comparativaen@quelas restritas aos valores iniciais
das séries. A segunda foi mostrar que a variadididdas medicOes renais, a do DAP em
particular, deve ser considerada quando se tratatiligar tais medidas como critério para
qualquer conduta meédica. Sem subestimar a capacidéagndstica dessas medidas,
evidenciou-se que pode ser vantajoso minimizarrahiidade, com a coleta repetida de
medidas e com estratégias analiticas tais comtrolcdle médias.

Considerados os aspectos metodologicos, desenaolves, para cada uma das etapas
de busca do objetivo geral almejado, solu¢cdes qagareceram as mais adequadas para cada
problema abordado. A metodologia proposta paract&iaacdo das séries evolutivas é
passivel de aplicacdo em situacfes similares dp@asmedica.

Das possibilidades de prosseguimento da linha dealtio empreendida, a mais
desafiadora talvez seja o estudo aprofundado dabiatade das medidas renais, focalizado
na busca de conhecimento sobre os principais fatqgue influenciam os valores finais
obtidos nos processos de medicao.
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