-

View metadata, citation and similar papers at core.ac.uk brought to you byff CORE

provided by Repositério Institucional da UFSC

GILBERTO JOSE RODRIGUES

PERFIL DOS PACIENTES SUBMETIDOS A PIELOPLASTIA
NO HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMAO NO
PERIODO DE 1990-2009

Trabalho apresentado a Universidade
Federal de Santa Catarina, como requisito
para a conclusdo do Curso de Graduacao

em Medicina.

Floriandpolis
Universidade Federal de Santa Catarina
2010


https://core.ac.uk/display/30398241?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1

GILBERTO JOSE RODRIGUES

PERFIL DOS PACIENTES SUBMETIDOS A PIELOPLASTIA
NO HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMAO NO
PERIODO DE 1990-2009

Trabalho apresentado & Universidade
Federal de Santa Catarina, como requisito

para a conclusdo do Curso de Graduacdo
em Medicina.

Coordenador do curso: Prof. Me. Carlos Eduardo A. Pinheiro
Orientador: Prof. Dr. Edevard J. de Araujo
Co-orientador: Prof. Dr. José Antonio de Souza

Floriandpolis
Universidade Federal de Santa Catarina
2010



DEDICATORIA

Dedico este trabalho a todos os
profissionais que participaram do
manejo da minha estenose da JPU e por
despertarem minha curiosidade em
relacdo ao tema. Em especial, ao Dr.
Antonio Rivabem por ter me
diagnosticado com hidronefrose pre-
natal, ainda em 1986. Ao Dr. Celso
Osternack de Castro, pelas inimeras
puericulturas e aos Drs. Hugo Moraes
Junior e Antonio Ernesto da Silveira
pela correcéo cirdrgica.

Ainda, a todos os médicos que
Inspiram seus pacientes a seguirem a

sua profissao.



AGRADECIMENTOS

Primeiramente, gostaria de reconhecer a oportunidade que tive em cursar Medicina na
Universidade Federal de Santa Catarina e a todos que estiveram presentes durante esse
periodo na minha vida, particularmente ao Felipe P. Cabral, colega de turma e dupla de

internato que se revelou um grande amigo durante o transcorrer do curso.

Em especial, agradego aos meus pais, Carlos e Vania, pela formagdo que recebi e
incentivo que tive a seguir meus préprios anseios. Ainda, por toda a dedicagdo exemplar que
sempre despenderam para proporcionar meu crescimento e pelo exemplo de vida que levarei

comigo onde quer que eu esteja.

Reconheco a ajuda indispensavel da minha namorada, Ana Paula, na desgastante arte
em editar referéncias e gréaficos. Agradeco também sua compreensao pela minha auséncia em

muitos momentos devido aos plantdes e no tempo gasto para a realizacdo desta obra.

Meu muito obrigado ao Prof. Edevard, que se mostrou um grande orientador no
decorrer deste trabalho, com sua objetividade, simplicidade e disponibilidade impares.
Agradeco também ao co-orientador, Prof. José Antdnio, que facilitou o inicio do meu

trabalho de conclusédo de curso.

Aos profissionais do SAME-HIJG, pelas incansaveis buscas dos prontuérios para a

realizacdo da coleta dos dados, que muitas vezes pareciam nao ter fim.

Agradeco aos Profs. Anténio Boing e Paulo J. Ogliari pela orientacdo do tratamento

estatistico deste trabalho.

Finalmente, meu muito obrigado aos pacientes, por nos proporcionarem desafios e

aprendizados diarios.



RESUMO

Introducdo: apds a disseminacdo da US, a HN passou a ser considerada a anomalia fetal mais
frequentemente detectada. Desde entdo, ocorreram grandes mudancas em Seu manejo ao
longo dos anos, persistindo o desafio de determinar se a conduta deve ser conservadora ou
cirdrgica.

Objetivo: analisar e comparar o perfil dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG
durante as décadas de 1990 e 2000.

Método: observacional, transversal e retrospectivo de 138 pacientes submetidos a pieloplastia
no HIJG entre os anos de 1990 e 2009.

Resultados: ocorreu aumento na mediana da idade cirdrgica de 15,7 meses e no nimero de
acessos cirdrgicos anteriores. Em ambos os periodos a faixa etaria mais prevalente foi a dos
lactentes, o sexo foi 0 masculino e a procedéncia foi a GF. A principal forma do diagndstico
foi através dos sintomas, porém houve aumento em nimeros absolutos de pacientes com HN
pré-natal em praticamente todas as mesorregides do estado. O tempo de fila cirdrgica teve
mediana de 1 més para ambos os periodos. O lado mais acometido foi o esquerdo e o grau da
HN pela SUF foi 0 4. Houve menor registro do uso da UE nos pacientes da segunda década.
Em ambas as décadas as anomalia concomitante mais frequentemente encontrada foi a
CAKUT e a complicacdo foi a fistula. O tempo de permanéncia hospitalar durante o pds-
operatorio teve mediana de 3 durante todo o periodo.

Conclusdo: constatou-se aumento estatisticamente significativo no nimero de acessos

cirtrgicos anteriores na década de 2000.
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ABSTRACT

Introduction: following the spread of the U.S., the HN has been considered the fetal anomaly
most frequently detected. Since then, great changes in its management happened over the
years, remaining the challenge of determining whether conduct should be conservative or
surgical.

Objective: to analyze and compare the profile of patients undergoing pyeloplasty at HIJG
between the decades of 1990 and 2000.

Method: observational, transversal and retrospective of 138 patients undergoing pyeloplasty
at HIJG between the years 1990 and 2009.

Results: there was an increase in the median surgical age of 15.7 months and in the number
of anterior surgical approaches. In both periods the most prevalent age group was the infants,
the sex was male and the origin was from the GF. The main way of diagnosis was through
symptoms, but there was an increase in absolute numbers of patients with antenatal HN in
almost all the regions of the state. The surgical queue interval had a median of 1 month for
both periods. The side most frequently involved was the left and the degree of HN by the SUF
was 4. There was a lower record of the use of the UE in patients in the second decade. In both
decades the concomitant anomalies more frequently found was the CAKUT and the
complication was the fistula. The length of stay during the postoperative period had a median
of 3 throughout the period.

Conclusion: it was found a statistically significant increase in the number of anterior surgical

approaches in the 2000s.
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1. INTRODUCAO

Aproximadamente 1 — 2% das gestacbes apresentam alguma anomalia fetal
significativa.”* Defeitos no desenvolvimento fetal podem surgir em qualquer momento da
gestacdo e causar manifestacdes durante o periodo pré e/ou pés-natal®. O sistema nervoso
central é a estrutura mais frequentemente acometida, correspondendo a 50% de todas as
anomalias. O trato geniturinario (TGU) é o segundo mais afetado com prevaléncia de 20 —
50%, e 0 achado mais comum é a hidronefrose (HN).** Recentemente, estudos mostram que
1:100 a 1:500 das gestacdes possuem fetos que apresentam HN durante o periodo pré-natal.>®

Nem toda HN é patoldgica e possui indicagdo de intervencdo cirdrgica.”® Estima-se
que 48% das HN detectadas no pré-natal sejam devido a HN transitoria, 15% a HN
fisioldgica, 11% a obstrucdo da juncdo pieloureteral (JPU), 9% a refluxo vésico-ureteral
(RVU), 4% a megaureter, 2% a rim multicistico, 2% a cistos renais e 1% a valvula de uretra
posterior (VUP).?

As causas para o desenvolvimento da HN transitoria sio varias. E possivel que as HN
transitdrias ocorram como resposta a uma obstrucdo anatdbmica temporaria durante o
desenvolvimento fetal e que ndo estd mais presente ao nascimento. Chwalla descreveu pela
primeira vez esse fendmeno como um atraso na rotura da membrana ureterovesical. Ostling
sugeriu que as obstrucdes transitdrias seriam devido a pregas ureterais situadas ao nivel da
JPU, enquanto Ruano-Gil referiu que elas podem decorrer de um atraso na recanalizacdo do
ureter.?

Também devido a uma combinagdo de fatores, as HN fisiologicas surgem e regridem
espontaneamente. As causas para esse fendmeno variam desde o grau de hidratacdo materna,
presenca de pelve extrarrenal, aumento na producgdo de urina fetal durante diferentes estagios
de idade gestacional, até o efeito relaxador da progesterona sobre as fibras musculares lisas do
trato urinario tanto materno quanto fetal, o que se traduz a ultrassonografia (US) como
pieloectasia.*® 12

Muitas das anomalias congénitas do TGU possuem relagdo com mutacBes genéticas. A
obstrucdo da JPU, mais especificamente, esta relacionada com os genes PAX2, TCF2, SALL1
e ADAMTS-1.13%



O estreitamente da JPU geralmente decorre de alteragdes intrinsecas ao ureter como a
distribuicdo alterada das fibras musculares em sua parede e a proliferacdo de tecido fibrotico
com consequente reducdo no peristaltismo local.®'"*® Quando extrinseca, a causa pode ser
relacionada a vasos andmalos, dobras ureterais ou insercdes anomalas do ureter.'%?!

Dependendo do grau de dificuldade com que o fluxo urinario passa por esse
estreitamento pode ocorrer aumento de pressdo local com transferéncia retrograda aos rins
ocasionando reducdo do fluxo sanguineo renal, aumento da resisténcia vascular, queda da
filtracdo glomerular e progressivo dano renal.®

O mecanismo fisiopatoldgico pelo qual essa obstrucdo da JPU proporciona dano renal
é complexo e multifatorial, depende do momento do inicio, do grau e da duracdo da
obstrucdo. Além disso, citocinas produzidas a partir de algum estimulo de estresse parecem
desregular o sistema renina-angiotensina, o qual tem a funcdo vasoativa para compensar a
filtracdo glomerular e também de aumentar o peristaltismo ureteral frente a obstrucdo visando
a protecdo renal da HN.2%%

A obstrucdo da JPU é considerada a principal causa de HN em neonatos e em
criancas.>** Apresenta incidéncia de 1:2000 criancas, com predominio do sexo masculino
(3:1) e é unilateral em 75 — 80% dos casos.” Corresponde & principal causa de todas as
anomalias clinicamente significativas do TGU detectadas durante o pré-natal. Em uma série
de 426 recém-nascidos (RN), 150 (35,2%) receberam o diagnostico de obstrugdo da JPU
enquanto 83 (19,5%) de RVU, 64 (15%) de rins multicistico, 42 (9,8%) obstrucdo juncédo
ureterovesical (JUV), 37 (8,6%) de VUP, 36 (8,4%) de duplicidade sistema coletor e 14
(3,3%) de agenesia renal . >

Até 1980, o diagnostico de estenose da JPU era feito através de manifestacdes clinicas
dos pacientes, como infec¢des do trato urinario (ITU), dores abdominais associadas a nauseas
e vomitos, presenca de massa abdominal palpavel, oligdria, hematuria, hipertensao arterial
(HAS), urosepsis e até mesmo desconforto respiratério devido & hipoplasia pulmonar. & **
202128 0 exame de imagem padrdo usado na época para diagnosticar HN congénita era a
urografia excretora (UE).?® Historicamente, o manejo da HN em criancas era eminentemente
cirargico e precoce, visando preservar a funcéo renal.?

Porém, com o avanco da tecnologia e o surgimento da US, as HN congénitas passaram
a ser detectadas mais precocemente®® O primeiro caso publicado de um diagnéstico de

anomalia renal feito durante o pré-natal por US foi em 1970 por Garret et al.*

A partir da
disseminacdo do seu uso em grandes populagdes durante o pré-natal, 0 niUmero de recém-

nascidos (RN) com o diagnostico de HN assintomética tem aumentado consideravelmente,



sendo considerada a anomalia fetal mais frequentemente detectada.™#2%%%3 | ogo surgiu o
desafio de estabelecer um limite entre a HN patologica e a HN fisioldgica, e
consequentemente em qual momento estaria indicada a correcdo cirurgica ou apenas o
seguimento conservador desse paciente.?3**

Além disso, o achado de HN durante a US pré-natal feita a partir do 2° trimestre de
gestacao possibilita um amplo diagndstico diferencial que inclui obstrucdo da JPU, obstrucéo
da juncdo ureterovesical, VUP, RVU, megaureter obstrutivo primario, ureterocele, atresia
uretral, sindrome de Prune-Belly, duplicidade do sistema coletor e rim multicistico
displéstico.?%3¢%

A US ¢é capaz de sugerir o local da obstrucdo de acordo com os diferentes achados,
como HN unilateral ou bilateral, ureterohidronefrose ou megabexiga.® Tipicamente, a
obstrucdo da JPU apresenta-se a US com dilatacdo da pelve renal e do sistema coletor sem
evidéncia de dilatacdo ureteral nem de bexiga.?>*” Ela consegue também estratificar o grau da
HN e inferir a funcdo renal a partir de pardmetros como a quantidade de liquido amniético, a
espessura e caracteristica ecogénica do parénquima renal, a presenca de cistos cortico-
medulares, a diferenca ecogénica cértico-medular e a perfusio renal através do Doppler.®38%°

De acordo com os parametros US estabelecidos pela Sociedade de Urologia Fetal
(SUF), as HN podem ser classificadas em cinco estagios de 0 a 4 de acordo com a aparéncia
do sistema pielocalicial e da espessura do parénquima renal.>* Consiste em avaliacdo do eixo
longitudinal dos rins. Grau 0: ndo hd HN e o complexo ecogénico central é fechado. Grau 1:
leve separacdo do complexo ecogénico central. Grau 2: complexo ecogénico central mais
aberto e aparecem alguns célices. Grau 3: pelve dilatada com quase todos os calices visiveis.
Grau 4: caracteristicas do grau 3 associado a afilamento do parénquima.** Apesar de tratar-se
de uma avaliacdo qualitativa e subjetiva, € um método muito utilizado através de US seriadas
como bom indicador de prognostico e de comparacao de resultados entre diferentes centros,
pois apresenta boa reprodutibilidade.*?

Outro método utilizado para classificar a HN atraves da US é o diametro
anteroposterior da pelve (DAPP), uma técnica quantitativa e objetiva que avalia os rins em
seu eixo axial. Embora exista divergéncia em relacdo ao seu limiar de normalidade,
principalmente porque ele varia conforme a idade gestacional, a maioria dos servigos
considera DAPP maior que 4 mm em idade gestacional avancada digna de observagédo e
seguimento.® Toiviainen-Salo et al.* mostraram que um DAPP maior que 4 mm antes de 33
semanas de idade gestacional ou maior que 7 mm depois de 33 semanas apresenta 100% de

sensibilidade, porém inclui 30 — 80% de falsos positivos. Essa taxa de falsos positivos pode



ser reduzida para 15% com sensibilidade aceitavel de 80% para valores de DAPP maiores que
4 mm antes de 24 semanas de gestacdo ou valores maiores que 10 mm apos as esse periodo.
Além disso, a gravidade da HN parece estar relacionada ao diagndéstico, valores de DAPP
entre 5 -9 mm sugerem RVU (10 — 15% dos casos), HN transitorias (50%) ou fisiologicas
(15%), enquanto obstrugdes da JPU sdo mais frequentes com valores de DAPP maior que 10
mm e especialmente se maior que 15 mm.**®

No entanto, nem sempre apenas a US é suficiente para diagnosticar as displasias renais
e fazem-se necessarios métodos complementares para a investigacdo dessas anomalias, como
a puncdo vesical com andlise da urina fetal para melhor estimar a fungdo renal e selecionar
casos que necessitam de tratamento ainda intratitero.23"** Além desses, sdo usadas também a
amniocentese e a cordocentese para excluir anormalidades cromossomais, ja que muitos
defeitos no desenvolvimento do TGU estdo relacionados a sindromes genéticas,
especialmente a trissomia do cromossomo 2.%

A partir do diagnéstico de HN durante o pré-natal, é necessario acompanhamento
gestacional mais cuidadoso com o objetivo de preservar a funcdo renal fetal e garantir a
maturacdo pulmonar através da producéo de quantidade suficiente de liquido amni6tico.>” As
opcbes de seguimento ou intervencdes sdo US seriadas durante a gestacdo e apds o
nascimento, inducdo de trabalho de parto precoce, cirurgia fetal e derivacdo vésico-amniética
ou até mesmo a interrupcao da gestacdo de acordo com o cari6tipo ou se houver condi¢Bes
ameacadoras a vida.?’

Apesar de muitos dos pacientes detectados com HN congénita evoluirem
satisfatoriamente durante o periodo pds-natal com resolucdo espontdnea da HN, ¢é
recomendavel um acompanhamento cuidadoso apds o nascimento para descartar prejuizo da
funcdo renal principalmente naqueles que apresentaram DAPP maior que 10 mm apés 24
semanas de idade gestacional, dilatacdo de calices renais, dilatacdo ureteral, megabexiga,
reducéo da espessura da parede vesical ou dilatacéo uretral.**" Classicamente, o rastreio pos-
natal inicia-se com exame fisico cuidadoso a fim de detectar massas abdominais palpaveis
(rins, ureteres ou cistos), deficiéncia na musculatura abdominal e testiculos impalpaveis
(sindrome de Prune-Belly) ou bexiga palpavel (VUP).° Inclui também novas US,
uretrocistografia miccional (UCM) e em alguns casos renografia diurética (RD) e/ou até
mesmo uroressonancia magnética (URM).****® O principal desafio do rastreio é identificar os
casos que terdo melhor resposta ao tratamento cirurgico daqueles em que apenas a observacao

clinica sera suficiente e que apresentardo resolucao espontanea da HN, sem dano renal 3"



Assim, a primeira US deve ser feita precocemente. Muitos autores sugerem fazé-la
apenas ap6s o periodo de desidratacao e oliguria fisiologica do RN que ocorre entre a primeira
semana de vida devido a possibilidade de falsos negativos pela baixa filtracdo glomerular.*°
No entanto, Wiener e O’Hara*’ mostraram que uma US feita nas primeiras 48h de vida é
adequada para identificar doencas clinicamente significativas, além da vantagem da familia
ndo precisar retornar ao hospital logo apds a alta. Embora concordem com a maioria em
recomendar a primeira US com 7 — 10 dias de vida, afirmam que uma US precoce com até
48h de vida poderia ser indicada em casos selecionados. Outro estudo prévio e de carater
retrospectivo concluiu ndo haver contraindicacGes para uma US precoce, sendo que das 101
criangas com diagndstico pré-natal de HN que foram submetidas a US nas primeiras 48h, 58%
apresentaram resolucdo espontanea ou permaneceram com HN leve nesse periodo e que
nenhuma delas necessitou de cirurgia durante o primeiro ano de vida. Além disso, a US foi
capaz de detectar todas as criangas que necessitaram de tratamento cirurgico para RVU ou
para obstrucdo.*®

A indicacdo de UCM também tem sido controversa em pacientes que apresentavam
HN pré-natal e que tiveram resolucdo espontanea no pds-natal. Sua principal utilidade esta na
deteccdo de RVU e ureteroceles ectdpicas e é realizada rotineiramente em pacientes que
permanecem durante o periodo pés-natal com a HN.*® E especialmente Gtil em pacientes com
HN importante, com HN bilateral e naqueles que apresentam alguma anomalia concomitante,
como displasia renal, dilatacdo ureteral, estreitamento da parede ureteral, vesical ou da pelve
renal®" %49 Porém, em um estudo prospectivo com 264 criancas, Ismaili et al.* concluiram
que pacientes com duas US pos-natal com achados dentro da normalidade raramente
apresentardo alteracfes a UCM, ndo justificando fazé-la como rotina nesse grupo.

Resumidamente, em pacientes com HN leve ou SUF grau 1 durante o pré-natal
recomenda-se apenas acompanhamento clinico e uma US ap06s 4 — 6 semanas de vida, se
normal, descartar futuras investigacGes. Para pacientes com HN moderada ou SUF grau 2
fazer a primeira US com 5 — 10 dias de vida, se normal, observar com nova US apds 6
semanas de vida, porém se mostrar progressdo da HN para grau 3 ou 4 considerar UCM, RD
ou URM. Ja para pacientes com HN grave ou SUF grau 3 — 4 fazer UCM até o final da
primeira semana e a primeira US com 3 — 5 dias de vida, considerar também RD ap0s 8 — 12
semanas de vida. Em pacientes com HN bilateral moderada ou grave, principalmente se for do
sexo masculino, fazer US e UCM nas primeiras 48h de vida, seguida por RD apds 6

semanas.>>*°



Em relacdo a RD, os trés radiofarmacos mais frequentemente utilizados sédo o
mercaptoacetiltriglicina-*"Tc (MAG-3), o 4cido dimercaptosuccinico-**"Tc (DMSA) e o
4cido dietilenotriaminopenta-acético->*"Tc (DTPA). Idealmente prefere-se 0 MAG-3, pois
reproduz melhores resultados anatdémicos.***° Mas, como ele apresenta um maior custo e n&o
é disponivel em todos os servicos, como na maioria dos hospitais do Brasil, utiliza-se a
combinacdo de DTPA para analisar a excre¢do e 0 DMSA para ver a fungdo com resultados
satisfatorios.*®*® Para aumentar a acuracia do exame, é preferivel realizar a RD sob os
cuidados de sondagem vesical e boa hidratagdo prévia.>*

De acordo com as curvas de eliminagdo do radiofarmaco propostas por O’Reilly et
al.** o resultado pode ser normal se houver eliminagdo rapida e completa do marcador;
dilatacdo sem obstrucdo se houver retardo de eliminacdo durante o inicio, mas que se torna
normal ao estimulo do diurético; indeterminada se houver resposta parcial ao diurético; e
obstrutivo se ndo houver eliminacdo do radiofarmaco, desenhando uma curva com carater
ascendente seguida de um platd sem queda. J& o intervalo necessario para excretar metade do
marcador injetado (Ty,) apds a aplicacdo do diurético é considerado como padrdo néo
obstrutivo se menor que 10 min, indeterminado se entre 10 — 20 min e obstrutivo se maior que
20 min, porém isso ndo é suficiente para garantir a presenca de obstru¢do nem para indicar
tratamento cirdrgico.”>>*

Por outro lado, a fungéo renal diferencial ndo depende do grau da HN, estado de
hidratacdo, enchimento vesical, gravidade, uso de diurético, nem funcéo renal global, somente
se ela for muito baixa.>****® Logo, é um dos exames que mais tem sido utilizado para indicar
o0 tratamento cirurgico. Valores entre 44 — 55% sd@o considerados normais e valores menores
que 40% ou que se mostram com redugdo progressiva em exames consecutivos de mais de
10% podem indicar perda de funcdo renal consideravel, portanto dignos de intervencéao
cirtrgica.®®®’

A cirurgia mais consagrada até os dias de hoje para a estenose da JPU é a
ureteropieloplastia desmembrada de Anderson-Hynes por via aberta® Tem como metas
principais a melhora do fluxo urinério no rim acometido para prevenir a perda de funcdo renal
e também a melhora da dor em pacientes sintomaticos.*®

Novos estudos mostram inovacdes teécnicas na area do diagnostico e do tratamento.
Assim como a UE e o teste de Whitaker foram gradualmente substituidos por métodos menos
invasivos como a RD e a URM, a tendéncia é de que esses também sejam aprimorados e
substituidos por métodos com maior acuracia ainda, como exames de imagens funcionais por

ressonancia magneética que associam a anatomia detalhada com a fisiologia. Alguns



marcadores estdo sendo cogitados para serem utilizados, como o sinal BOLD (Blood
Oxygenation Level Dependent) e 0 USPIO (Ultrasmall Superparamagnetic Iron Oxide) ¢
Smith, 2008) " 34 na 4rea do tratamento, a intervencdo cirGrgica por videolaparoscopia vem
ganhando espacgo e mostrou-se satisfatoria com niveis de sucesso entre 77 — 98%, resultados
praticamente t40 bons quanto & técnica consagrada por via aberta.”®

Finalmente, ap0s tantas mudancas de conceito e manejo no decorrer da histéria natural
da HN, pretende-se analisar o perfil dos pacientes submetidos a pieloplastia no Hospital
Infantil Joana de Gusmédo (HIJG) na década de 1990 e compara-los com 0s pacientes

submetidos a essa mesma cirurgia durante a década de 2000.



2. OBJETIVO

Analisar e comparar o perfil dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG entre
duas décadas, 1990 e 2000.



3. METODOS

Trata-se de um estudo observacional, transversal e retrospectivo. Este estudo segue as
diretrizes e normas regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos e foi aprovado
pelo Comité de Etica e Pesquisa (CEP) do HIJG no dia 09/02/2010 (Projeto n° 006/2010 —
Apéndice I1).

3.1. Casuistica
Os pacientes submetidos a pieloplastia no Servi¢o de Cirurgia Pediatrica do HIJG
foram identificados através do seu registro no mapa cirurgico desse hospital entre o periodo
de 1° de janeiro de 1990 até 31 de dezembro de 2009. Apos a identificacdo desses pacientes,
seguiu-se com a selecdo dos seus prontuarios no setor de Servico de Arquivo Médico e
Estatistico (SAME) e com a coleta dos dados.

3.1.1. Critérios de inclusao
Foram incluidos os pacientes que foram submetidos a pieloplastia pelos profissionais
do Servico de Cirurgia Pediatrica no HIJG no periodo acima descrito.

3.1.2. Critérios de exclusao
Foram excluidos pacientes submetidos a outros procedimentos cirdrgicos que nao

fosse pieloplastia, dados ilegiveis ou insuficientes.

3.2. Definicdo das variaveis, categorizacdo e valores de referéncia

As variaveis coletadas foram as seguintes (Ficha de coleta de dados — apéndice 1): data
da operagdo, sexo, procedéncia, data de nascimento, queixa principal que motivou a
investigacao e a realizacdo do diagnostico, presenca de diagndstico de HN através da US pré-
natal, lado da estenose JPU, grau da HN durante a ultima US pré-cirargica segundo 0s
critérios da SUF, sintomatologia dos pacientes com estenose JPU, resultados de exames de
imagens como a cintilografia miccional com DTPA e DMSA, presenca de alteracdo no exame
de UCM e UE , data em que foi indicada a corregdo cirurgica e a respectiva idade do paciente
nesse momento (em dias), tempo entre a indica¢do do procedimento e a realizagdo do mesmo

(em dias), idade do paciente na data da operacdo (em dias), permanéncia hospitalar pos-
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operatoria (em dias), via de acesso cirurgico, lado da pieloplastia, técnica cirlrgica utilizada,
complicacdo cirdrgica, e presenca de anomalias congénitas concomitantes.

|59

Utilizou-se a classificacdo de Marcondes et al.>” para distribuir os pacientes conforme

a faixa etaria.

Quadro 1 — Classificacéo por faixa etaria segundo Marcondes et al.>

Recém-nascido 0 a 28 dias
Lactente 29 dias a 2 anos
Pré-escolar 2 a6 anos
Escolar 6 a 10 anos
Adolescéncia 10 a 20 anos

Em relacdo a procedéncia, os pacientes foram distribuidos conforme o municipio
registrado no prontudrio e classificados segundo as mesorregides de Santa Catarina propostas
pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (Anexo 11) (%),

Os pacientes foram distribuidos em duas décadas conforme o periodo em que foram
submetidos a pieloplastia. A primeira década incluiu pacientes operados entre o periodo de 1°
de janeiro de 1990 a 31 dezembro de 1999, enquanto a segunda década correspondeu aqueles

operados entre o periodo de 1° de janeiro de 2000 até 31 de dezembro de 2009.

3.3. Analise dos dados

Os dados coletados foram registrados em uma base de dados no programa Microsoft
Excel 2003® e, posteriormente analisados através do programa EpiData Analysis V2.2.1.171.
Realizada curva de Kaplan-Meier através do programa Statistica 6.0 (2001).

Para descrever as variaveis quantitativas, foram calculadas as meédias e os desvios-
padrdo, valores minimos, maximos e medianos. As varidveis categoricas foram descritas por
meio de suas frequéncias absolutas (n) e relativas (%). A associa¢do entre as mesmas foi
analisada através do teste qui-quadrado. J& a correlagdo entre as varidveis continuas foi
avaliada através do teste Kruskal-Wallis, pois apresentavam distribui¢cdo ndo-normal. Foram

consideradas diferengas estatisticamente significativas se p < 0,05.
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4. RESULTADOS

Dos 189 pacientes identificados e submetidos a pieloplastia no centro cirargico do
HIJG, entre o periodo de 1° de janeiro de 1990 e 31 de dezembro de 2009, 51 n&o
apresentaram todos os critérios de inclusdo; portanto 138 prontuarios foram analisados neste
trabalho.

O paciente submetido a pieloplastia mais precocemente durante a década de 1990
tinha 1,5 més de vida e o mais tardio tinha 177,1 meses (14,7 anos). Na década de 2000 o
paciente operado mais precocemente tinha 2,4 meses e o mais tardio tinha 178,9 meses (14,9
anos). A média de idade no momento da cirurgia foi de 54,71 meses (4,6 anos) na primeira
década, com desvio padrdo de 56,12 meses. Ja durante a segunda década, a média foi de 45,26
meses (3,8 anos) e com desvio padréo de 52,76 meses. A mediana foi, respectivamente, 13,40
meses (1,1 ano) e 29,10 meses (2,4 anos). N&o houve diferenca estatisticamente significativa
da idade em que os pacientes foram submetidos a cirurgia entre os dois periodos analisados,
p=0,1212.

Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG conforme faixa

etaria no momento da cirurgia e periodo, em namero (n) e percentual (%).

_ o 1990 - 1999 2000 — 2009 Total
Faixa Etaria
n % n % n %

Recém-nascido - - - - - -

Lactente 33 54,1 37 48,1 70 50,7

Pré-escolar 10 16,4 13 16,9 23 16,7

Escolar 11 18,0 11 14,3 22 159

Adolescente 7 11,5 16 20,8 23 16,7
Total 61 100 77 100 138 100

FONTE: SAME — HIJG, 1990 — 2009.
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Figura 3 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG de acordo com a

idade cirargica durante as duas décadas (em meses).

Durante a primeira década, dos 61 (44,2%) pacientes submetidos ao tratamento
cirargico, 40 (65,6%) eram masculinos e 21 (34,4%) femininos. Na segunda década, dos 77
(55,8%) operados, 42 (54,5%) eram masculinos e 35 (45,5%) femininos. A proporcéo entre 0s

sexos ndo variou de forma estatisticamente significativa entre as duas décadas, p=0,1901.
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Tabela 2 — Distribuicao dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG conforme
procedéncia, em namero (n) e percentual (%).

Procedéncia 1990 - 1999 2000 — 2009 Total
n % n % n %
Grande Florianopolis 31 50,8 36 46,8 67 48,6
Vale do Itajai 15 24,6 12 156 27 196
Sul catarinense 6 9,8 11 143 17 123
Oeste catarinense 5 8,2 8 10,4 13 9,4
Norte catarinense 1 1,6 6 7,8 7 51
Regido Serrana 3 4,9 4 5,2 7 51
Total 61 100 77 100 138 100

FONTE: SAME — HIJG, 1990 — 20009.

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG conforme a forma

do diagndstico e periodo, em numero (n) e percentual (%).

o 1990 - 1999 2000 — 2009 Total
Forma do Diagndstico
n % n % n %

Sintomas 28 45,9 33 42,9 61 44,2

US pré-natal alterada 22 36,1 33 42,9 55 39,8

Ocasional 3 4,9 7 9,1 10 57

Nao registrado (NR) 8 13,1 4 5,2 12 8,7
Total 61 100 77 100 138 100

FONTE: SAME — HIJG, 1990 — 2009.
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Quadro 2 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG conforme

sintomas, em numero (n) e percentual (%).

Sintomas 1990 - 1999
n %

Sugestivos de ITU* 19 31,1
Dor abdominal 20 32,8
\VVOmitos 10 16,4
Massa abdominal palpavel 6 9,8
Hematdria macroscépica 7 11,5
HAS - -

Outros** 10 16,4

2000 — 2009
n %
26 33,8
19 24,7
5) 6,5
6 7,8
5) 6,5
4 5,2
2 2,6

Total
n %
45 32,6
39 283
15 109
12 8,7
12 8,7
4 2,9
12 8,7

FONTE: SAME — HIJG, 1990 — 20009.

* Disuria, polaciuria ou febre com foco de infeccdo do TGU.

** Qutros: polidipsia, enurese, irritacdo, anorexia, emagrecimento, febre sem foco, prostragéo.
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Figura 4 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG de acordo com o

momento do diagnostico e procedéncia (mesorregides) na década de 1990.
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Figura 5 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG de acordo com o

momento do diagnostico e procedéncia (mesorregides) na década de 2000.
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O tempo de espera entre a indicacao e a realizacdo da pieloplastia apresentou média de
1,54 més na primeira década e de 1,65 més na segunda. A mediana foi de 1 més para ambos

os periodos. N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre as décadas, p=0,4390.
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Figura 6 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG de acordo com o

tempo de espera entre a indicacdo e a realiza¢do da operacdo durante a década de 1990.
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Figura 7 — Distribuigdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG de acordo com o

tempo de espera entre a indicacdo e a realizacdo da operagdo durante a década de 2000.
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Figura 8 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG de acordo com o

tempo de espera entre a indicacdo e a realizacdo da operacdo durante as duas décadas.

Em relacdo ao lado da estenose da JPU que necessitou de correcao cirurgica, em 85
(61,6%) pacientes era a esquerda, sendo 37 (60,7%) na primeira década e 48 (62,3%) na
segunda. O lado direito foi acometido em 47 (34,1%) criancas, sendo 19 (31,1%) na primeira
década e 28 (36,4%) na segunda. Acometimento bilateral submetidos a correcdo ocorreu em 3
(4,9%) pacientes da primeira década e em 1 (1,3%) da segunda. Ndo foi possivel a
identificacdo dessa variavel em 2 (3,3%) pacientes da primeira década. A proporcéo entre 0s
lados acometidos ndo foi alterada de forma estatisticamente significativa entre as décadas,
p=0,4074.
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Tabela 4 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG conforme o grau
da HN das unidades renais operadas segundo a classificacdo da SFU e periodo, em numero

(n) e percentual (%).

Unidades Renais Operadas 1990 -1999 2000 - 2009 Total
n % n % n %
Grau HN (SFU)

2 - - 7 9,1 7 50
3 1 1,6 13 16,9 14 99
4 3 4,9 33 42,9 36 255
NR 59 93,7 25 32,5 84 59,6
Total 63 100 78 100 141 100

FONTE: SAME — HIJG, 1990 — 20009.

A via de acesso cirargico através da lombotomia posterior ocorreu em 56 (91,8%)
pacientes da primeira década e em 63 (81,8%) da segunda. O acesso cirurgico pela incisdo da
regido infraumbilical se deu em 2 (3,3%) pacientes da primeira década e em 13 (16,9%) da
segunda. N&o foi possivel a identificacdo dessa variavel em 3 (4,9%) pacientes da primeira
década e em 1 (1,3%) da segunda. Houve mudanca estatisticamente significativa entre a
proporcao de acesso cirlrgico anterior e posterior entre as décadas, p=0,0130.

Houve registro da realizacdo da UCM em 33 (54,1%) pacientes da primeira década e
em 69 (89,6%) da segunda e foi detectado RVU em 6 (4,3%) pacientes ao longo dos vinte
anos, sendo 3 (4,9%) da primeira década e 3 (3,9%) da segunda.

Ja em relacdo a UE foram encontradas alteragdes em 39 (63,9%) pacientes da primeira
década e em 25 (32,5%) da segunda.

De todos os operados, 36 (26,1%) pacientes apresentaram anomalias associadas, sendo
14 (22,3%) da primeira década e 22 (28,6%) da segunda. Alguns apresentaram mais de uma
anomalia associada. N&o houve diferenca estatisticamente significativa entre a presenca de

anomalia associada entre as décadas, p=0,4552.
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Quadro 3 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia conforme presenca de

anomalia associada, em numero (n) e percentual (%).

Anomalia Associada

RVU

Doenca cardiaca congénita
Rim multicistico

Agenesia renal

Distopia testicular

Hérnia inguinal

Sindrome genética
Estenose da JUV
Displasia renal
Duplicidade de vias excretoras
Hipospadia

Rim em ferradura
Ureterocele

Vasos renais andémalos

Outros

1990 - 1999
n %
3 2,2
3 2,2
3 2,2
2 14
3 2,2
4 2,9
2 1,4
2 1,4
1 0,7
2% 1,4

2000 — 2009
n %
3 2,2
2 14
2 14
2 14
1 0,7
2 1,4
1 0,7
2 14
2 14
1 0,7
2 14
2 1,4
2 1,4

4*x* 2,9

Total
%

4,3
3,6
3,6
2,9
2,9
2,9
2,9
2,2
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4
1,4

4,3

FONTE: SAME — HIJG, 1990 — 20009.

* Qutros: genitalia ambigua, infec¢do perinatal.

** Qutros: anus imperfurado, hérnia hiatal, mielomeningocele, rim pélvico.



21

Ainda, como forma de complicacdo da estenose da JPU, 3 (3,9%) pacientes da
segunda década apresentaram litiase renal e foram submetidos a pieloplastia associada a
litotomia.

De todos os pacientes submetidos a pieloplastia, 33 (23,9%) evoluiram com
complicacdo durante o periodo pés-operatorio, sendo 17 (27,9%) da primeira década e 16
(20,8%) da segunda. Alguns apresentaram mais de uma complicagdo. N&o houve diferenca
significativamente estatistica entre a presenca de complicacdo pos-operatoria entre as duas
décadas, p=0,3322 e também nao foi detectada diferenca estatisticamente significativa de uma

determinada complicacdo pds-operatéria entre os periodos.

Quadro 4 - Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia conforme complicacdo

durante o pos-operatorio e periodo, em numero (n) e percentual (%).

Complicacio Pés-Operatéria 1990 - 1999 2000 - 2009 Total
n % n % n %

Fistula 10 7,2 7 5,1 17 12,3
Reestenose pos-operatoria 4 2,9 5 3,6 9 6,5
Perda de funcéo 5 3,6 2 1,4 7 51
Pionefrose 2 1,4 - - 2 1,4
Obstrucéo distal - - 2 1,4 2 14
Colecéo perirrenal - - 2 1,4 2 1,4
Deiscéncia de sutura 2 1,4 0 0,0 2 1,4
Sepse 1 0,7 1 0,7 2 1,4
Obstrugédo da anastomose - - 1 0,7 1 0,7
Estenose da JUV 1 0,7 - - 1 0,7
Fungus Ball 1 0,7 - - 1 0,7

FONTE: SAME — HIJG, 1990 — 20009.
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A média do tempo de internacdo durante o periodo pds-operatério na década de 1990
foi de 5,67 dias e a mediana de 3,5. Enquanto na década de 2000 a média foi 6,29 dias e a
mediana 4,0 dias. Em ambos os periodos o menor tempo de internacdo correspondeu a 1 dia e
0 tempo maximo de pos-operatdrio foi de 30 dias para a primeira década e 44 dias para a
segunda. Ndo houve diferenca estatisticamente significativa entre o tempo de internagéo
durante o periodo pds-operatdrio entre as duas décadas, p=0,2635.

Excetuando-se o0s pacientes com anomalias associadas e que evoluiram com
complicacao cirurgica no periodo pds-operatorio notou-se que a média da primeira década foi
de 3,67 dias e da segunda de 4,16. A mediana de ambos os periodos foi 3 dias. Ndo houve
diferenca estatisticamente significativa entre o tempo de internacdo durante o periodo pés-

operatorio entre as duas décadas, p=0,5883.
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Figura 9 — Distribuicdo dos pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG de acordo

com o tempo de internacdo hospitalar no periodo pds-operatorio e década.
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5. DISCUSSAO

A partir da introducdo da US durante a rotina do pré-natal houve um grande aumento
no numero de diagnosticos de malformacbes congénitas do TGU. Koff define bem esse
periodo quando sugeriu a ocorréncia de “uma quase epidemia de fetos e RN com diagndstico
de HN” %!

A US permitiu a identificacdo de pacientes portadores de HN congénitas antes mesmo
de eles se tornarem sintomaticos. No entanto, sabe-se que nem toda HN é patoldgica e ainda
hoje persiste o grande desafio em prever quando ela deixa de representar apenas um achado
de dilatacdo do trato urinario e passa a ser uma obstrucdo patoldgica desse sistema oferecendo
risco a funcdo renal.*

Se antes 0 manejo da HN em criancas era eminentemente cirlrgico, apos a
disseminacdo e refinamento técnico da US e de outros exames como a RD, houve a
constatacdo de que muitas HN leves sdo transitérias ou fisioldgicas, e que, portanto, ndo
acarretam dano renal.®* Entdo, passou-se a priorizar a observagdo clinica minuciosa e a
reservar o tratamento cirdrgico para pacientes com HN grau 3 — 4, nos que apresentam
sintomas e naqueles com evidéncia de perda de fungéo renal (RD < 40% e/ou queda de 10%

em exames consecutivos).”®’

132 através de um banco de dados nacional dos

Em um estudo feito por Lam et a
Estados Unidos da América (EUA), ocorreu um decréscimo de 9,0 pontos percentuais de
pacientes operados antes dos 6 meses de idade ao longo de dois periodos, 0 que possivelmente
reflete que esses pacientes com HN congénita devido a estenose da JPU passaram a ser
observados cuidadosamente antes de serem indicados a pieloplastia.

No presente estudo, notou-se que a mediana da idade a cirurgia entre as décadas
aumentou 15,7 meses (1,3 ano). Conforme mostram as Figuras 1 e 2, durante a década de
1990, 26 (42,6%) pacientes foram submetidos a pieloplastia antes dos 6 meses de idade,
enguanto na década de 2000 isso ocorreu em apenas 18 (23,4%) pacientes. Apesar de ndo ter
sido achado diferenca estatisticamente significativa entre os periodos, p=0,1212, pode-se
notar uma tendéncia em realizar pieloplastias mais tardiamente, j& que houve maior
prevaléncia de HN diagnosticadas durante o periodo pré-natal na decada de 2000 e mesmo
assim houve reducdo de 19,2 pontos percentuais de pacientes operados antes dos 6 meses de

idade.
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Assim, poder-se-ia inferir que os resultados deste trabalho também refletem
brevemente a evolucdo do manejo da HN devido a estenose da JPU ao longo dos anos, ja que
0 aumento na mediana da idade dos pacientes submetidos a pieloplastia entre as duas décadas
também poderia ser justificada pela preferéncia da indicacéo cirurgica reservada apenas para
casos seletos.

Ja no estudo de Chertin et al.®, foram selecionados apenas pacientes diagnosticados
com HN pré-natal e a idade média dos pacientes submetidos a pieloplastia foi 10,6 meses.
Desses, 50% foram operados até os 2 anos de idade e a maior parte do restante até os 4.

Como neste estudo foram incluidos pacientes com diagndstico pré e pos-natal de HN,
praticamente todas as faixas etarias foram submetidas a pieloplastia e em proporc¢des bastante
semelhantes em ambos os periodos, p= 0,5091. Mesmo assim, conforme mostram as Figuras
1, 2 e 3 em ambas as décadas houve o predominio da faixa etaria dos lactentes, perfazendo 70
(51,5%) pacientes operados antes dos 2 anos de idade ao longo dos vinte anos.

Assim, uma possivel explicacdo para a indicagdo cirurgica em mais da metade dos
pacientes até os 2 anos de idade deste estudo e no de Chertin et al.%® poderia ser a de que até
essa data ocorre, na maioria dos pacientes, a definicdo da necessidade do tratamento cirargico
ou ndo. Ainda, se considerados apenas 0s 55 pacientes que apresentaram HN pré-natal e que
foram submetidos a pieloplastia no HIJG durante os vinte anos, nota-se que 53 (96,4%) foram
operados antes dos 3 anos, sendo os outros 2 operados com 5,9 e 12,5 anos devido a perda de
funcdo renal e a presenca de sintomas, respectivamente.

Em relacdo ao sexo, ja esta bem estabelecido na literatura a predominancia da

realizacdo de pieloplastias em meninos. Embora os estudos de Aksu et al.!, Lam et al.*,

Nelson et al.®® |33

e Yang et al.” apresentem diferentes proporgdes de pieloplastias realizadas
entre 0s sexos, todos concordam em sua maior incidéncia sobre o sexo masculino.

Neste estudo a predominancia do sexo masculino se confirmou em ambos os periodos
e ao longo dos vinte anos foram 1,5 mais pieloplastias em meninos do que em meninas. Nao
houve alteracdo estatisticamente significativa na proporcdo dos sexos entre as décadas,
p=0,1901.

Pacientes de todas as mesorregides do estado foram operados no HIJG e isso pode ser
explicado pela grande abrangéncia desse hospital em Santa Catarina. Nao houve diferenca
estatisticamente significativa na variacdo da procedéncia entre as duas decadas, p=0.4417.
Porém durante os vinte anos analisados a mesorregido da Grande Floriandpolis apresentou
destaque e significancia estatistica, IC 95% 40,4 — 56,8. Como mostra a Tabela 2,

praticamente a metade dos pacientes foi procedente da Grande Floriandpolis, 48,6% do total.
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Possiveis explicacdes para este fato estariam na prépria localizacdo do hospital que se
encontra dentro dessa mesorregido e na proximidade de profissionais capacitados para
reconhecer e manejar essa patologia. Em concordancia com o crescimento populacional e com
a permanéncia do HIJG como hospital referéncia para essa patologia, houve aumento da
procedéncia entre todas as mesorregifes do estado durante as duas décadas.

Historicamente, o diagnostico da estenose da JPU era essencialmente através de
queixas decorrentes da manifestacao clinica da doenca. Isso se dava principalmente através da
ocorréncia de episodios de ITU, dores abdominais associadas a nauseas e vomitos, presenca
de massa abdominal palpéavel, hemattria e HAS.%%0%

A alta incidéncia de episodios de ITU em pacientes com HN obstrutiva grave foi bem
demonstrada por Song et al.®* e por Coelho et al.®® . J4 Cain et al.X® mostraram que dores
abdominais, nauseas e vémitos foram mais prevalentes que ITU e hematdria, porém a amostra

desse estudo teve idade média de 7,8 anos. Schulte-Bockholy et al.®®

publicaram relataram 4
pacientes portadores da sindrome do voOmito ciclico que ap06s investigacdo foram
diagnosticados com estenose da JPU e tornaram-se assintomaticos apos a pieloplastia.

No presente estudo, em ambas as décadas a principal motivacdo para a procura de
atendimento médico foi a manifestacdo clinica da doenca. Dos 138 pacientes incluidos neste
estudo, 61 (44,2%) apresentaram sintomas sugestivos da estenose da JPU e muitas vezes o
mesmo paciente apresentava-se com multiplos sintomas.

Durante a primeira década a apresentacao clinica mais frequentemente encontrada foi
a dor abdominal, seguida da sintomas sugestivos de ITU e de vomitos. Enquanto na década
seguinte houve maior registro de queixas de ITU, seguida da dor abdominal e da massa
abdominal palpavel. N&o foi encontrada diferenca estatisticamente significativa na
manifestacdo clinica dos pacientes sintomaticos submetidos a pieloplastia entre as décadas,
p=0,2171. Destaque para o sintoma vomito que se encontra como a terceira manifestacdo
clinica mais prevalente deste estudo e que apesar de ser inespecifico, pode ser decorrente da
estenose da JPU.

Apds o surgimento da US houve um aumento importante e progressivo do nimero de
pacientes diagnosticados ainda no periodo pré-natal.’® Garne et al.”® mostrou recentemente
que a proporc¢éo entre o nimero de diagnostico de HN pré e pos-natal ndo € 0 mesmo entre as
diferentes regides europeias. Concluiu que existem grandes diferencas locais como menos de
30% na regido da Campania na Italia e no sudeste da Irlanda, para mais de 80% nos Paises
Bascos (81%), Paris (88%) e Barcelona (95%). Diferencas regionais em relagdo ao momento

do diagndstico também foram encontradas neste estudo e estéo registradas nas Figuras 4 e 5.
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Conforme mostra a Tabela 3, entre as duas décadas houve aumento de 6,8 pontos
percentuais no numero de consultas médicas motivadas por alteracdo na US pré-natal e essa
foi a segunda forma de diagnostico mais frequentemente encontrada, contabilizando 55
(39,5%) pacientes ao longo das duas décadas. Apesar do aumento do uso da US durante a
rotina do pré-natal ao longo dos anos néo foi detectada diferenca estatisticamente significativa
entre a forma de diagnostico entre a deteccdo da HN ainda intraltero e através da expressao
clinica dos sintomas, p=0,2897. No entanto, as Figuras 4 e 5 mostram em termos absolutos o
aumento no namero de diagnosticos de HN feitos durante o periodo pré-natal ao longo das
décadas em todas as mesorregides, exceto em Vale do Itajai, onde o nimero de diagnésticos
pré-natal diminuiu entre as décadas e no Sul Catarinense, onde se manteve. Essa tendéncia no
aumento do numero de diagndsticos feitos através da US pré-natal e até mesmo naqueles
feitos de forma ocasional provavelmente corresponde a maior facilidade de acesso a US ao
longo dos anos conforme ja bem descrito na literatura.'****** Como j4& demonstrado por
Chertin et al.’, a possibilidade do diagnéstico precoce da HN, muitas vezes ainda intradtero,
associado a um acompanhamento minucioso durante o periodo pds-natal apresenta resultados
muito superiores em termos de preservar a funcdo renal do que quando o diagndstico é
realizado apds o surgimento de sintomas.

O tempo de espera entre a indicacdo e a correcdo cirlrgica também é um fator
importante em relacdo ao prognostico do paciente. Como ainda hoje ndo existe nenhum
marcador fisiolégico que seja capaz de selecionar 0s casos que apresentardo dano renal
daqueles que terdo resolucdo completa espontanea ao longo do tempo, o momento da
indicacdo da pieloplastia é critico e deve identificar os primeiros sinais de deterioracéo renal
como a progressao do grau da HN a US e/ou a perda de funcdo renal de mais de 10% na
RD®. Assim, sua realizacdo precoce é de fundamental importancia para restaurar a funcio
renal, evitar dano renal progressivo e consequéncias como HAS e insuficiéncia renal
cronica.®®

Conforme mostram as Figuras 6 e 7 o tempo entre a indicacdo e realizacdo da
pieloplastia durante a primeira década apresentou média de 1,5 més, enquanto a segunda de
1,6. Em ambas a mediana foi de 1 més. Ndo houve diferenga estatisticamente significativa
entre os periodos, p=0,4390. Destaque para 1 paciente da década de 1990 que foi operado
apos 486 dias (16,2 meses) da data da indicagdo cirurgica e a explicacdo para esse
acontecimento foi a ocorréncia de greve no HIJG durante o ano de 1996. Nota-se na Figura 8

que a grande maioria foi operada em até 4 meses ap0és a indicagéo.
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A predominéncia de pieloplastias ocorridas sobre a unidade renal esquerda em relagdo

a contralateral também ja foi bem registrada na literatura, como nos estudos de Braga et al.®,

1.>* e de Yang et al.®®. No presente estudo foram encontradas proporcdes de

Karnak et a
pieloplastias esquerda/direita de 1,9:1 na primeira década e de 1,7:1 na segunda, ndo existindo
variagdo estatisticamente significativa nessa relacéo entre as décadas, p=0,4074.

A SUF, em 1990, introduziu uma classificagcdo, com base no trabalho de Ellenbogen,
onde as HNs eram separadas em graus, de acordo com a condicdo (espessura) do parénquima
e a intensidade da dilatacdo. O objetivo dessa proposta foi o de facilitar a comunicacéo e a
comparacdo dos resultados entre as diversas investigacdes.** Ao longo dos anos, essa
classificagdo passou a ser cada vez mais utilizada devido a sua boa capacidade de avaliacdo
do prognéstico e da sua fécil reprodutibilidade entre diferentes centros.* Outro método para
classificar a HN através da US é o DAPP, que se caracteriza por ser um método mais objetivo
e quantitativo.

Em uma meta-anélise realizada por Lee et al.”

publicada em 2006, foram estudados
trabalhos que incluiam pacientes portadores de HN pré-natal e a HN foi classificada pelo
DAPP. Chegou-se a conclusédo de que pacientes com qualquer grau de HN durante o pré-natal
apresentam maior risco de apresentar alguma patologia apds o nascimento quando
comparados com pacientes sem HN. Constataram também, que pacientes com grau moderado
e grave de HN apresentam esse risco aumentado e devem ser acompanhados apds o
nascimento. E ainda, encontraram significancia estatistica para quanto maior o grau da HN
maior a chance de tratar-se de uma patologia, exceto para RVU.

Em outro estudo de 2006, realizado por Chertin et al.®?

ao longo de 16 anos, foi
demonstrado que HN poés-natal de grau 3 — 4 segundo os critérios da SUF foi fator
independente de risco para criangas submetidas a pieloplastia.

Ja em 2010, Yang et al.*® publicaram um estudo em que analisaram o manejo
observacional, cirdrgico precoce e cirurgico tardio dos pacientes com diagnostico de HN pré-
natal durante 20 anos. Concluiram que todos os pacientes com SUF grau 1 e quase todos de
grau 2 ndo necessitaram de intervencdo cirdrgica e que pacientes de grau 3 — 4 foram
operados.

Conforme mostra a Tabela 4, houve predominio na realizacéo de pieloplastias sobre as
unidades renais de grau 4 em ambos os periodos. Nota-se também pouco registro dessa
variavel durante a década de 1990, provavelmente pelo pouco tempo passado desde o seu
surgimento. As indicacfes para a correcdo cirdrgica dos pacientes com HN grau 2 foram:

devido a sintomas, devido a rim unico, que ja havia sido submetido a pieloplastia em outro
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hospital e que ainda mantinha um padrdo obstrutivo a pielografia descendente, e que
apresentou retardo na excrecdo a RD e alteracdo a UE. Nao houve diferenca estatisticamente
significativa entre a proporcdo do grau das HN operadas e os periodos, p=0,7319. Ainda,
durante todo o periodo analisado, ndo houve diferenca estatisticamente significativa do
namero de pacientes operados com grau 2 — 3, IC 95% de 6,1 — 23,2 e de 15,2 — 37,1,
respectivamente. Porém, o predominio de pacientes com SUF grau 4 foi estatisticamente
significativo, IC 95 % de 50,2 — 74,5.

A via de acesso cirurgico predominante foi a lombotomia posterior, com 56 (91,8%)
pacientes da primeira década e com 63 (81,8%) da segunda. J& o acesso pela parede
abdominal anterior realizado em 2 (3,3%) pacientes da primeira década foi realizado em 13
(16,9%) da segunda e isso apresentou significancia estatistica, com p=0,0130. A preferéncia
pela lombotomia posterior pode ser explicada pela propria rotina do servigco que preconizava
esse acesso principalmente durante a primeira década.”* Porém, na década seguinte, notou-se
uma alteracdo de conduta. O acesso cirurgico anterior passou a ser mais indicado para
pacientes com HN volumosas que apresentem a regido estenotica de dificil localizacao através
da lombotomia posterior. Nesses casos, passou-se a indicar um estudo pré-cirurgico das vias
urinérias através da UE ou da URM, mais recentemente, para direcionar o acesso com maior
precisao.

O exame de imagem utilizado antigamente para a confirmacdo da HN e estudo das
vias urinrias era a UE.®*° Porém, com o refinamento técnico e maior utilizacdo de outros
exames de imagem menos invasivos como a US, a RD e até mesmo a URM, ela passou a ser
cada vez menos utilizada e reservada apenas para situacfes especificas. Essa tendéncia pode
ser observada neste estudo quando se percebe a reducdo de 31,4 pontos percentuais em seu
uso entre as duas décadas.

Conduta semelhante tem sido observada com a indicacdo da UCM. Antes preconizada
em toda HN pés-natal®, hoje ela é utilizada principalmente em pacientes com HN grau 3 — 4,
HN bilateral, com anomalias concomitantes e naqueles que permanecem com a HN ap0s o
nascimento para descartar a presenca de RVU.%*® Em 2002, Ismaili et al.* analisaram 264
pacientes e concluiram que aqueles com duas US normais apés o nascimento raramente
apresentardo alguma alteracdo a UCM, ndo justificando fazé-la como rotina nessas criancas.
No entanto, neste estudo houve maior registro da realizagdo da UCM durante a década de
2000. Esse resultado ndo reflete a rotina do servigo, ja que durante os vinte anos a realizacao

da UCM foi rotina em todos os pacientes com indicacdo de pieloplastia e a sua pouca
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frequéncia durante a década de 1990 pode ser explicada pela falta do seu registro no
prontuario, embora sua utilizacdo tivesse ocorrido.

Apbs a andlise de 6790 pacientes, Bomalaski et al.” publicaram um estudo em 1997
sobre a relacdo entre a associacdo entre 0 RVU e a estenose de JPU. A presenca de ambos foi
encontrada em 18% dos pacientes e concluiram que existe significancia estatistica entre RVU
de alto grau com a presenca de obstrucdo da JPU.

Em 2008, Braga et al.*® publicaram um estudo feito com 401 pacientes submetidos &
pieloplastia. Desses, 175 foram indicados a UCM e 25 apresentaram RVU, perfazendo uma
prevaléncia de 6,2% de diagnosticados com RVU de todos os operados. Neste estudo, a
prevaléncia do RVU encontrada em concomitancia com a estenose da JPU dos pacientes
operados no HIJG durante os vinte anos foi de 4,3%, sendo 3 (4,9%) pacientes da primeira
década e 3 (3,9%) da segunda. Além disso, foram encontradas outras anomalias associadas
como mostra 0 Quadro 3.

J& estd bem descrita na literatura a relacdo entre malformagdes do TGU e a presenga
de sindromes genéticas, especialmente a trissomia do cromossomo 21.° No entanto, o termo
em inglés CAKUT (Congenital Anomalies of the Kidney and the Urinary Tract) é
relativamente novo e aponta para a importancia de analisar as malformagdes renais ou das
vias urinarias de forma conjunta, j& que os genes envolvidos no direcionamento do broto
ureteral sdo usados posteriormente em eventos ontogenéticos dos rins e vias urinarias. Assim,
explica-se 0 porqué anomalias renais frequentemente sdo acompanhadas de anomalias do
ureter e/ou de outras por¢des do trato urinario.** No presente estudo, houve o registro de 31
(58,5%) anomalias dos rins e das vias urinarias e 22 (41,5%) de outras anomalias associadas.
Apesar de ndo apresentarem significancia estatistica, foi observado seu predominio sobre as
demais. O IC 95% das CAKUT foi de 45,1 — 70,7 contra 29,3 — 54,9 das demais.

Em relacdo a presenca de complicacBes pos-operatorias, ha varios estudos que
analisam sua relacdo com a presenca ou nio de sonda trans-anastomética.?*"*" A maior
prevaléncia da fistula sobre as demais é demonstrada nos estudo de Hussain et al.”®, Smith et
al.”” e Elmalik et al.”®. J4 a reestenose pds-operatéria ocorre, provavelmente, segundo
Rohrmann et al.”®, como consequéncia de um processo fibrético e cicatricial ao redor da
pélvis renal devido ao extravasamento da urina pela anastomose. No presente estudo, 0 a
presenca da sonda trans-anastomdtica ndo foi levada em consideracdo e apenas foi
contabilizado o numero e tipo de complicacdo. Concluiu-se que a fistula foi a mais

frequentemente encontrada em ambos os periodos, seguida de perda de funcdo durante a
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primeira década e de reestenose poOs-operatoria na segunda. A proporcdo das complicacdes
ndo variou de forma estatisticamente significativa entre as décadas.
Finalmente, como ja demonstrado por varios autores, a pieloplastia € uma cirurgia que

8,80

apresenta baixo risco de complicacdes™™ e por isso geralmente ndo necessita de muitos dias

de internagdo hospitalar durante o periodo pés-operatério. Nelson et al.®®

publicaram um
estudo realizado em 2005 através de um banco de dados dos EUA sobre a comparagao entre o
perfil dos pacientes entre dois periodos distintos. Foram incluidos no estudo 5858 pacientes e
a média dos dias de internacdo reduziu de 6,7 (1988 — 1991) para 3,7 dias (1997 — 2000).
Através desse mesmo banco de dados, Lam et al.** publicaram um estudo semelhante no ano
de 2007, onde mostravam que entre 1999 — 2003 esse valor foi 2,9 dias e apresentou variacoes
de acordo com a procedéncia do paciente. Concluiram também que apesar dessa reducéo, a
inflacdo econdmica ocorrida ao longo dos anos ndo mudou o custo de manter esse paciente
internado entre os periodos analisados de forma estatisticamente significativa. Neste estudo, o
nimero de dias de internacdo no periodo pos-operatério dos pacientes submetidos a
pieloplastia praticamente ndo variou entre as duas décadas. Excetuando-se 0s pacientes com
anomalias associadas e que nao apresentaram complicacdo pos-operatoria, notou-se que a
mediana de ambos os periodos foi 3 dias e que se aproxima bastante da média encontrada em
estudos internacionais.

A partir dos resultados encontrados neste trabalho, portanto, nota-se uma tendéncia de
aumento na idade cirargica e no nimero de pacientes diagnosticados ainda na fase intrauterina
com a HN entre as duas décadas. No entanto, no presente estudos, encontramos um Vviés de
selecdo onde foram incluidos apenas pacientes com HN submetidos a intervencdo cirurgica.
Para melhor avaliacdo do comportamento das varidveis analisadas neste trabalho, sugerem-se
novos estudos que incluam também pacientes com HN de todos os graus, de carater
prospectivo, que acompanhe o0 manejo desses pacientes até o momento da resolucdo
espontdnea da HN ou da resolucdo completa pds-cirargica. Vale lembrar também a
importancia de registrar 0 numero de pacientes que possuem Seu acompanhamento
ambulatorial perdido no decorrer do manejo observacional, ja que muitos sdo procedentes de

locais distantes e que essa perda pode implicar em dano renal permanente.
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6. CONCLUSAO

Em ambos os periodos os pacientes submetidos a pieloplastias eram comumente
oriundos da mesorregido da GF, do sexo masculino, com acometimento do lado esquerdo e
descobertos pela investigagcéo de algum sintoma.

Na segunda década houve um aumento das HN diagnosticadas no periodo pré-natal,
na mediana da idade em que foi realizada a operacdo e, foi estatisticamente significativo o

maior uso do acesso cirdrgico abdominal anterior.
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NORMAS ADOTADAS

Este trabalho foi realizado seguindo a normatizacéo para trabalhos de conclusdo do
Curso de Graduacdo em Medicina, aprovada em reunido do Colegiado do Curso de
Graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina, em 27 de novembro de
2005.
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ANEXO | =DISTRIBUICAO DOS MUNICIP10S DE SANTA CATARINA EM MICRO E

MESORREGIOES

Mesorregiao da
Grande

Florianapolis

Florandpolis, capital
Govemador Celso Ramos

Mesorregiao Microrregiio Municipios
Microrregidio de | Antonio Carlos Paulo Lopes
Biguagu Santo Amaro da Imperatriz

ZA0 Joao Batista
Za0 José

Mesorregiao do
QOeste
Catarinense

Microrregiso de
Chapeco

Aguas Frias
Bom Jesus do Oeste

Palhoga Za0 Pedro de Akdntara
Florianopolis Micromeaiao do | Adguas Mornas Rancho Quaimado
P Tabul%leiri} Alfreclo Wagner Zao Bonifacio
Anitapolis
Microrregiéo de | Angelina Major Gercing
Tijucas Canelinha Mova Tranto
Lecberto Leal Ao Jodio Batista Tijucas
Microrregidio de | BelaVista do Toklo Monte Castelo
= Canoinhas Papandiva
Canoinhas Irinedpalis Porto Uniao
.= Itaidpolis Zanta Terazinha
Mesorregiao do Mafra Timbé Grande
Norte o — Jr;:la,iuzu"n.-'ieina Iné{, Eilgasg I
. Icrorre |§o =] raduari Aragua do =i
Catarinense Joim?ill & Balnedrio Bama do Sul Joinville
Corupé Massarandubs
Garuva Zao Francisco do Sul
Guaramirim Schroeder
Itapod
Microrregiao de gamﬁﬂ F'-_IE'_IQI'E'
= i Megrinbo
Séo Bento do Sul Sac Bento do Sul
Aguas de Chapeco Mowva Erechim

Mowa ltaberaba
Moo Horizonts

Caibi Palmitos
Campo Eré Pinhalzinho
Caxambu do Sul Planalto Alegra
Chapecd Chuilomb
Cordilheira Alta Saltinho
Coronel Freitas Santa Terezinha do Progresso
Cunha Pora SZantiago do Sul
Cunhiatai Zao Bamarding
Flor do Sartain Zao Carlos
Fomosa do Sul ZA0 Lourengo do Oesta
Guatambu 280 Miguel da Boa Vista
Iraceminha Saudades
Irati Sarm Alta
Jardindpolis Sul Brasil
Maravilha Tigrinhos
Miclalo Unido do Ceste
Microrregiéo de | Alto BelaVista Linddia do Sul
H Arabuta Paial
Concordia Arvoredo Peritita
Concdrdia Piratuba
Ipira Presidente Castelo Branco
Ipuminm Seara
Irani, It Kavantina
Microrregizo de ﬂguil DTD!:E LLgﬂbgldgl:_ﬂliﬁ
maio Trinta n Régis
Joagaba Cagador Luzerna
Calmon Macieira
Capirzal Matos Costa
Catanduvas Curo
Erval Velho Pinheiro Prata
Fraiburge Rio das Antas
Herval d'Oeste Salto Veloso
|biam Tangara
|bicaré Treze Tilias
lomerd Vargem Bonita
Jabord Videira

Joacaka




Anchieta Palma saola
Bandeirante Paraiso
i . Barra Bonita Princesa
Microrregido de | Bamonte Riqueza
Sao Miguel do Descanso Romelindia
Oeste Dionisio Cerqueira Zanta Helena
Guaraciaba 280 Jodo do Oeste
Guanuja do Sul 280 José do Cedro
Ipord do Oaste 280 Migual do Ceste
Itapiranga Tundpolis
Mondai
Abelardo Luz Marema
Bom Jesus Curo Verde
a . Coronel Martins Paszos Maia
Microrregido de | Entre Rics Ponte Serrada
Xanxere Faxinal dos Guedaes 280 Domingos
Gakvaio WVargedo
Ipuagu Kanxerd
Jupid Haweim
Lajeado Grands
Ararangua Passo de Torres
Balnedrio Amoio do Sikva Praia Grande
) . Balnedrio Gaivota Santa Rosa do Sul
Microrregido de | Emo Sa0 Jodo do Sul
Ararangua Jacinty Machado Sombrio
Maracaja Timbé do Sul
Meleiro Turvo
Moo Grande
Microrregiéo de | Cocal do Sul Moo da Fumaga
. PN Cricioma Mova Veneza
Mesorregiao do Cricitima Fomuilhinha Sidergpolis
H Igara Treviso
Sul Catarinense Lauro Muller Unissanga
Armazém Oreans
Brago do Morte Pedras Grandes
) . Capivari de Baxo Riz Fortuna
Microrregiao de | Garopaba Sangao
Tubario Grio Pard Santa Rosa de Lima
Gravatal 280 Ludgero
Irmzrui Sao Martinho
Imbituba Tubarac
Jaguaruna Treza de Maio
Laguna
Apiuna Guabinba
Ascurra Indaial
) . Benedito Novo Luz Alves
Microrregiao de | Blumenau Pomerode
Blumenau Botuverd Rio dos Cedros
Brusque Rodeio
Doutor Pedrinho Timbé
Gaspar
Microrregiao de Balnedrio Camborid Itapsarmz
Itajai Barra Velha Mavegantes
Bombinhas Panha
Cambarid Pigamras
e lihata Paorto Balo
Mesorregiao do ltajai 530 Jodo do Itaperii
isi Microrregiao de | Agrolandia Ituporanga
Vale do |tEI]E|I Ituporgnga Atalanta Petrolandia
Chapadao do Lageado Vidal Rames

Imbuiza

Microrregido de
Rio do Sul

Agrondmica
Aurora

Brago do Trombudo
Dona Emma
Ibirama

Jiosd Bt
Laurantino

Lontras

Mirim Doce

Pouso Redonda

Presidents Getilio
Presidents Nerau
Rio do Campo

Rio do Oeste

Rio do Sul

Salete

Taid

Trombuda Cantral
Vitar Meireles
Witmarsum
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Mesorregiao de
Serrana

Anita Garibaldi Lages
Bocaina do Sul Cacilio Costa
B Bom Jardim da Serra Painal
Microrreglao de | Bom Retiro Palmaira
Campos de Campo Belo do Sul Rio Rufino
Lages Capio Alto Sao Joaquim
Celso Ramos 580 José do Carrito
Cerro Magro Unubici
Correia Pinto Unupama
Microrreglio de Abdon Batista Ponta Alta
Brundpolis Paonta Alta do Morta
Curitibanos Campos Novos Santa Cecilia
Curitibanos Sao Cristdvao do Sul
Frei Rogério Vargem
Monte Carda Zantéa

FONTE: IBGE



ANEXO Il — MESORREGIOES DO ESTADO DE SANTA CATARINA

@ Grande
Florianépolis

@ Norte Catarinense
@ Qeste Catarinense
@ Serrana

® Sul Catarinense

® Vale do ltajai

FONTE: IBGE
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CIRURGIA
1) pielo D
IDADE AO 2) pielo
DATA DE SER ; DIAS DE | o0 de 3)4?:;:;‘;(' ACESSO
1:MASC . - DATA EM QUE |INDICADO A| DATADA | IDADEA | DATADA |HOSPITAL CRRURGICO
CODEBOOK 2:FEM | PRONTUARIO [PROCEDENCIA] NASCIM | “\myco cx | prLasTia | CIRURGIA | ciRURGIA[aLTA HosP | 1o Pos fila 5) nefiolitotomia 1) anterior
ENTO . cirurgica | 6) nefrectomia E :
(férmula em oP. 2) posterior
dias) 7) pielolitotomia E
8) cistostomia
9) pieloureterostomia
10)nefrostomia
n Ao | PCTE | SEXO REG PROCED_ DN DATA_DX IDADE_DX | DATA_CX |IDADE_Cx|DATA_ALTA| Los. | T_fcx [ ACESSO_CX
2009
E 2009
2009
1 2009
2009
2009
2009
complicacao cirurgica
0) nenhuma FORMA DO
1) fistula urinaria DIAGNOSTICO-
3 2[)) f\nnefr‘nsa 1) investigagdo com . GRAU HN
4)};’; oy | uS pré-natal alterado| US PRE GRAU HN[ZE O
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) ocasional pds natal| 0: normal JUP D JUPE RIM D - - — -
6) REPIELO através de ex. Im 1-alterado 0jnso 0jnso 01234 0.1.2,34| leve/ moderada / grave para os casos sintomaticos: 0=nédo 1=sim
7) deiscencia sutura (asswmumét\'ca)g Vg} ndo 1)sim 1)sim S:Vméurtg'm 9: néo 9 ndo tem essa varidvel
8) sepses 4) investigacao de | informado varidvel | oM
9) nefrectomia outras mal formacoes variavel
10} queloide hren
11) descobriu EJUV 9) ndo informado
12) fungus ball
13) calculo renal
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el 1: perda de fungso E VALOR | VALOR USEST%D' UROGRAFIA
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. 2- obstrutivo 4 E ULTIMD RIM D RIM E 3. excluséio funcional renal D[ OLTMO_ | RIMD | RME %) | onormal senerhuma=0( oo | LRMD| R
. nao 3: obstrutivo bilat. | DTPA PRE- NR: HAO NR:NAQ |4 exclusd funcional renal E[ DMSA PRE- | 9:ndo tem | 9:ndo tem 1_’;;’""; 1-atterado s8 alguma= 1 1;"5” 2 RIME a””"”a‘a
em e,“f 9) ndo tem essa varidvel | CIRURGICO | REGISTRADO REGISTRADO 5. sem perda de fcao CIRURGICO essa essa H alterado | g nao tem SM) 3 pila, | SO
varidvel 9 no tem essa varidvel varigvel | varigvel | 70 | ogqg varidvel
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APENDICE Il - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE
ETICA EM PESQUISA EM SERES HUMANOS DO HOSPITAL
INFANTIL JOANA DE GUSMAO

aen Hospital Infantil Joana de Gusmao
' I_I ' Comité de Etica em Pesquisa

HOSPITAL INFANTIL
Joana de Gusmao
Gt e i e i ¢ o Adczare

PARECER 006/2010

NOME DO PROJETO: PERFIL DOS PACIENTES SUBMETIDOS A PIELOPLASTIA NO
HOSPITAL INFANTIL JOANA DE GUSMAO ENTRE O PERIODO DE 1990-2010

PESQUISADORA: Gilberto José Rodrigues

ORIENTADOR: Dr. Edevard José de Araujo

CO-ORIENTADOR: Dr. José Antbnio de Souza

INSTITUICAO RESPONSAVEL: UFSC

DATA DO PARECER: 09/02/2010 REGISTRO NO CEP: 003/2010

GRUPO E AREA TEMATICA: Grupo Il —4.01

DOCUMENTOS SOLICITADOS SITUACAO
1.FOLHA DE ROSTO OK
2.PROJETO DE PESQUISA OK
3.CURRICULO DO PESQUISADOR OK
4.CARTA DE ENCAMINHAMENTO AO CEP OK
5.TERMO DE COMPROMISSO ETICO OK
6.CONCORDANCIA DO SERVICO OK
7.DECLARACAO ASSINADA PELA DIRECAO DO HIJG OK
9. FORMULARIO DE AVALIACAO ECONOMICO OK
FINANCEIRA
10. DECLARACAO PARA PUBLICACAO E RELATORIO OK

FINAL

OBJETIVO
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Analisar o perfil dos pacientes submetidos a pieloplastia no Hospital Joana de Gusmao (HIJG)
em dois periodos distintos e identificar se houve mudanga entre as caracteristicas dos mesmos

durante esse intervalo.

SUMARIO DO PROJETO

Trata-se de um trabalho de concluséo de curso de graduacédo em Medicina da UFSC, com a
intencdo de analisar o perfil dos pacientes submetidos a pieloplastia no Hospital Joana de Gusmao
(HIJG) em dois periodos distintos e identificar se houve mudanca entre as caracteristicas dos
mesmos durante esse intervalo(1990-2010).

O pesquisador solicita dispensa do TCLE através de justificativa apresentada. O estudo tem

previsdo de inicio apds aprovagéo pelo CEP e término em novembro de 2010.

JUSTIFICATIVA

A pesquisa justifica-se por pretender com estudo identificar e comparar as diferencas de
dados epidemiolégicos, demogréficos e tempo de internacéo hospitalar dos pacientes submetidos a
pieloplastia no HIJG nos diferentes periodos, servindo de base para o Servico da CIPE e demais

interessados aprimorar 0s conhecimentos a respeito do tema.

METODOLOGIA

1.DELINEAMENTO - Estudo observacional, transversal e de coleta retrospectiva dos dados

2.CALCULO E TAMANHO DA AMOSTRA — Todos os pacientes do periodo estudado

3.PARTICIPANTES DE GRUPOS ESPECIAIS — sujeitos menores de 18 anos.

4, RECRUTAMENTOS - Pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG entre os periodos de
1990 a 2010 e que apos esse procedimento apresentaram complicagdes posteriores.

5. CRITERIOS DE INCLUSAO / EXCLUSAO - Serdo incluidos na amostra dados de
prontuarios de pacientes submetidos a pieloplastia no HIJG entre os periodos de 1990 a 2010 e que
apresentaram complicacdes posteriores. Serdo excluidos prontuérios de pacientes ndo operados no
HIJG e os que apresentem dados ilegiveis, incompletos ou diagnosticos duvidosos.

6.PONDERACAO ENTRE RISCOS — BENEFICIOS — O estudo pode ser classificado como
sem riscos fisicos adicionais aos participantes, e apresenta como contribuigdo social o conhecimento
dos dados pesquisados para a comunidade cientifica e em geral além da CIPE — HIJG.

7.USO DE PLACEBO OU WASH-OUT - Nao se aplica

8.MONITORAMENTO E SEGURANCA DOS DADOS - OK

11.AVALIACAO DOS DADOS - Estatistica descritiva e inferencial

12.PRIVACIDADE E CONFIDENCIALIDADE - OK.
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13.PREOCUPAGAO COM OS ASPECTOS ETICOS — OK.
14.CRONOGRAMA - OK

15. PROTOCOLO DE PESQUISA — Adequado
16.0RCAMENTO - OK

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO (TCLE)

Comentario: O pesquisador solicita ao CEP dispensa do TCLE devido o estudo ser do tipo
retrospectivo com de 20 anos, e que muitos dos sujeitos ndo sdo residentes de Florianopolis. A

solicitacdo é adequada.

PARECER FINAL APROVADO

Informamos que o presente parecer foi analisado em reunido deste comité, na data de
08/02/2009.

Conforme Resolu¢do 196/92, capitulo 1ll.2.h, o pesquisador deve apresentar ao CEP
relatérios periddicos sobre o andamento da pesquisa e relatério final. No site:

www.saude.sc.gov.br/hijg/CEP.htm, esté disponibilizado modelo. Seu primeiro relatério esta previsto

para agosto de 2010, ou para quando da finalizacdo da mesma.

JUCELIA MARIA GUEDERT

Coordenadora do Comité de Etica em Pesquisas - HIJG

CEP- HIUG - Rua Rui Barbosa, 152
Bairro Agrondmica, Floriandpolis, Santa Catarina
Fone: (48) 32519092
Registro aprovado no CONEP, conforme Carta Circular no 168 CONEP/CNS/MS de 07 de marco de 2005.
e-mail: cephijg@saude.sc.gov.br
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47

FICHA DE AVALIACAO

A avaliacdo dos trabalhos de conclusdo do Curso de Graduagdo em Medicina
obedecera os seguintes critérios:

1°. Anélise quanto a forma (O TCC deve ser elaborado pelas normas aprovadas em 27
de novembro de 2005 em reunido do Colegiado do Curso de Gradua¢do em Medicina da
Universidade Federal de Santa Catarina);

2°. Quanto ao conteldo;

3°. Apresentacgéo oral;

4°, Material didatico utilizado na apresentacao;

5°. Tempo de apresentacao:
15 minutos para o aluno;
05 minutos para cada membro da Banca;
05 minutos para réplica

DEPARTAMENTO DE:
ALUNO:
PROFESSOR:

NOTA
L FORMA ..ottt
2. CONTEUDO ..ot s st sen s naesees
3. APRESENTAGAO ORAL ....covviiieeeeeeeeseeeeseseee s
4. MATERIAL DIDATICO UTILIZADO ...

MEDIA: ( )

Assinatura;




