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1 - INTRODUoAO 

1.1- Conceito~ Prevalência gg DoenQa Renal Cistica Adquirida~ 

Uremia 

A doença renal cistica adquirida da uremia (DRCA) é definida como 

o surgimento de cistos renais em pacientes urêmicos não previamente 

Portadores de doen~as cisticas. Essa patologia habitualmente apresenta 

cistos renais mültiplos e, em geral, bilaterais, podendo ocupar a maior 

Parte do parênquima renal. No entanto, em estàgios iniciais ou de 

acordo com a acuidade do método diagnóstico utilizado, podem ser 

detectados apenas cistos esparsos e mesmo unilaterais. 

Apesar de numerosos estudos terem buscado esclarecer a prevalência 

de DRCA e suas complica~ões, ela ainda não é conhecida com exatidão, 

apresentando uma amplitude de varia~ão muito grande nos diversos 

trabalhos publicados (Quadro I). As porcentagens oscilam de 8,3 a 

95,5%. Vàrios relatos de casos esparsos de DRCA também têm sido 

apresentados (Quadro II). As varia~ões podem provavelmente ser 

atribuidas a critérios diagnósticos distintos, a diferentes tempos a 

que os pacientes estiveram submetidos a tratamento dialitico, a 

diferenoas na distribuição das doenpas bàsicas nos grupos examinados, 

ao método diagnóstico empregado e, possivelmente, a variapões de 

suscetibilidade de popula9ões. 

Tumores e hemorragias (hematürias e hemorragias perirrenais) são 

as complicaoões mais freqUentemente descritas. Nesses estudos, se 

analisados conjuntamente, observa-se uma prevalência de tumores de 

11,8% e, de hemorragias, de 2,5% . Constata-se também que os métodos 

diagnósticos empregados são o exame anatomopatológico,a tomografia 

computadorizada e a ultra-sonografia. 
-

O Quadro II sumariza os relatos de casos publicados, os quais, se 
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Quadro I 
Doen9a Renal Cistica Adquirida da Uremia 

Estudos de Prevalência 

----------------------------------------------------------------------
Autor 
( ref. ) 

Método 
Diagnóstico 

N de pa­
cientes 

Tempo de 
Diàlise 
(meses) 

Complicapões Data 

----------------------------------------------------------------------
Dunnill Anatomo 

(22) 
Elliot Anatomo 

(24) 
Bansal Anatomo 

(2) 
Ishikawa TC 

(51) 
Bommer TC 

(5)* 
Fayemi Anatomo 

(27) 
Krempien Anatomo 

{59) 
Mirahmadi Anatomo 

(77) 
Hughson Anatomo 

(46) 
Feiner Anatomo 

(30) 
Goldsmith Ecografia 

(40) 
Turani Anatomo 

(96) 
Mickisch Ecografia 

(74)* 
Levine TC 

(63)* 
Ishikawa Ecografía 

(49)** 
Beardsworth Ecografia 

(3)** 
Minar Ecografia 

(76) 

30 (14) 3 a 84 

18 ( 5) 8 a 90 

60 (5) 36 a 132 

96 {41) O a 128 

31 (21) 15 a 96 

80 (24) O a 84 

22 (21) 9 a 98 

32 (15) 1 a 70 

66 (20) 11 a 60 

15 (8) 3 a 84 

20 (17) 72 a 156 

15 (10) 18 a 120 

237 (109) 18 a 156 

36 (13) 49 média 

8 (5) 5 a 51 

8 ( 6) 36 a 72 

43 (21) 4 a 79 

TOTAIS Anatomo 10 822 (357) 
TC 3 

O a 156 

Ecografia 5 

6 tumores 
3 hematomas 

4 tumores 

9 tumores 

9 tumores 

2 tumores 
2 hematurias 

3 tumores 

1 tumor 
1 hematoma 
7 tumores 
2 hematomas 

1 tumor 

1 ruptura 
renal 

Tumores 42 
Hematomas 7 
Hematórias 2 

1977 

1977 

1978 

1980 

1980 

1980 

1980 

1980 

1980 

1981 

1982 

1982 

1984 

1984 

1984 

1984 

1984 

----------------------------------------------------------------------
Anatomo = Anatomopatológico; TC = Tomografia Computadorizada; ( ) nü­
mero de pacientes com cistos; *= inclui pacientes não dialisados; 
**: inclui pacientes em diàlise peritoneal 
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Quadro II 
Doen9a Renal Cistica Adquirida da Uremia 

Relatos de Casos 

----------------------------------------------·--·----------------------
Autor Método N de pa- Tempo de Complicações Data 
( ref. ) Diagnóstico cientes Dià.lise 

(meses) 

----------------------------------------------------------------------
Kosnishi Ana tomo 4 72 a 96 3 tumores 1980 

{57) 1 hematüria 
Cinqualbre Ecografia 1 24 1 carcinoma 1981 

(17) 
Fetissoff Ana tomo 2 12 a 72 2 hematomas 1980 

(31) 
Chalfin Ana tomo 1 72 1 carcinoma 1981 

(14) 
Ohmori Ana tomo 1 120 tumores 1981 

(80) móltiplos 
Churg-Park Ana tomo 2 25 e 36 2 carcinomas 1982 

(16) 2 hematurias 
Kassirer Ana tomo 1 60 1 hematoma 1982 

(53) 
Calleja Ana tomo 1 9 1982 

(12) 
McArdle Ecografia 1 13 1983 

(67) e TC 
Ratclife Ana tomo 5 24 a 144 3 tumores 1983 

(85) 3 hematomas 
Thonson Ecografia 1 120 1 carcinoma 1983 

(94) 
Weissberg Ecografia 1 15 1 carcinoma 1983 

(102) 
Andersen Ecografia 1 4 1983 

{ l ) 
Tielemans 

{95) 
TC 1 108 1 hematoma 1983 

Scanlon Ecografia 1 ? hematória- 1983 
(90) carcinoma 

Kutcher Ecografia 4 o a 48 1983 
(60) 

Brendler Ana tomo 3 24 a 36 1 hematoma 1984 
(8) 2 tumores 

Purundare Ecografia 1 24 1984 
(84)* 

TOTAIS Ana tomo 9 32 O a 144 tumores 16 
Ecografia 8 hematomas 8 
TC 2 hematàrias 2 

---------~------------------------------------------------------------
Anatomo = Anatomopatol6gico; TC = Tomografia Computadorizada; 
* = Pacientes em Diâlise Peritoneal Ambulatorial Continua 
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confrontados aos resultados da Quadro I, mostram uma grande 

disparidade, provavelmente por se tratar de casos selecionados e que 

foram publicados por apresentarem peculiaridades ou por contribuírem 

para uma melhor compreensão da DRCA e suas complicações. 

Pela anàlise do Quadro III, que refere trabalhos que incluiram 

Pacientes transplantados renais, constata-se um pequeno numero de casos 

estudados e uma elevada prevalência de DRCA. Ao considerarem-se os 

trabalhos individualmente, observa-se que apenas em um deles, e ainda 

assim parcialmente, a pesquisa de cistos foi realizada no periodo pré­

transplante e repetida posteriormente. 

A DRCA foi descrita pela primeira vez como uma entidade por 

Dunnill (22), em 1977 sendo, a seguir, confirmada por uma série de 

outros pesquisadores (2,5,24,51). No entanto, trabalhos bastante 

anteriores jà citavam os "pequenos cistos de retenção" encontrados nos 

rins de pacientes com nefrite crônica (38,44). Dunnill realizou um 

estudo retrospectivo com 

haviam sido submetidos a 

material de necrópsia de 30 pacientes que 

tempos variàveis de tratamento hemodialitico. 

A transforma9ão cistica foi inicialmente considerada exclusiva de 

Pacientes hemodialisados, contudo evidências posteriores demonstraram 

que individues com função renal pré-terminal e sob tratamento com 

diàlise peritoneal ambulatorial continua {DPAC) também a apresentam 

(3, 49, 84). 

A ultra-sonografia é um método diagnóstico relativamente recente, 

baseado na propaga9ão longitudinal do som através do seu efeito 

Piezoelétrico e piezoelétrico reverso. O primeiro desses efeitos 

decorre da pressão criada sobre uma superficie, obtendo-se assim um 

Potencial elétrico na superficie do material; o segundo resulta da 

vibra9ão criada pela eletricidade que foi aplicada sobre esse material 
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Quadro III 

Doen9a Renal Cistica Adquirida da Uremia 

Estudos com Pacientes Transplantados Renais 

-----------------------------------------------------------------------
Autor 
( ref. ) 

Método N de pa-
Diagn6stico cientes 

Tempo de 
HD Prévio 
(meses) 

Tempo de 
Transplante 
(meses) 

Data 

----'"'"":"'---------------------------------------------------------------------

Ishikawa TC 
(51) 

Bommer TC 
(5) 

Ishikawa TC 
(52) 

Levine TC 
(63) 

Varizi Anatomo 
(99) 

Mickisch Ecografia 
(74) 

Minar Ecografia 
(76} 

TOTAIS TC 4 
Ecografia 2 
Anatomo 1 

18 (?) 

4 ( 3) 

7 ( 7) 

6 (0) 

22 (11) 

9 (8) 

23 ( 4) 

71 (33) 

19,8 
média 

66 a 90 

3 a 25 

44 
média 

60 
média 

1 a 70 

4 a 48 

31,25 
média 

2 a 54 

36 a 108 

29 
média 

4 a 47 

11 a 86 

1980 

1980 

1983 

1984 

1984 

1984 

1984 

-----------·----------------------------------------------------------
TC : Tomografia Computadorizada; Anatomo = Anatomopatológico;; 
( ) = numero de pacientes com cistos 
Obs. Ishikawa (51) não considerado 
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(9). A utilidade da ecografia no exame do aparelho urinàrio e de suas 

lesões cisticas é comprovada por diversos trabalhos (1,42,60,61,62,83, 

101) e pela experiência de muitos· radiologistas, assim como a sua 

validade no diagnóstico de DRCA foi atestada por vàrios autores (1, 

42,60,62,83,101). Sua acuràcia diagnóstica é adequada para lesões 

cisticas que apresentem diâmetros superiores a 3 mm (101). 

A hemodiâlise é o principal método terapêutico da insuficiência 

renal crônica terminal (IRC). Atualmente cerca de 1200 pacientes no 

Estado do Rio Grande do Sul estão sendo submetidos a esse tipo de 

tratamento, e a cada ano cerca de 500 novos 

dialitico*. A possibilidade de nefropatas 

urêmicos iniciam programa 

terminais serem mantidos 

vivos, ns quais de outra maneira morreriam precocemente, traz consigo 

uma série de conseqüências clinicas decorrentes da manutenção, a longo 

prazo, do estado urêmico. Entre elas inclui-se o agravamento ou 

surgimento da DRCA. Por não se dispor de um grupo suficientemente 

numeroso de pacientes em diàlise peritoneal e de transplantados com 

diferentes tempos de evolucão e que houvessem sido investigados para a 

deteccão da DRCA antes do transplante renal, decidiu-se realizar esta 

investigacão apenas com hemodialisados. 

A hipótese formulada previamente à realização deste trabalho foi a 

de que os pacientes em uremia pré-terminal e os em tratamento 

hemodialitico apresentavam DRCA e que essa seria tanto mais prevalente 

quanto maior a permanência em hemodiàlise. Em outras palavras, haveria 

um aumento na porcentagem de casos com cistos multiplos nos grupos que 

estivessem hà mais tempo em tratamento dialitico. Essa hipótese, jà 

testada em alguns estudos, nunca o foi em nosso meio (51, 74). 

* Comunicação pessoal: Comissão de Diàlise e Transplante - INAMPS-RS. 
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1.3 -Etiologia. Patogenia ~ Evid~pçias Experimentai§ 

A etiologia da DRCA não està claramente estabelecida. . Algumas 

hipóteses e algumas evidências experimentais buscam a sua elucidação. 

A dilata9ão tubular com concomitante depósito de oxalatos tem sido 

demonstráda em vàrios estudos anatomopatológicos (22,27,28,29,30,46,89, 

95) bem como um certo grau de fibrose intersticial (22,27,30), que 

poderia ser responsàvel pela obstrução tubular com posterior dilatação 

e forma9ão de cistos. 

O acumulo de substâncias ou drogas cistogênicas é outro mecanismo 

postulado. Crocker (18) demonstrou que ratos alimentados com material 

perfundido em tubos de diàlise misturado aos alimentos apresentavam 

ectasia tubular, por ele interpretada como DRCA incipiente. Algumas 

substâncias como a difenilamina (55,87,105), o àcido 

nordiidroguaiarético (26), o dietiltiazole (13,35) e drogas como a 

cisplatina (21), o litio (45) e esteróides (86) têm sido apontadas como 

agentes patogênicos de doenças cisticas. Com algumas dessas 

substâncias o mecanismo etiológico envolvido é a obstrução por pequ~nos 

pólipos dos tabulas coletores (26,35) e não uma alteração na 

complacência do epitélio tubular como fora anteriormente descrito (13). 

Entretanto nenhuma dessas substâncias està presente no material 

sintético ou no liquido de diàlise, colocando assim sob forte suspeita 

a sua participa9ão na DRCA, mas restando a possibilidade de que outros 

materiais igualmente cistogênicos ainda não identificados possam 

contribuir para a gênese da DRCA. 

As hipóteses envolvendo agentes quimicos, material perfundido em 

polivinil cloreto, heparina, etc. ficaram bastante enfraquecidas após a 

demonstra9ão de que pacientes tratados exclusivamente por diàlise 

peritoneal ambulatorial continua (DPAC) também desenvolvem DRCA 
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(3,49,84), e que seu aparecimento pode preceder qualquer método 

dialitico, ou seja, pode surgir em pacientes que nunca tenham estado 

sob qualquer forma de diàlise (5,74). Portanto metabólitos urêmicos 

parecem ser os responsàveis pela DRCA, mas estudos mais esclarecedores 

se fazem necessàrios. 

Uma hipótese mais recente refere-se ao aumento na produção de 

fatores renotrópicos decorrentes da perda de tecido renal funcionante, 

os quais estimulariam hiperplasia nos néfrons e duetos coletores 

restantes, o que resultaria na formação de cistos nesses tõbulos. Tal 

hipótese tem como substrato experimental as profundas alterações 

cisticas que surgiram em ratos que tiveram 5/6 de sua massa renal 

retirada {41). Esses fatores renotrópicos não seriam dialisàveis, e 

sua elimina~ão poderia ser a causa da redupão ou desaparecimento da 

DRCA em pacientes transplantados renais {41,52). 

Tem-se postulado ainda que a DRCA poderia ser decorrente da 

isquemia de segmentos tubulares renais associada a processos 

obstrutivos desses tõbulos {59). Finalmente, em estudo publicado em 

1985, Ishikawa (50) demonstrou caracteristicas diferentes da DRCA entre 

homens e mulheres, sendo mais acentuada nos primeiros e sugerindo que 

substâncias endogenas possam desenvolver um papel no estabelecimento da 

doen9a. 

1.4 - Caraoteristicas Clinicas~ DiagnOstico 

De uma maneira geral os pacientes portadores de DRCA não podem ser 

clinicamente diferenciados dos não portadores, embora, em algumas 

circusntâncias, não muito comuns, possa se suspeitar da presenpa de 

DRCA. Isso ocorre quando, ao exame clinico, o paciente apresenta rins 

palpáveis, ou quando do desenvolvimento de complicações relativamente 

comuns mas não exclusivas da DRCA, 

hemorragia retroperitoneal. Um 

como hematüria ou dor no flanco por 

achado laboratorial que tem sido 
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descrito como mais prevalente nos urêmicos portadores de cistos 

adquiridos é um menor grau de anemia (40,53). Tal achado, contudo, não 

é confirmado por outros dos pesquisadores (74,77). Carcinoma 

metastàtico pode ser a primeira manifestapão clinica de um tumor 

surgido em paciente com DRCA (41). 

Na presença de alguma pista diagnóstica, o dado que mais comumente 

se correlaciona com a DRCA é o tempo de tratamento dialitico. 

Embora a suspeita de DRCA possa ser levantada por exames 

radiológicos convencionais, seu diagnóstico só pode ser estabelecido 

através da tomografia computadorizada (5,51,63), da ultra-sonografia 

(40,74,76) e do exame anatomopatológico (2,22,24,46). Uma investigapão 

complementar para a avaliação de tumores ou hemorragias importantes 

pode ser feita através de angiografia (19). 

Na avaliação anatomopatológica com freqüência os rins estão 

contraidos, mas podem apresentar-se aumentados. Os cistos, na maior 

parte da vezes, são bilaterais, predominantemente corticais, mas também 

podem estar presentes na medula renal e na junção córtico-medular. 

Esses cistos apresentam diâmetros de 0,1 a 5,0 em e alguns são 

multiloculados. A porcentagem do parênquima renal substituida por 

cistos pode ser pequena ou, em alguns casos, de até 80%, apresentando 

importante distorpão da estrutura renal (22,27,28,30,47,59,98). 

Geralmente os cistos contêm um fluido claro no seu interior, pQrém 

esse liquido pode apresentar tonalidade marrom ou ser hemorrágico 

(14,74,95). Os tumores renais que surgem nos pacientes com DRCA muitas 

vezes são · móltiplos, de forma esférica e aparentemente encapsulados, 

mas podem apresentar-se como projeções papilares nos espapos cistioos. 

Complicações hemorràgicas do tipo sangramento intracisto e hematomas 

são encontradas com freqüência (22, 27,28,95). 
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Um estudo de microdissecção demonstrou existir continuidade entre 

cistos e tubulos renais, sugerindo que os cistos iniciam como 

dilatações tubulares fusiformes ou seculares (30). Estudos através da 

microscopia eletrônica demonstraram que as cavidades cisticas são 

interconectadas (74). 

Ao exame histopatológico os cistos são recobertos por um epitélio 

cuboidal achatado ou colunar cujo citoplasma pode apresentar-se de 

forma granular e abundante. Pode também haver microvilos no polo 

apical celular (16,22,28,30). A deposição de cristais de oxalato 

ocorre em algumas cavidades cisticas, em tubulos e, em menor 

intensidade, no intersticio renal (22,23,28,46,47,59,74,95). 

Os tumores são classificados em três tipos: a) papilares, que 

invariavelmente surgem do epitélio de revestimento dos cistos e se 

projetam na cavidade cistica, tendo uma aparência eosinofilica 

granular; b) tubulares, que podem apresentar maior ou menor 

diferenciapão tubular e são revestidos por uma camada simples de 

epitélio cuboidal com citoplasma com grânulos claros ou gordurosos, ou, 

ainda, basofilicos; c) tumores sólidos, quase sempre compostos por 

células claras com citoplasma eosinofilico e que podem apresentar 

necrose e hemorragia central. ~ muito dificil avaliar o potencial de 

malignidade de cada tumor diferenciando-os entre adenomas e carcinomas, 

mesmo à microscopia. O critério de tamanho do tumor tem sido empregado 

para relacionà-lo com sua malignidade e potencial para produzir 

metàstases, usando-se em geral o limite de 3 em (22,27,59,74). 

1.6 - Importânci~ Çlinic~ 

A DRCA é muito prevalente na uremia 

clinica se dà principalménte em funpão das 

terminal e sua importância 

complicapões neoplàsioas e 

hemorràgicas a que estão sujeitos os pacientes que a desenvolvem 

(Quadros I e II). 
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Os tumores renais são encontrados em zero a 45% dos pacientes nas 

séries estudadas, variando a porcentagem de acordo com a metodologia 

empregada. Em um levantamento dos estudos publicados até 1984, 

realizado por Gardner e Evan (34), foi encontrada uma prevalência de 

25% de tumores nos pacientes portadores de DRCA, com 4,5% de 

adenocarcinomas. Foi calculado serem esses tumores 30 vezes mais 

freqUentes na população com DRCA que na polulapão geral. Apesar disso, 

o potencial de malignização das lesões cisticas não està bem 

determinado, existindo na literatura, porém, vàrios relatos de 

pacientes portadores de DRCA que desenvolveram neoplasias renais com 

metàstases (22,41,94). 

Os sangramentos podem confinar-se dentro dos próprios cistos ou 

manifestar-se como hematórias ou pela formapão de hematomas 

retroperitoneais ou perirrenais. Previamente à descoberta da DRCA, 

tais sangramentos eram considerados idiopàticos ou atribuídos 

exclusivamente à anticoagulação (11,72,75,97), sabendo-se.hoje que eles 

ocorrem em cistos renais e que sua importância é grande na medida em 

podem representar uma morbi-mortalidade consideràvel. 

Além das complicações neoplàsicas e hemorràgicas, existem 

relatados na literatura alguns casos de càlculos e abscessos renais 

como decorrência de DRCA (48). 

1.7 -tratamento 

A DRCA não complicada dispensa qualquer tratamento. Atitu4es 

terapêuticas, geralmente nefreotomias, são necessàrias na presenpa de 

tumor ou hemorragias incontrolàveis e na suspeita de tumores em 

pacientes .que irão a transplante renal. Uma vez que a DRCA pode 

regredir com a normalização da funpão renal através do transplante, não 

parece haver necessidade de tratamento prévio, desde que afastada a 

presença de tumor (48,52). 
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1.8 -ObJetivos 

Levando-se em conta a variabilidade dos dados disponiveis na 

literatura e a necessidade de uma melhor avaliação de algumas das 

caracteristicas da DRCA, realizamos este trabalho tendo em vista os 

seguintes objetivos: 

a) avaliar a prevalência da DRCA na uremia pré-terminal e terminal 

sob tratamento hemodialitico; 

b) verificar a existência ou não de uma correlapão inversa entre 

a taxa de filtração glomerular e a prevalência de DRCA em pacientes 

em fase pré-dialitica; 

c) verificar a existência de uma rela9ão temporal entre a 

permanência em hemodiàlise e a prevalência de DRCA; 

d) avaliar, através da ecografia, a prevalência 

renais nas amostras examinadas; 

de tumores 

e) Verificar se idade, sexo, cor, 

tratamento conservador da uremia previo 

niveis uréia. e creatinina apresentam 

estabelecimento ou caracteristicas da DRCA; 

tipo de doença primària, 

ao inicio da diàlise e os 

alguma influência no 

f) avaliar 

diferentes de 

detectàvel. 

se os portadores de DRCA apresentam graus de anemia 

pacientes em condicões semelhantes mas sem DRCA 
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2 - MATERIAL E METODOS: 

2.1. Selecão dos Pacienteª 

A população em estudo foi examinada no periodo de janeiro a 

dezembro de 1985, sendo constituída por pacientes selecionados em 

sete centros de tratamento de doentes renais de Porto Alegre: 

Hospital Maia Filho, Hospital de Reumatologia, Clinica Renal, 

Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Hospital Petropolis, 

Hospital da Beneficência Portuguesa e Hospital Nossa Senhora da 

Conceicão. Essa populacão foi composta por três grupos: O grupo 1 

(Gl) incluiu pacientes portadores de IRC em fase pre-dialitica, 

sendo formado por todos os pacientes com depuração da creatinina 

endógena (DCE) menor ou igual a 30 ml/min atendidos 

ambulatorialmente ou hospitalizados no Hospital Maia Filho ou no 

Hospital de Reumatologia; O Grupo 2 (G2) incluiu pacientes em 

tratamento hemodialitico selecionados aleatoriamnete nos sete 

centros acima citados, em funcão de seu sexo e tempo de tratamento 

hemodialitico. Esses pacientes foram, de acordo com o tempo de 

permanência em diàlise, subdivididos em seis subgrupos. O Grupo 3 

(G3) constituiu-se de pacientes encaminhados a ecografia por 

motivos diversos, sem queixas atribuíveis a doen9a renal e sem 

doen9a renal conhecida. Esse grupo foi examinado e passou a 

constituir o grupo controle, para que se pudesse avaliar a 

prevalência de cistos renais mültiplos, detectàveis por 

ultra-sonografia, em uma população de não nefropatas. 

As amostras foram montadas de modo a serem constituidas por 

igual numero de pacientes masculinos e femininos, cuidando-se 

ainda que os seis subgrupos em tratamento hemodialitioo 

contivessem aproximadamente 

(Quadro IV) 

o mesmo numero de integrantes. 
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Quadro IV 

Doen9a Renal Cistica Adquirida da Uremia 

Caracteriza9ão dos Pacientes Estudados 

Subgrupo N. Pacientes Caracteristicas 

18 Pacientes em fase pré-dialitica 

Pacientes em hemodiàlise 

SGl 18 o 12 meses 

SG2 12 12 24 meses 

SG3 12 24 36 meses 

SG4 12 36 48 meses 

SG5 10 48 60 meses 

SG6 12 >= 60 meses 

60 Pacientes não nefropatas 

------------------------------------------------------------------
G= Grupo; SG= Subgrupo 

Assim, os pacientes foram selecionados com base no sexo, no 

tempo de tratamento dialitico e nos valores de DCE, esta àltima 

para os casos que ainda não haviam iniciado tratamento 

hemodial i ti co. Foram excluidos da amostra inicial pacientes 

portadores de doencas cisticas hereditàrias ou com idade inferior 

a 18 anos no momento da realizacão do exame ecogràfico. Aos 

pacientes selecionados era explicado o objetivo do estudo e obtida 

concordância em participar do mesmo. Apenas dois deles 

recusaram-se a tomar parte do estudo. Quatro foram excluidos apbs 
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o exame ultra-sonogràfico por apresentarem doença policistica 

hereditària, e uma paciente deixou de integrar a amostra por ser 

portadora de doen9a cistica medular. 

Os pacientes dos grupos 1 e 2 foram classificados de acordo 

com diferentes diagnósticos etiológicos da IRC listados abaixo: 

a)Insuficiência renal crônica sem diagnostico 

b)Glomerulonefrite crônica sem histologia 

c)Glomerulonefrite crônica com histologia 

d)Pielonefrite crônica 

e)Nefropatia hipertensiva 

f)Nefropatia diabética 

g)Outros 

2.2. Técnica~ Q Diagnóstigo ~ DRQA 

O método empregado para a detec9ão de cistos renais foi a 

ultra-sonografia. Para tanto foram usados dois aparelhos: Toshiba 

Sonolayer L Model SAL 22 A (Japão) e Sonodiagnostic Phillips R 

1000 (Brasil). Os exames foram realizados por dois ecografistas 

que não foram informados da hipótese sob avaliapão e desconheciam 

o tipo de tratamento de cada paciente, se conservador ou 

dialitico. A técnica consistiu em examinar os pacientes nos 

decubitos laterais e dorsal, por secções subcostais e dorsais, 

fazendo cortes renais transversais e longitudinais na busca de 

cistos. Quando necessàrio, adotava-se a posição supina. Os rins 

foram visualizados através das "janelas acusticas" do figado e do 

ba9o. Além disso, eram feitas variações na escala de ganho: 

inicialmente ela era diminuida até que o córtex se tornasse 

anecóico e, após, aumentada pregressivamente até que estivesse 

cheio de ecos de baixa densidade. Foi utilizada uma emissão de 

freqüências de 2,4 MHz (Toshiba) e 3,0 MHz (Phillips), e o tamanho 
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~a imagem padrão produzida no video era de 20/8,5 e 10/8,0 em 
I 
I 
!(comprimento e largura), respectivamente. Essas imagens eram 
I 
!ampliadas de acordo com as caracteristicas de cada aparelho, e a 

:pesquisa feita com imagem dinâmica. Os dois aparelhos possuem 

ltransdutores 1 ineares de 124 

I<Phillips). com dispositivos 

linhas (Toshiba) e de 60 linhas 

para a"congelação" de imagem. A 
I 

lfreqüência de imagem dos dois aparelhos é de 25 por segundo. 

2.3. Critérios DiagnQ§tico$ 

Pelo exame ecogràfico foram consideradas lesões cisticas as 

que apresentassem um padrão interno livre de ecos, com margens bem 

definidas, finas e regulares e com nitido aumento dos ecos distais 

à lesão (reforço distal) (19,62,83,101). Foram classificados como 

portadores de DRCA apenas os pacientes que apresentassem, 

inequivocamente, pelo menos três cistos em um rim. Os exames que 

suscitassem duvidas eram considerados negativos. Foram excluidos 

os pacientes sobre os quais, apesar da história clinica negativa, 

houvesse suspeita, pelo exame ecogràfico, de que fossem portadores 

de doença policistica hereditària, adotando-se como critérios para 

a exclusão o tamanho renal, tamanho e numero dos cistos e presença 

de cistos hepàticos, pancreàticos ou esplênicos. 

2.4. Anàlise ~atistica 

Os dados foram colhidos de acordo com protocolo previamente 

estabelecido (ver anexo 1). 

Os resultados foram submetidos a anAlises estatisticas pelo 

método do qui-quadrado, ~elo teste t de Student para amostras não 

pareadas e pela anàlise de variância com estudo de contrastes de 

Student-Newmann-Keuls (92,107). O nivel de significância pré-
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estabelecido foi o de p menor ou igual a 0,05. Nos tópicos que 

constituíram os objetivos deste estudo e que não alcanparam 

significância estatistica procedeu-se a uma avaliação do poder do 

estudo para que se pudesse avaliar a possibilidade de erro tipo 

II. Considerou-se como poder minimo aceitàvel o de 80%, e foram 

usados os testes e normogramas utilizados por Friedman e Young 

(33,106). 
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3 - RESULTADOS 

3.1- Pacientes~ Proced~nci~ 

A prevalência da DRCA em relacão às instituicões de onde provinham 

os pacientes não apresentou significância estatistica pelo método do 

qui-quadrado. Os dados sobre a procedência e prevalência de DRCA 

constam da Tabela I. 

Tabela I 

Doença renal cistica adquirida da uremia 

Procedência dos pacientes e prevalência 

Procedência N de pacientes 

examinados 

Prevalência 

Absoluta Relativa 

Hospital Maia Filho 

Hospital de Reumatologia 

Clinica Renal 

Outros 

TOTAL 

39 

36 

14 

5 

94 

14/39 

9/36 

8/14 

2/5 

33/94 

Qui-quadrado = 4,68; Graus de Liberdade (GL) = 3 

Não Significativo (NS) 

3.2 - Comparacão ~Parâmetro~ entre Urêmiçgs ~ HãQ UrêmiQQ~ 

35,9% 

25,0% 

57' 1% 

40,0% 

35,1% 

A popula9ão avaliada foi dividida em três grupos: pacientes em 

fase pré-dialitica (Gl); pacientes em hemodiàlise (G2); e pacientes não 

nefropatas (G3). Conforme serà visto adiante, não houve diferenpa 

estatisticamente significativa na prevalência de DRCA entre Gl e G2, 
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razão pela qual, para efeitos de comparacão com G3, esses dois 

subgrupos foram analisados em conjunto. Todos os pacientes foram 

examinados ecograficamente com vistas- à deteccão de cistos renais 

multiplos, conforme descrito em Material e Métodos. Os grupos 

estudados apresentaram as caracteristicas demonstradas na Tabela Il. 

Tabela II 

Doenç::a renal cistica adquirida· da uremia. 

Comparação de parâmetros entre urêmicos e não urêmicos 

----------------------------------------------------------------------

Parâmetros 

N de pacientes (com 

cistos multiplos/DRCA) 

Idade (anos) 

Tamanho rim direito (em) 

Tamanho rim esq\.lerdo (em) 

Urêmicos Não Urêmicos Nivel de 

Significância 

---------------------------------------------
94 (33) 60 (0) 0,001* 

41,1(+-13,2) 42,8(+-18,2) NS 

7,4 (+-1,5) 10,7(+-1,0) 0,001** 

7,4 (+-1,7) 11,0 (+-1,1) 0,001** 

----------------------------------------------------------------------
Na primeira linha, os numeres entre parênteses representam os pacientes 

com DRCA/cistos mültiplos; nas demais, indicam o desvio padrio; 

* anâlise pelo qui-quadrado; ** anàlise pelo teste t de Student. 

Quatro pacientes (6,7%) do grupo de não nefropatas apresentarem 

cisto renal ünico ao exame ecogràfico, mas, como não atendessem ao 

critério diagnostico estabelecido, não foram considerados portadores de 

DRCA. A tabela II demonstra a marcada significância estatistioa na 

prevalência de DRCA/cistos multiplos e nos tamanhos renais. Por outro 

lado, não se observa diferenca estatisticamente significativa entre as 

idades dos pacientes nos grupos estudados. 

··" 
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3.3 -Diagnósticos~ Prevalência de DE&A 

A distribuição das causas de IRC, bem como a prevalência de DRCA 

por doença bàsica estão demonstr~d~s na Tabela III e na figura 1. 

Tabela Ili 

Doença ren~l cistioa ad~uirida da uremia 

Distribuição etiológica da IRC e prevalência 

------------------------------------------------------------------
Diagnósticos Com Cistos Sem Cistos Total 

(~) (%) (%) 

----------------------------------------------------
1 - IRC sem diagnóstico 4 ~2~,5) 13 (76,5) 17 ( 18, 1) 

2 - GNC sem histologie. 15 (40,5) 22 (59,5) 37 (39,4) 

3 - GNC com histologia 2 {33,3) 4 (66,7) 6 {6,4) 

4 - Pielonefrite crônica 4 (40,0) 6 (60,0) 10 (10,6) 
~ ~ ' 

5 - Nefropatia hipertensiva 6 ( 4fL 1 > 7 (53,9) 13 (13,8) 

6 - Nefropatia diabética o (O; O) 6 (100,0) 6 (6,4) 

7 - Outros 2 (40,~0) 3 (60,0) 5 (5,3) 

TOTAL 33 {35, 1) 61 (64,9) 94 (100,0) 

----------------------------------------------------------
GNC = Glomerulonefrite crônica 

Qui-quadrado= 5,573; GL = 6; NS 

Conforme se observa pela anàlise estatistica, as classes 

diacn6stioas analisadas conjuntamente não apresentam importâncias 

diferenciadas no estabelecimento da DRCA. 
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Fig. 1 - Distribui9ão etiológica da 

IRC e prevalência de DRCA 
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3. 4 - Distri]:>Uicão :2.Ql: ~ .e: Prevalência 9& ImQA 

A distribuição por sexo vem indicada na Tabela IV e na figura 2. 

Tabela IV 

Doença renal cistica adquirida da uremia 

Distribuição por sexo .. e prevalência 

--------------------------------------------------------------------
Sexo 

Masculino 

Feminino 

TOTAL 

Com Cistos 

(%) 

19 ( 40, 4) 

14 (29,8) 

33 (35,1) 

Sem Cistos 

(%) 

. 28 •. (59, 6) 

33 (70,2) 

61 (64,9) 

Total 

(%) 

47 {50,0) 

47 (50,0) 

94 (100,0) 

---------------------------------·-----------------------------------
Qui-quadrado= 1,167; GL = 1; NS 

Poder do Estudo: menor que 50% 

A observação da tabela acima demonstra que nessa amostra o sexo 

não influiu de maneira estatisticamente significativa na prevalência da 

doença multicistica adquirida. 

3.5 -Prevalência dA DEQA §m Belagão A~~ Doenca Benal 

A·fase do tratamento em que o paciente se encontra, ou seja, se 

pré-dialitica ou hemodialitica, apresentou a seguinte distribuipão em 

relação à DRCA (figura 3, Tabela V). 

,. 
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Fig. 3 - Prevalência de DRCA em rela~ão 

à fase da renal 
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Tabela V 

Doença renal cistica adquirida da uremia 

Prevalência em funcão da fase do tratamento 

Fase do 

Tratamento 

Pré-dialitica 

Hemodialitica 

TOTAL 

Com Cistos 

(%) 

3 {16,7) 

30 (39,5) 

33 (35,1) 

Qui-quadrado = 3,322; GL = 1 NS 

Poder do Estudo: menor que 50% 

Sem Cistos 

{%) 

15 (83,3) 

46 (60,5) 

61 (64,9) 

Total 

{%) 

18 (19,1) 

76 (80,9) 

94 (100,0) 

Como se vê pela analise dessa tabela, apesar de ter alcanpado um 

valor limitrofe de significância, a fase do tratamento em que os 

pacientes se encontram não foi um fator determinante significativo no 

estabelecimento da DRCA. 

O fator mais preponderantemente envolvido no estabeleciemto da 

DRCA foi o tempo de uremia terminal sob tratamento dialitico, o que 

pode ser constatado na figura 4 e na Tabela VI. 
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Tabela VI 

Doen9a renal cistica adquirida da uremia 

Prevalência em função do tempo em hemodiàlise 

------------------------------------------------------------
Tempo Com Cistos Sem Cistos Total 

(meses) (%) (%) (%) 

------------------------------------------------------------
o t- 12 3 (16,7) 15 (83,3) 18 (23,7) 

12 1- 24 2 {16,7) 10 (83,3) 12 (15,8) 

24 t- 36 5 (41,7) 7 (58,3) 12 {15,8) 

36 1- 48 6 (50,0) 6 (50,0) 12 {15,8) 

48 1- 60 5 (50,0) 5 (50,0) 10 ( 13, 1) 

>= 60 9 (75,0) 3 (25,0) 12 (15,8) 

TOTAL 30 (39,5) 46 (60,5) 76 (100,0) 

Qui-quadrado= 13,914; GL = 5; p < 0,02 

A presen9a de cistos em relação ao tempo de diàlise foi reestudada 

pelo método de anâlise de variância e constatou-se uma diferen~a 

estatisticamente significativa no tempo de tratamento dialitico entre 

os pacientes com e sem cistos, sendo que os portadores de DRCA estão 

sob tratamento hâ mais tempo. (Quadro V). 

3.6 - Distr1Qyicão ~ DiagnósticQ ~ ~ 

A Tabela VII demonstra a distribui9ão dos diagnósticos e das 

doenças bàsicas em relação à cor dos pacientes. 
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Quadro V 
Tempo de Diàlise 

Anàlise de Variância 

A) Tabela de médias, desvio e erro padrões 

------------------------------------------Grupo Média N DP EP 

------------------------------------------Com DRCA 44,6 30 23,7 4,3 
Sem ORCA 27,8 46 25,3 3,7 

------------------------------------------N = numero de pacientes; DP = desvio 
padrão; EP = erro padrão 

B) Anâlise de variância 
FÕntã ______ sQ _______ ãi: ______ QM _____ F __ _ 
intrã ______ 51o9~õ3õ ____ 1 ____ 51o9~3o --ã~39ã-
Residuo 45017.800 74 608.349 
TOTAL 50126.830 

C) Diferen9as entre as médias 

Grupõ;-------cõm-cistõs ____ s;;-cistõs-
cõm-cistõs--------------------õ~õi ___ _ 
--------------------------------------



.. 
32 

Tabela VII 

Doença renal cistica adquirida da uremia 

Distribuição por diagnóstico e cor 

IRC sem diagnóstico 

GNC sem histologia 

GNC com histologia 

Pielonefrite crônica 

Nefropatia hipertensiva 

Nefropatia diabética 

Outros 

Brancos 

(%) 

9 (52,9) 

28 (75,7) 

6 (100,0) 

9 (90,0) 

6 (46,2) 

4 (66,7) 

5 (100,0) 

8 

9 

o 
1 

7 

2 

o 

p + M 

(%) 

(47,1) 

{24,3) 

{0,0) 

(10,0) 

{53,8) 

(33,3) 

(0,0) 

17 

37 

6 

10 

13 

6 

5 

Total 

(%) 

( 18' 1) 

(39,4) 

(6,4) 

(10,6) 

(13,8) 

(6,4) 

(5,3) 

-------------------- ----------------
P + M = pretos e mestiços 

Qui-quadrado = 13,355; GL = 6; p < 0,05 

A· anàlise desses dados permite concluir que ocorreu uma 

distribuição diferenciada nos diagnósticos das doenpas bâsicas entre os 

pacientes brancos comparados aos pretos e mestiços. Essa diferenpa na 

distribuição alcançou significância estatistica. 

3. 7 - Preyal~ncia ~ ~ ~ funQa;o s1.a llC.E 

A DCE foi medida nos pacientes em fase pré-dialitica, os quais 

foram dividi~os em três sub grupos: a) com DCE de zero a 10 ml/min; b) 

com DCE superior a 10 e inferior a 20 ml/min; c) com DCE maior ou igual 

a 20 e até 30 ml/min. A prevalência de DRCA cotejada com o nivel da 

DCE estâ demonstrada na Tabela VIII. 
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Tabela VIII 

DRCA em função da DCE 

Pacientes em fase pré-dialitica 

---------------------------------------------------------------------
Nivel 

(ml/min) 

Com Cistos 

(%) 

Sem Cistos 

(%) 

Total 

(%) 

---------------------------------------------------------------------
o - 10 o (0,0) 7 (100,0) 7 (38,9) 

10 - 20 3 (42,9) 4 (57' 1) 7 (38,9) 

20 - 30 o (0,0) 4 (100,0) 4 (22,2) 

TOTAL 3 (16,7) 15 (83,3) 18 {100,0) 

~--------------------------------------------------------------------

Qui-quadrado= 5,657; GL = 2; p < 0,02 

A Tabela acima mostra que todos os pacientes em fase pré-dialitica 

e com cistos mültiplos adquiridos apresentaram DCE entre 10 e 20 ml/ 

min. 

3.8 - DBQA ~ funcão ~ Niv~i~ d§ Uréia§ Cr~atinin3 

Os parâmetros de função renal sistematicamente registrados nos 

prontuàrios dos pacientes foram a uréia e a oreatinina. Esses dois 

parâmetros foram avaliados pelo método de anàlise de variância. Para 

tanto os pacientes foram subdivididos em 4 grupos que ficaram assim 

constituidos: Grupo A: pacientes com DRCA e em fase pré-dialitioa; 

Grupo B: pacientes sem DRCA e em fase pré-dialitica; Grupo C: pacientes 

com DRCA e em hemodiàlise; Grupo D: pacientes sem DRCA e em tratamento 

hemodial i ti co. 
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3.8.1- Niveis de Uréia 

Conforme fica demonstrado no Quadro VI, não houve diferenca 

estatisticamente significativa entre as médias dos valores de uréia nos 

quatro grupos. 

3.8.2 - Niveis de Creatinina 

Os resultados da anàlise da creatinina estão expostos no Quadro 

VII. Como se pode observar, só houve diferencas estatisticamente 

significativas entre grupos em diferentes etapas da evolução da doenca 

renal. Não fica demonstrada qualquer diferença de valor estatistico 

quando se comparam grupos de pacientes com e sem cistos em uma mesma 

fase de tratamento. 

Os hematócritos foram avaliados por anàlise de variãnoia, 

usando-se os mesmos subgrupos utilizados para a anã.lise da uréia e 

creatinina. A média dos valores de hematócritos dos pacientes em fase 

com pré-dialitica 

pacientes 

diferença 

cistos foi significativamente 

pré-dialitica sem cistos, em fase 

estatisticamente 

maior que a dos 

no entanto nenhuma 

encontrada quando se significativa foi 

compararam os pacientes com e sem cistos entre os que se encontravam em 

hemodiàlise. Todas as comparacões entre os grupos em fase pré-diàlise 

e dialitica apresentaram diferenças estatisticamente significativas 

{Quadro VIII). 

3.10- Idade gm Relacão A~ 

Para o estudo da importância da idade no estabelecimento da DRCA 

os pacientes foram divididos inicialmente em três faixas etàrias 

conforme demonstrado na Tabela IX. 
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Quadro VI 
Niveis de Uréia 

Anàlise de Variância 

A) Tabela de médias, desvio e erro padrões 

--------------------------------------Grupo Média N DP EP 

--------------------------------------A 
B 
c 
D 

134,3 
152,2 
178,3 
177,6 

3 
15 
30 
46 

57,2 
73,8 
55,3 
49,6 

33,0 
19, 1 
10,1 
7,3 

--------------------------------------

B) Anâlise de variância iõntã _________ sQ ________ ãL ______ QM _________ i __ 

Entr;------12749~õõo _____ 3 ___ 4249~67o ____ 1~355 
Residuo 282164.000 90 3135.150 
TOTAL 294913.000 93 

----------------------------------------------

C) Diferenças entre as médias 
a;üp;;-----~----B _____ c _____ o_ 

A NS NS NS 
B NS NS 
C NS 

-------------------------------

D) Poder do estudo 
A x B: maior que 80% 
C x D: maior que 80% 
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Quadro VII 
Niveis de Creatinina 
Anàlise de Variância 

A) Tabela de médias, desvios e erro padrões 

Grupo ____ Médi;----N------DP ______ EP--
~~-------4:1 ______ 3 _____ 1:2-----o:'l-

B 7,8 15 4,8 1,2 
c 13,0 30 2,9 0,5 
D 12,6 46 3,4 0,5 

-------------------------------------

B) Anâlise de variância 
FÕnt;--------sQ _______ GL ______ QM ________ F ______ _ 
iõtre ______ 55~743 ______ 3 ____ 18~5ãi ____ 7~554 ____ _ 
Residuo 211.530 86 2.460 
TOTAL 267.272 89 

------------------------------------------------

C) Diferenças entre as médias 
G;up~;-----Ã _____ s _____ c _______ n __ 

A NS 0,001 0,001 
B 0,001 0,001 
C NS 

----------------------------------

D) Poder do estudo 
A x B: menor que 80% 
C x D: maior que 80% 
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Quadro VIII 
Niveis de Hematàcrito 
Anàlise de Variância 

A) Tabela de médias 1 desvio e erro padrões 
GrupÕ ____ Médi;----N------DP _____ Ep----
--------------------------------------A 36,7 3 5~5 3,2 

B 27,7 15 6,5 1,7 
c 24,1 30 5,0 0,9 
D 22,9 46 4,6 0,7 

--------------------------------------

B) Anàlise de variãncia 
iõõt;--------sQ ______ GL ______ QM ________ F __ _ 

E"õt;;-----7õ4:-953 ____ 3 ____ 234:-ss4 ___ 9:-o36-
Residuo 2340.440 90 26.005 
TOTAL 3045.390 93 

-------------------------------------------

C) Diferenças entre as médias 
Grüpõs ___ Ã _____ B ______ c _______ õ __ _ 

-~----------õ~õi ___ õ~õõi ___ õ~õõi-
B 0,05 0,01 
C NS 

----------------------------------

D) Poder do estudo 
C x D: maior que 80% 
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Tabela IX 

Doen9a renal cistica adquirida da uremia 

Distribui9ão por faixa etària 

---------------------------------------------------------------------
Idade 

(anos) 

Sem Cistos 

{%) 

Com Cistos 

Uni Bí 

Total Com 

Cistos {%} 

Total 

Geral {%) 

------------------------------------------------------------
18 t- 30 16 (69,6) 2 5 7 {30,4) 23 {24,5) 

30 .... 60 39 (63,9) 9 13 22 (36,1) 61 .{64, 9) 

>= 60 6 (60,0) o 4 4 (40,0) 10 {10,6) 

TOTAL 61 (64,9) 11 22 33 (35,1) 94 (100,0) 

----------------- ----------
Uni = unilaterais; Bi = bilaterais 

Qui-quadrado: 0,349; GL :: 2; NS 

No grupo dos não nefropatas verificou-se um aumento na prevalência 

de cisto renal ünico em pacientes mais idosos, conforme demonstrado na 

Tabela X. 

Tabela X 

Cistos em rela9ão à idade 

Pacientes não nefropatas 

-----------------------------------------------· 
Idade (anos) Com Cisto (%) Sem Cisto (%) Total (%) 

18 f- 30 o (0,0) 20 (100,0) 20 {33,3) 

30 .... 60 l (3,7) 26 (96,3) 27 (45,0) 

>= 60 3 (23,1) 10 (76,9) 13 (21,7) 

TOTAL 4 (6,7) 56 (93,3) 60 (100,0) 
_____________________________ _. ___________________ 

.Qui-quadrado = 7,436; GL = 2; p < 0,05 
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Posteriormente foi avaliada, no grupo de pacientes urêmicos 1 a 

importância da idade através de anàlise de variância, nos quatro grupos 

anteriormente especificados. (Quadro IX). A anàlise desse quadro 

demonstra apenas uma diferen9a com significância estatistica entre os 

pacientes sem cistos em fase dialitica e pré-dialitica. 

3.11- ORCAª Tamanho Renal 

O tamanho renal foi estudado de três maneiras. Na primeira delas, 

por anâlise de variância, dividindo-se os pacientes nos quatro grupos 

jâ citados, quando foram comparados isoladamente rim direito e rim 

esquerdo. Não houve diferenpa com significância estatistica nas 

compara9ões de rins de pacientes em fase pré-dialitica com e sem cistos 

móltiplos, assim como nos pacientes em hemodiàlise com e sem ORCA. No 

entanto, nas demais compara9ões, alcançou-se significância estatistica 

(Quadros X e XI). Os resultados relativos aos rins direito e esquerdo 

sobrepuseram-se nessa anàlise. 

A segunda forma de avalia9ão foi uma comparação de rins com cistos 

versus rins sem cistos, quando também não foi esncontrada diferença 

estatisticamente significativa nos tamanhos renais medidos 

ecograficamente no seu eixo logitudinal. (Tabela XI). 

Tabela XI 

Doen9a renal cistica adquirida da uremia 

Tamanhos renais em fun9ão da presen9a de cistos 

Rim N Média (em) Desvio Padrão (em) 

--------------------------------------------------------
Com Cistos 

Sem Cisto• 

55 

128 

7,38 

7,42 

1,42 

1,69 

----------------------·----------------------------------
Teste t não pareado (t = 0,59); NS 
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Quadro IX 
Idades 

Anàlise de Variânoia 

A) Tabela de médias, desvio e erro padrões ___________________________ -... ___ 
Grupo Média N DP EP 

-----------------------------------A 43,7 3 4,5 2,6 
B 47,5 15 12,8 3,3 
c 42,3 30 14,2 2,6 
D 38,0 46 12,6 1,9 

B) Anàlise de variânoia _______________ ..,.,. __________________ _ 
Fonte SQ GL QM F 

------------------------------------Entre 1123.630 3 374.542 2.198 
Residuo 15336.300 90 170.403 
TOTAL 16459.900 93 

C) Diferenças entre as médias 

'Grupõ;-----Ã-----B-----a-----D-
-~-----------~8----Ns ____ Ns--

B NS 0,05 
C NS 

--------------------------------

D) Poder do estudo 
A x B: menor que 80% 
C x D: maior que 80% 
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Quadro X 
Tamanho do Rim Direito 
Anàlise de Variância 

A) Tabela de médias, desvio e erro padrões 

Grupo 

A 
B 
c 
D 

Média 

9,2 
8,9 
7,1 
7,0 

N 

3 
15 
30 
45 

B) Anàlise de variãncia 

DP 

2,0 
1,9 
1,3 
1, 1 

EP 

1, 1 
0,5 
0,2 
0,2 

F~nt;--------sQ ______ GL ______ QM ________ F _____ ___ 

Entr;------56~974 _____ 3 ____ 1ã~991 ____ 1õ~56~----
Residuo 160.052 89 1.798 
TOTAL 217.025 92 _________________ ...,.... ______________________________ _ 

C) Diferenças entre as médias 
G;ÜpÕs ____ Ã ____ B ______ c ______ n __ _ 

A NS 0,05 0,05 
B 0,001 0,001 
C NS 

---------------------------------
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Quadro XI 
Tamanho do Rim Esquerdo 
Anâlise da Variância 

A) Tabela de médias, desvio e erro padrões 

-----------------------------·----------Grupo Média N DP EP 

---------------------------------------A 9,5 3 2,2 1,7 
B 8,7 15 2,0 0,5 
c 7,2 29 1,8 0,3 
D 6,9 44 1,2 0,2 

B) Anâlise de variância 

Fonte SQ GL QM F 

-----------------------------------------Entre 55.743 3 18.581 7.554 
Residuo 211.530 86 2.460 
TOTAL 267.272 89 

-------------------------------------------

C) Diferenças entre as médias 

--------------------------------Grupos A B C D 
A NS 0,05 0,05 
B 0,01 0,001 
C NS 

---------------------------
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Na terceira forma de estudo dos tamanhos renais os pacientes foram 

divididos em três grupos: a) pacientes em fase pré-dialitica; b) 

pacientes com até 36 meses de tratamento dialitico; c) pacientes com 

mais de 36 meses de hemodiàlise. A comparação das médias dos tamanhos 

renais nestes três grupos não mostrou diferenças estatisticamente 

significativas (Tabela XII), embora a anAlise das médias mostre uma 

tendência à diminuição progressiva do tamanho renal com o passar do 

tempo (figura 5). 

Tabela XII 

Doença renal cistica adquirida da uremia 

Tamanhos renais em função da fase do tratamento 

Fase do N de Rins Média DP Nivel de 

Tratamento {em) (em) Significância 

------------------------------------------------------------
A. Pré - 35 8,98 1,89 A X B = NS 

Diàlise 

B. o ... 36 83 7,34 0,98 B X c = NS 

c. >= 36 65 6,62 1,57 A X c = NS 

Teste t não pareado 

Outras variàveis, além das jà citadas, foram estudadas através de 

,tabelas. de contingência. Avaliou-se a distribuicão, em relacão à 
' 
' 

~revalência de cistos, dos seguintes parâmetros : cor, presenpa ou 
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ausência de tratamento conservador da doenca renal prévio à entrada em 

hemodiàlise, tempo conhecido de doenca renal prévio à entrada em 

diàlise e aparelho em que foi realizado e exame. Em nenhuma dessas 

tabelas de contingência alcacou-se significância estatistica. (Tabela 

XIII). 

Tabela XIII 

Doenca renal cistica adquirida da uremia 

Outras variàveis estudadas 

----------·-·-----------------------------------------------------
Variàveis Qui­

quadrado 

GL Nivel de 

significância 

Poder do 

estudo 

-----------------------------------------------------------------
Cor 0,53 1 NS < 50% 

Tempo conhecido 0,14 1 NS < 50% 

de doenca renal 

Tratamento con- 6,64 6 NS Não Testado 

servador prévio 

Aparelho 0,06 1 NS Não Testado 

-------------------------------------------------------------------

3.13- Cruzamentos entre Variàvei§ 

Não houve significância estatistica nos seguintes cruzamentos de 

variàveis: sexo/idade; sexo/cor; cor/idade; diagnóstico/idade; 

diagnóstico/sexo; tempo de diàlise/idade; tempo de diàlise/cor; tempo 

de diàlise/sexo. Os dados estão sumarizados na Tabela XIV. 
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Tabela XIV 

Doen9a renal cistica adquirida da uremia 

Cruzamentos entre variàveis 

Variàveis Qui -

quadrado 

GL. Nivel de 

significância 

-------------------------------------------------------
Sexo/idade 0,06 2 NS 

Sexo/cor 2,55 1 NS 

Cor/idade 2,28 2 NS 

Diagnóstico/idade 16,14 12 NS 

Diagnóstico/sexo 6,19 6 NS 

TD/idade* 14,28 12 NS 

TD/cor* 6,62 6 NS 

TD/sexo* 0,08 6 NS 

-------------------------------------------------------
* TD = tempo de diàlise 

Nos 94 pacientes estudados ecograficamente foi encontrado um 

paciente em tratamento conservador com uma massa renal no rim direito 

com 3,0 em de diâmetro. Obteve-se assim uma prevalência de massas 

renais de 1,06% na amostra estudada. 
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4 - DISCUSSAO 

A IRC apresenta vàrias complicapões próprias do estado de uremia. 

Algumas iniciam em etapas bastante precoces da diminuição das taxas de 

filtração glomerular, outras são mais tardias, algumas dependem ainda 

da velocidade de instalação da doença renal para que se façam ou não 

presentes no momento em que se configura o quadro urêmico terminal 

irreversivel. O tratamento dialitico da IRC tende a fazer com que o 

estado urêmico se prolongue por períodos até de anos, no entanto muitas 

das alterações anatomopatológicas, metabólicas, endócrinas e 

hemodinâmicas a nivel renal são em pouco ou nada afetadas pelo 

tratamento. Assim sendo, a diâlise permite que essas alterapões 

continuem ocorrendo em um órgão cuja funpão excretora é nula ou prbxima 

disso. Esses provavelmente tenham sido os fundamentos que levaram 

muitos pesquisadores a estudar rins terminais {28,47,69,70,71), tendo 

sido Dunnill (22) o pioneiro na descrição da DRCA. 

A hipótese que deu origem a este trabalho jà fora algumas vezes 

comprovada por outros autores. No entanto a maior parte dos estudos 

foi realizada em peças anatomopatológicas, o que evidentemente 

compromete sua aplicação clinica {2,22,24,27,46,59). As pesquisas 

restantes foram, em boa parte, efetuadas através de tomografia 

computadorizada (5,51,63), e as informapões disponiveis referem apenas· 

dois estudos de grande porte realizados com ecografia (74,76), que é um 

método diagnóstico radiológico de boa acuràcia (1,42,60,62,101), que 

não envolve o uso de contrastes, de custo financeiro substancialmente 

menor e de muito mais fàcil realizapão que a tomografia 

computadorizada, especialmente no nosso meio. Encontramos apenas um 

trabalho que comparou sistematicamente a acuràcia diagnóstica da 

tomografia computadorizada e do ultra-som na detecção de cistos renais 

simples e DRCA. Esse estudo mostra uma evidente superioridade da 

tomografia, especialmente no diagnóstico da DRCA. No entanto os 
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autores não utilizaram um "padrão ouro" adequado, ou seja, assumiram o 

resultado desse exame como sendo o verdadeiro e, a partir disso, 

compararam-no com o do ultra-som (78). A posição que parece mais 

adequada é a assumida por Gardner (34), ao afirmar, a partir de uma 

revisão do assunto, que a ultra-sonografia é a técnica diagnbstica 

preferida para rastreamento por ser não invasiva, de menor custo, 

ràpida e confiàvel. A tomografia computadorizada ficaria reservada 

para estudos confirmatórios ou para casos em que houvesse suspeita de 

tumor. 

Os critérios utilizados na caracterização ecogràfica dos cistos, 

embora não apresentem especificidade e sensibilidade absolutas, 

Possuem-nas de modo muito satisfatório e são amplamente empregados para 

lo diagnóstico das lesões cisticas em geral (19,62,83,101). Optamos 

Pelo estabelecimento de um critério mais rigido para que não 

corrêssemos o risco de diagnosticar DRCA em pacientes que dela não 

fossem portadores, como pode ter acontecido em outras séries (5,74). 

Com o procedimento aqui adotado, hà o risco de se ter deixado de 

classificar corretamente portadores de DRCA, como pode ter sido o caso, 

Por exemplo, de quatro pacientes urêmicos que apresentavam cisto renal 

ónico. Levanta-se esta possibilidade devido especialmente à acuràcia 

imperfeita do método diagnóstico, de maneira que, além do cisto ünico, 

outros não visualizàveis ecograficamente poderiam existir nesses 

Pacientes. 

A exclusão inicial de portadores de doenças cisticas hereditàrias 

foi feita com base no diagnóstico primàrio, na história familiar e, em 

cinco casos, após o exame ecogràfico em que basicamente se buscaram 

cistos hepàticos, pancreàticos e esplênicos como critérios adicionais 

(104), além do aspecto e tamanho renais {30). Além disso, ficou 

recentemente demonstrado por GrUnfeld e colaboradores (43) que uma 

elevada porcentagem de pacientes com doença policistica hereditària sob 

tratamento dialitioo acaba formando cistos hepàticos. Assim sendo, a 
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ausência desses cistos na amostra estudada é mais um dado que reforpa a 

adequação do critério de selepão dos pacientes no que se refere à 

exclusão de doenpas cisticas primàrias. Excluimos pacientes menores de 

dezoito anos para que obtivéssemos uma maior homogeneidade na amostra, 

que ficou, assim, constituida apenas por pacientes adultos. 

O delineamento experimental utilizado foi o de um estudo 

transversal (estudo de prevalência) estratificado no que diz respeito a 

sexo e tempo de diâlise, prospectivo e com controle contemporâneo. Os 

objetivos da constituição de um grupo de não nefropatas (controles) 

foram avaliar, em uma população não selecionada de pacientes não 

portadores de doenças renais, a prevalência de cistos renais que se 

prestassem à confusão com DRCA, bem como verificar os tamanhos renais. 

O fato de urêmicos e controles provirem de diferentes serviços e locais 

pode levar a alguns vicies (32); no entanto, considerando o propbsito 

restrito do grupo controle neste estudo, isto não parece ter afetado os 

resultados. 

Pelo fato de termos vàrios resultados negativos, ou seja, sem 

significância estatistica, decidimos testar o poder do estudo no 

sentido de detectar se houve tópicos em que o tamanho da amostra foi 

insuficiente para detectar diferenças realmente existentes, incorrendo 

assim em um erro tipo II. Em função de os testes de poder, valor de 

beta e avaliação do tamanho da amostra serem dependentes 

de variâveis, resolvemos testà-los apenas nos tópicos que 

os objetivos deste estudo (33,106). 

de uma série 

constituiram 

A relativa semelhanpa nas prevalências de DRCA nos diferentes 

serviços de onde 

amostras bastante 

se originaram os pacientes era 

homogêneas. Em apenas um 

esperada, visto serem 

deles o tempo de 

permanência em hemodiàlise dos pacientes examinados foi bastante maior 

que a média, e isto se refletiu em uma maior prevalência de DRCA 

naquele serviço. 

A comparação dos resultados do grupo de urêmicos com os do grupo 



51 

. . 
de não nefropatas demonstra claramente a diferença na prevalência de 

cistos renais adquiridos e DRCA assim como a diferença nos tamanhos 

renais. i importante salientar que e~ses dois grupos apresentavam 

idades muito semelhantes;assim sendo, esse fator não pode ser 

responsabilizado pelas demais diferenças encontradas nos dois grupos. 

A possibilidade de que nos urêmicos se trate de cistos simples fica 

assim bastante improvâvel. Inicialmente porque tais cistos são 

encontrados com muito mais freqüência em pacientes idosos, o qOe pode 

inclusive ser constatado no grupo controle e confirmado por dados de 

literatura {6,36,38,44,56). Segundo, porque a média das idades era 

baixa, e 84 dos 94 pacientes do grupo de urêmicos tinham idade inferior 

ou igual a 60 anos, quando a freqüência de cistos renais simples não é 

tão elevada e, finalmente, porque cistos renais simples em geral não 

são mültiplos {6,36,38,44,56) e assim dificilmente atenderiam ao 

critério diagn6sti~o pré-estabelecido neste estudo em um nümero tão 

grande de pacientes. 

i pouco provàvel que o fato ·.de os pacientes do grupo controle não 

terem feito provas de função renal afete a sua adequação como 

controle, e isto se deve basicamente a três fatores, que são: a) não 

haver história ou queixa clinica compatível com doença renal. entre os 

controles; b) a prevalência de uremia na população geral ser baixa 

(7,15,68,82,103); c) o exame ecogrâfico ter mostrado rins de tamanho 

1normal em todos esses pacientes, assim como não ter revelado aspectos 

ecogràfioos oompativeis com IRC {19,60,101). 

A distribuição das doenpas bàsicas na amostra estudada reflete 

aproximadamente a da polulação urêmica, e não houve difereno• 

estatisticamente significativa entre as ola13ses di841n6sticas no que dia 

respeito à prevelência de DRCA. No entanto chamou atenção a ausência 

de DRCA em portadores de diabete mélito. Isto pode ser explicado por 

dois fatores. Primeiro, pelo pequeno numero de pacientes diabéticos 

avaliados neste estudo e, segundo, porque desse pequeno numero a metade 
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se encontrava em fase pré-dialitica e a outra metade estava em 

tratamento dialitico por 4, 6 e 7 meses apenas (Ver Anexo 2). Outros 

autores também encontraram uma baixa prevalência de DRCA no diabete 

mélito, sendo tal achado explicado basicamente pela menor permanência 

dos diabéticos em hemodiàlise em funpão de sua baixa sobrevida nesta 

modalidade terapêutica {4,37,54,58,74,77,100). A freqüência de DRCA 

Por classe diagnóstica neste estudo 

literatura (5,59,77). As eventuais 

é muito semelhante à encontrada na 

discordâncias podem ser atribuidas 

a diferenças importantes no tempo de tratamento dialitico dos pacientes 

(74,76). Diferentemente de outras amostras, a deste levantamento não 

incluiu pacientes portadores de nefropatia analgésica, por ser essa uma 

entidade rara ou pouco diagnosticada em nosso meio; no entanto, em 

alguns estudos, ela apresenta uma elevada prevalência de DRCA (74). No 

~ltimo item da classificapão diagnóstica (Tabela III), incluimos dois 

Pacientes com sindrome de Alport, dois com glomerulopatia proliferativa 

difusa lópica e um com amiloidose, os quais foram classificados à parte 

Por serem portadores de doença renal conhecida, mas cujo envolvimento 

não é primariamente renal (39). 

Este estudo foi estratificado em relação a sexo (Tabela IV), e a 

diferença de prevalência entre pacientes masculinos e femininos não 

alcançou significância estatistica; entretanto o poder do estudo em 

detectar uma diferença de 20% nestas prevalências foi menor que 50% . 

Autores que também avaliaram a importância do sexo na prevalência da 

DRCA igualmente não encontraram diferenças importantes (59,74). 

Contudo, em recente estudo, demonstrou-se que parece haver uma 

diferenpa marcada na evolupão da DRCA entre os sexos, ou seja, os 

volumes renais dos homens aumentam de maneira significativa em relação 

aos das mulheres devido a um aumento no numero de cistos quando 

examinados após 3,6 anos de tratamento dialitico (50). De qualquer 

maneira, esse trabalho não parece ser suficiente para provar que haja 

uma diferença significativa na freqüência da DRCA entre homens e 
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mulheres. O que ele demonstra é que pode haver uma evolução diferente 

da DRCA entre os sexos, e levanta a hipótese de que fatores humorais 

urêmicos ligados ao sexo, não dialisàveis, possam estar envolvidos na 

Patogênese desses achados. 

A fase da IRC em que se encontra o paciente, se pré-dialitica ou 

dialitica, não mostrou diferença estatisticamente significativa em 

relação à prevalência de cistos. Houve, porém, uma forte tendência ao 

aumento do numero de pacientes com DRCA entre os que se encontravam em 

hemodiàlise {Tabela V). Tal tendência é especialmente forte ap6s o 

vigésimo quarto mês de tratamento. No entanto, mais importante que 

isso talvez seja a constatação de que pacientes em fase pré-dialitica 

apresentaram uma elevada prevalência de DRCA. Trabalhos anteriores jà 

haviam demonstrado dados semelhantes, mas as prevalências por eles 

relatadas são bastante mais elevadas que a nossa, e isso certamente se 

deve a um critério diagnóstico menos rigido na caracterizapão da DRCA e 

ao fato de alguns desses estudos terem envolvido preferencialmente 

Pacientes com longo tempo de tratamento dialitico (5,74). Este 

levantamento não apresentou poder suficiente para detectar uma 

diferença real de 50% na prevalência de DRCA entre os pacientes 

Urêmicos em fase pré-diàlise e hemodialisados. Provavelmente os 

resultados seriam diferentes se incluissemos um maior nàmero de 

Pacientes com longo tempo de tratamento dialitico na amostra. 

A avaliação conjunta das Tabelas V e VI demonstra uma constância 

na prevalência da DRCA desde a fase pré-dialitica até o vigésimo-quarto 

mês de hemodiàlise. A partir dai hà um aumento crescente da 

Prevalência. Outra maneira de avaliar a importância do tempo de 

diãlise no estabelecimento da DRCA é comparar as médias de permanência 

em hemodiàlise dos pacientes com e sem cistos. Isso foi feito, està 

demonstrado no Quadro V e reforça a constatapão anterior. Esses 

àchados confirmam trabalhos prévios (51,74,76,77) e justificam a 

Preocupação existente em relação à DRCA, uma vez que sua importância 
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clinica ainda não esta claramente estabelecica. A partir desses dados, 

Podemos afirmar que a prevalência de DRCA é tanto maior quanto maior o 

tempo de tratamento dialitico, uma vez que não existe nenhuma evidência 

de que os pacientes com DRCA tenham uma maior sobrevida em hemodiàlise 

do que os que não a desenvolvem. 

A hipótese inicial postulava que, nos pacientes em fase pré-

dialitica, deveria haver uma maior prevalência de DRCA nos grupos com 

menores taxas de filtra9ão glomerular. Os resultados deste trabalho 

não confirmam a hipótese. Encontramos uma maior prevalência de DRCA no 

grupo com DCE entre 10 e 20 ml/min. Não temos uma explicapão adequada 

Para esse fato e encontramos dificuldades em confronta-lo com dados da 

literatura (5,74) devido a diferen9as entre o nosso critério 

diagnóstico e o dos autores que consideraram portadores de DRCA 

Pacientes com apenas um cisto detectado. Alternativamente poderiamos 

supor que o tempo de evolu9ão da doença renal, fator jà demonstrado por 

outros autores como importante na prevalência da DRCA, e que não pôde 

ser adequadamente avaliado por nós (Tabela XIII) devido ao fato de em 

mais da metade dos pacientes não termos obtido informa9ão adequada, 

Possa ter sido decisivo neste achado. 

Um ónico cruzamento de variàveis alcançou significância 

estatistica, que foi a distribuição dos diagnósticos em rela9ão à cor 

dos pacientes. Esse achado, é a nosso ver, destituido de importância, 

uma vez que ele apenas demonstra que as doenças bàsicas se distribuíram 

de maneira diferente entre os grupos raciais. Além disso, o fato de 

não havermos encontrado diferenças estatisticamente significativas na 
' 

Prevalência de DRCA entre os grupos raciais e entre as classes 

diagnósticas reforça a irrelevância do achado. 

Os parâmetros de funpão renal disponiveis em todos os casos foram 

a uréia e a creatinina. Esses dados se encontravam nos arquivos dos 

serviços de que provinham os pacientes. Em relacão à uréia, não foi 

detectada nenhuma diferença com significância estatistica entre o 
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quatros subgrupos avaliados por anàlise de variância. Na avaliapão da 

creatinina. as diferen~as surgiram apenas quando os pacientes em fase 

pré-dialitica foram comparados aos em hemodiàlise, não havendo, porém, 

diferen~as nem nos niveis de uréia, nem nos de creatinina entre os 

grupos com e sem doenpa multicistica adquirida. O presente estudo 

apresentou poder superior a 80% no sentido de detectar diferenças de 40 

mg% nos nlveis de uréia entre os pacientes com e sem DRCA, tanto nos 

que se encontravam em fase pré-dialitica quanto nos em hemodiàlise. Em 

relação à creatinina, um poder desta ordem para detectar uma diferenpa 

de 2 mg% só foi alcançado com o grupo de hemodialisados. Estes achados 

comprovam a adequa9ão do tamanho da amostra para evidenciar diferenpas 

nos parâmetros de funpão renal, e a ausência de diferenças nesses 

parâmetros em rela9ão à prevalência de DRCA é confirmada por outros 

autores (77}. Não dispónhamos de dados confiàveis a respeito da 

existência de sindrome nefrótica prévia a IRC, e esse é um fato citado 

por Mickisch e colaboradores (74) como sendo mais comum nos pacientes 

que posteriormente desenvolvem DRCA. A presença de DRCA cotejada com o 

volume urinàrio dos pacientes é controversa na literatura. Segundo 

alguns pesquisadores pacientes anóricos apresentam uma maior 

Prevalência de DRCA (74); outros, contudo, não encontraram diferenças 

estatisticamente significativas nos débitos urinàrios de seus pacientes 

urêmicos com e sem cistos mãltiplos adquiridos (77). Em funpão das 

caracteristicas deste trabalho, não foi possivel avaliar esse 

parâmetro. 

~ bem conhecido o fato de que portadores de doenpa policistica 

hereditâria {rins policisticos do adulto) são menos anêmicos que outros 

com insuficiência renal com graus equivalentes de déficit funcional 

renal. Esse menor grau de anemia tem sido atribuido a uma maior 

produção de eritropoetina pelos cistos ou pelo tecido que é comprimido 

por eles {56,104). Alguns pacientes com DRCA referidos na literatura 

apresentam-se desde menos anêmicos até policitêmicos (40,63,86,91), e 
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se tem procurado explica9ões para esse fato através dos niveis de 

eritropoetina, o que tem produzido resultados controversos, ou seja, 

alguns a encontraram elevada (91), e outros, diminuida (40). Este 

estudo, a exemplo de outros (74,77) não encontrou diferenpas 

estatisticamente significativas nas médias dos hematócritos dos 

urêmicos em hemodiàlise com e sem DRCA, e o seu poder foi adequado para 

que se encontrasse uma diferen9a de hemat6crito de 5% entre os 

pacientes com e sem DRCA entre os hemodialisados. Houve tal diferença 

nos casos em fase pré-diàlise, mas esse achado é de dificil avaliapão. 

uma vez que os dois grupos {pré-diàlise com DRCA e pré-diàlise sem 

DRCA) apresentam-se em fases um pouco diferentes da evolução da doenpa 

renal. Um fato a ser considerado é a perda sangüinea que ocorre nos 

pacientes em hemodiãlise e que pode ser responsàvel por uma diminuipão 

nas reservas de ferro, não permitindo que ocorra o aumento no 

hematócrito em boa parte dos pacieptes com DRCA por deplepão medular 

(25,64,65,81). De qualquer maneira, a origem multifatorial da anemia 

na IRC dificulta a avaliapão desses aspectos. Goldsmith (40) 

demonstrou que a porção do parênquima renal tomado por cistos e o 

tamanho dos cistos são fatores com importante influência no grau de 

anemia de portadores de DRCA, o que equivale a dizer que quanto maior a 

porpão do parênquima tomado por cistos e quanto maiores os cistos, 

menor o grau de anemia. Os individues por ele avaliados apresentavam 

um tempo bastante prolongado de tratamento dialitico e, assim, uma DRCA 

extensa,o que explica a discordância com os nossos resultados 

possivelmente pelas diferenças no tempo de diàlise. Neff e 

colaboradores {79), em estudo com pacientes hà longo tempo em 

hemodiàlise, encontraram aumentos nos valores dos hematócritos apenas 

nos que não haviam sido nefrectomizados, o que reforpa a contribuipão 

do rim no aumento da massa sangUinea de alguns urêmicos com DRCA 

extensa. 

A idade não representou um fator importante no estabelecimento da 
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DRCA, ou seja, pacientes com e sem cistos não apresentaram idades 

diferentes sob o ponto de vista estatistico. Isso também jà foi 

demonstrado por outros autore~ {51,76,77). A diferenca encontrada 

entre os pacientes sem cistos em pré-diàlise e em hemodiàlise não é 

importante sob o ponto de vista dos objetivos deste trabalho, 

especialmente porque ocorreu em dois grupos de pacientes sem cistos. 

Entretanto convém ressalvar que este levantamento só apresentou um 

poder superior a 80% para diferenciar médias de idades superiores a 10 

anos entre pacientes com e sem DRCA entre aqueles que se encontravam 

sob tratamento dialitico. Os cistos renais simples detectados no grupo 

controle foram mais prevalentes entre os mais idosos, e esse achado é 

consoante com dados da literatura (6,36,38,44,56). De acordo com esses 

estudos, os cistos renais simples são geralmente ànicos, embora possam, 

por vezes, ser multiplos. No entanto, a freqüência de cistos em 

pacientes idosos, ao contrârio da PRCA, que não guarda relapão com a 

idade, autoriza-nos a afirmar que é muito pouco provàvel que tenham 

ocorrido diagnósticos de DRCA quando na verdade se tratasse de cistos 

de retenQão multiplos. 

Os rins, na IRC, tendem a diminuir progressivamente de tamanho com 

o passar do tempo, acabando por atingir uma aparência marcadamente 

contraida, caracteristica dos rins terminais. Neste estudo, a medida 

dos rins foi feita exclusivamente no eixo longitudinal, 

diferentemente de outros trabalhos cujas medidas permitem uma melhor 

avaliacão do volume renal (5,48,49,51). Não encontramos diferenpas 

estatisticamente significativas nos tamanhos renais dos pacientes com e 

sem cistos, em diferentes tempos de tratamento dialitíco ou pré-diàlise 

e entre rim direito e esquerdo. Confirmamos, assim, 

parte dos autores que avaliaram os 

(2,5,22,24,27,3Q,46,59,77,96), o que demonstra que 

longitudinal foi suficiente para uma avaliapão 

os achados da maior 

tamanhos renais 

a medida do eixo 

satisfatória dos 

tamanhos renais nesta amostra. Por outro lado, tem sido repetidas 
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vezes demonstrado por Ishikawa (48,49,51} um aumento no volume renal de 

pacientes que desenvolvem DRCA. Tal aumento parece ocorrer após um 

periodo de 3 a 4 anos de tratamento dialitico e é atribuido ao 

desenvolvimento de cistos móltiplos e de maior volume. Em nosso estudo 

não verificamos aumento do tamanho renal dos pacientes em hemodiálise 

com o passar do tempo; ao contrario, houve uma tendência constante à 

diminuição do rim, o que vai ao encontro da maior parte dos dados 

da literatura {2,22,46). O aumento do volume renal parece ocorrer 

apenas em alguns pacientes em tratamento dialitico prolongado, e não 

têm sido identificados fatores correlacionàveis a esse achado. 

Analisamos, além das jã citadas, quatro outras variàveis em 

relação à prevalência de DRCA, não tendo sido encontrada significância 

estatistica na analise de nenhuma delas. 

A importância da cor dos pacientes não foi avaliada nos estudos 

anteriores por nós revisados e, neste, não representou um variável 

importante. No entanto, o fato de o estudo não ter poder suficiente 

para mostrar diferenças de prevalência de pelo menos 20% deve fazer com 

que sejamos cuidadosos ao interpretar esse resultado. 

Tratamento conservador prévio da uremia não parece ser um fator 

importante na prevalência de DRCA, o que està de acordo com os 

postulados teóricos da etiopatogenia da transformapão cistica, uma vez 

que ela aparentemente não envolve mecanismos que possam ser alterados 

de maneira importante pelo tratamento conservador da IRC. No entanto, 

hipoteticamente, o prolongamento da fase urêmica pré-dialitica poderia, 

de alguma maneira, alterar a freqUênoia da DRCA. No presente estudo, o 

poder de diferenciação da importância do tratamento conservador no 

estabelecimento de uma diferença de prevalência de pelo menos 20% de 

DRCA foi menor que 50%, o que impede qualquer conclusão. 

O tempo conhecido da doença renal é um dado na maioria das vezes 

obtido por entrevista com o paciente e, em muitos casos, de dificil 

caracterização. Em nosso estudo ele sb pôde ser avaliado adequadamente 
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em 45 pacientes (47,9% da amostra). Essa incapacidade de uma aferição 

adequada em mais da metade da amostra não permite conclusões 

confiâveis. Na bibliografia consultada encontramos apenas um trabalho 

que aval i ou a importância da duração da doença renal no desenvolvimento r· 

da ORCA, a qual, juntamente com o tempo de tratamento dialitico, foram 

os fatores determinantes do desenvolvimento da transformação 

multiclstica (77). 

O aparelho em que foi realizado o exame não influiu na prevalência 

da DRCA neste levantamento. Os aparelhos possuem características 

semelhantes, razão pela qual não esperàvamos diferenças significativas. 

Além disso, os exames foram feitos em diferentes aparelhos, sem que 

houvesse uma preferência por qualquer um deles. 

A incidência de neoplasias na IRC tem sido avaliada por vàrios 

autores (10,20,66,73,93), e o surgimento de tumores renais é uma 

complicação séria da DRCA. Vàrias publicações sobre prevalência e 

relatos de casos (Quadros I e II) têm mostrado a freqUência dessa 

complicação. No entanto, a maior parte dos casos é detectada em 

estudos anatomopatológicos, e a importância clinica desses 

microadenomas não està bem estabelecida. No presente trabalho 

encontramos uma prevalência baixa de tumor renal detectàvel, e, se 

compararmos a nossa (1,06%) com a prevalência combinada (0,63%) dos 

cinco estudos deste tipo que utilizaram ecografia, veremos que elas são 

semelhantes (3,40,49,74,76). De qualquer maneira, é necessária uma 

investigação mais abrangente para definir esse aspecto. Chama a 

atenção que o paciente com massa renal, neste trabalho, é portador de 

nefropatia hipertensiva com DRCA e que se encontra em fase 

pré-dialitica. Esse paciente foi. avaliado posteriomente pelos 

seguintes métodos diagnósticos: 1) tomografia computadorizada, que 

demonstrou lesão.cistica no local que corresponderia à massa renal na 

ecografia; 2) arteriografia renal seletiva, 

patológicos; 3) punção percutânea da massa , 

que não mostrou vasos 

orientada por ecografia, 
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onde não se obteve liquido e o material aspirado foi negativo para 

células malignas. De posse dessas informacões foi recomendada uma 

lombotomia exploradora, rejeitada pelo paciente, que não retornou para 

acompanhamento. Não temos conhecimento de nenhum outro caso relatado 

de DRCA complicada por massa renal em casos que ainda não estivessem 

sob tratamento dialitico. 

Como esta pesquisa foi estratificada apenas para sexo e tempo de 

tratamento dialitico, resolvemos cruzar todas as variàveis para que 

tivéssemos uma idéia mais acurada das disparidades na amostra. Nesses 

cruzamentos encontramos significância estatistica apenas no que diz 

respeito aos diagnósticos em relação à cor dos pacientes, jà discutido 

anteriormente. Nos demais, não houve significância, o que permite 

dizer que as variâveis não se distribuiram de maneira desigual entre os 

grupos formados para a anâlise e sugere que a amostra é pelo menos 

relativamente homogênea. 

Este estudo avaliou a prevalência de DRCA na uremia pré-terminal e 

terminal em um grupo aleatório de pacientes em um ànico momento da sua 

evolução. A forma ideal para a elucidação de todos os aspectos 

relevantes da DRCA seria um estudo longitudinal, com avaliações 

periódicas, que iniciasse em fases bastante precoces da IRC e se 

estendesse ao longo do tratamento por hemodiàlise, DPAC ou do 

transplante renal. Essa amostra deveria ser representativa de cada 

doença renal primària, devendo também avaliar a importância de questões 

prâticas ainda não categoricamente respondidas, como a influência do 

tratamento conservador, o tempo de evolução da doença renal, a 

morbi-mortalidade e a incidência real de complicações noeplàsicas e 

hemorràgicas nos pacientes com DRCA, bem como a evolução da DRCA e suas 

reais repercussões no transplante renal. 

As aplicacõ.es praticas deste trabalho dizem respeito à maior 

vigilância clinica das complicações nos pacientes que apresentem DRCA, 

assim como a uma maior atencão nos candidatos a transplante renal 
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~ortadores de DRCA, no sentido de afastar ou tratar previamente 

neoplasias renais (88). Devemos suspeitar de transformação cistica em 

todo paciente com IRC que apresente dor abdominal ou no flanco, com ou 

sem massa abdominal, cólica renal, queda no hematócrito e instabilidade 

hemodinâmica {8,98). Sangramentos uretrais, hipercalcemia não 

explicada e carcinoma metastàtico em pacientes com DRCA devem alertar 

Para a possibilidade de neoplasia renal (14,22,41,85,94). Desta 

maneira, um elevado grau de vigilância clinica é necessàrio no 

diagnóstico e intervenção precoces nos pacientes com IRC que apresentem 

DRCA complicada. 
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Os resultados obtidos neste estudo permitem concluir que: 

a) exite uma elevada prevalência de DRCA na uremia 

(35,1%) e que tende a ser maior nos pacientes em tratamento 

(39,5%) do que naqueles em fase pré-dialitica (16,7%); 

terminal 

dialitico 

b) não parece haver uma correlação linear absoluta entre a queda 

na taxa de filtra9ão glomerular e o surgimento de DRCA em pacientes em 

fase pré-dialitica; 

c) existe uma eleva9ão significativa na prevalência de DRCA com o 

aumento da permanência dos pacientes em hemodiàlise; 

d} a prevalência de massas renais detectàveis por ecografia, na 

amostra, é de 1,06%; 

e) os parâmetros de idade, sexo, cor, tipo de doenca primària, 

tratamento conservador prévio à entrada em diàlise e os niveis de uréia 

e creatinina não parecem apresentar influência nas 

estabelecimento da DRCA, embora, em alguns deles, o 

caracteristioas ou 

estudo não tenha 

tido um poder suficiente para demonstrar possiveis diferencas; 

f) os graus de anemia, medidos exclusivamente pelo hemat6orito, 

não são diferentes nos pacientes portadores de DRCA sob tratamento 

dialitico, no entanto, parecem sê-lo nos pacientes que se encontram em 

fase pré-dialitica, sendo os valores dos hematõcritos mais elevados nos 

portadores de DRCA. 
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A DRCA é uma patologia caracterizada pela presença de màltiplos 

cistos adquiridos em pacientes com doen9a renal avançada, podendo estar 

presente nas fases pré-dialitica ou dialitica. Esta doença tem 

despertado a atenção de muitos pesquisadores em função de sua elevada 

incidência de complicações, como sangramentos e neoplasias renais. 

Com o objetivo principal de avaliar a prevalência de DRCA, foram 

estudados 154 individues, através de ecografia renal, com o intuito de 

diagnosticar cistos 

foram usados como 

móltiplos foi nula. 

renais. Sessenta pacientes não portadores de IRC 

grupo controle, e neles a prevalência de cistos 

Entre os 94 urêmicos, a prevalêcia geral de DRCA 

foi de 35,1%, nos 76 que se encontravam em hemodiâlise, foi de 39,5% e 

entre os 18 em fase pré-di~litica, foi de 16,7% . Encontrou-se apenas 

um paciente (1,06%) com massa renal detectâvel por ultra-sonografia. 

A avaliação dos parâmetros de idade, sexo, cor, tipo de doença 

primAria, tratamento conservador prévio ao inicio da diàlise e os 

niveis de uréia e creatinina não apresentaram qualquer influência na 

prevalência da DRCA, embora em alguns desses parâmetros o estudo não 

tenha alcançado um poder suficiente para demonstrar possiveis 

diferenças. Os graus de anemia so se apresentaram diferentes entre os 

pacientes com e sem DRCA no grupo em fase pré-dialitica. 

A prevalência de DRCA tem uma correlação positiva com o tempo de 

permanência em hemodiàlise e não parece correlacionar-se com a taxa de 

filtração glomerular. 
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8 - SUMMARY 

The ACDK (Acquired Cystic Disease of the Kidney) is a disease of 

uremic patients before and during dialysis treatment. It can be 

defined as a disease with multiple acquired cysts in patients with 

advanced chronic renal failure. This disease has been studied by many 

researchers because of its elevated íncidence of complications such as 

bleeding and neoplasia. 

With the main objective to evaluate the prevalence of ACDK 154 

patients were studied with renal ecography looking for renal cysts. 

Sixty patients without renal disease were used as controls and none of 

them had multiple cysts. Among the 94 uremic patients the general 

prevalence of ACDK was 35,1%. Seventy six hemodialysed patients had a 

prevalence of 39,5% and among the 10 pre-dialysis patients the 

prevalence was 16,7% . In one patient (1,06%) we found a renal mass. 

Age, sex, race, primary renal disease, previous conservative 

treatment, glomerular filtration rate, and the levels of urea and 

creatinine did not show statistically significant correlation with ACDK 

prevalence. The hematocrits in 

higher than in the pre-dialysis 

pre-dialysis patients with 

patients without ACDK. 

ACDK were 

The prevalence of ACDK has a positive correlation with the time on 

dialysis. 
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9.1- ANEXO 1- PROTOCOLO DO ESTUDO 

DOENcA RENAL CISTICA ADQUIRIDh Uh tiREMlA 

01. Dados Gerais: 

Registro nàmero: 

Serviço de Procedência: 

.. 

Cor: Sexo: Data de Nascimento: 

02. Origem do Paciente: 

( ) IRC com tratamento conservador prévio 

( ) IRC sem tratamento conservador prévio 

) Perda de enxerto renal 

03. Tempo de Doença: 04. Diagnóstico 

) < 1 ano ( ) 

( ) 1 a 2 anos 

( ) 2 a 3 anos 

( 3 a 5 anos 05. Dosagens de: 

( ) 5 a 10 anos Uréia 

) > 10 anos Creatinina 

) Desconhecido Hematócrito 

06. Data da Primeira Diàlise: 

07. Ecografia: 

Aparelho: Data: 

Resultado: 

Primà.rio 

( ) 

) 

( ) 

OB.Tempo decorrido entre o inicio da diàlise e avaliação ecogrà.fica: 

09. Observações: 
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9.2 - ANEXO 2 - LISTAGEM DOS PACIENTES URgMICOS 

CISTOS RENAIS ADQUIRIDOS EM PACIENTES UREMICOS 

reg nome pro cor sexo idade Grigem tempo diagn trat uréia creat Ht DCE temp ap result rim D rim E observa~fles 

diagn di alise 
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
001 PA HR p M 37 2 7 5 180 B,O 33 30 1 8,1 7,4 
002 DL HR M M 42 2 7 5 247 17,3 32 37 1 6,0 6,0 
003 SM HR B M 40 1 5 3 135 15,7 18 25 1 7,4 717 GN. CRONICA 
004 MP HR B F 19 j 6 4 346 12,5 18 17 1 3 6,0 ó,O 
005 ASP HR B H 65 2 7 6 3 326 13,6 27 3,B 1 1 14,5 14,5 
006 SP HMF B F 23 2 7 1 124 11 1 1 17 11 2 1 7,3 7,5 
007 MRS HMF p F 22 2 7 2 124 11' 1 17 11 2 1 7,3 7,5 
008 JV HR B M 28 1 6 3 119 B,5 31 42 1 2 B,5 B15 CISTOS A D. - GNMP 
009 JP HR B H 51 2 7 1 123 13,8 26 45 "' 1 6,2 6,4 i. 

010 EO HR H F 27 2 7 134 11,9 19 46 2 1 s,B 5,B 
011 O !'I HR B M 67 " .. 1 259 13,2 25 52 2 3 6,0 6,0 i. I 

012 OFS HHF p F 55 2 7 6 3 80 2,9 30 23,B " 1 9,0 910 CISTO UNICO 3 CM RIM D i. 

013 ISB HMF B M 35 1 4 2 5 128 6,2 27 13,9 o 2 1 61B 7,0 
014 IRS Hll B F 50 2 4 'i ... 183 13,0 25 20 2 1 5,0 5,0 
015 JSS HHF p H 37 2 7 2 107 9,4 24 50 2 2 6,9 RIM E NAO VISUALIZADO 
016 PRL Hll B t1 26 2 ó 7 188 14,4 20 50 2 3 7,2 716 SINDROHE DE ALPGRT 
017 ACS HR H H 30 1 1 219 16,6 34 52 2 1 7,0 7,0 
OJS HRP HR B F 20 1 5 " 205 14,1 17 b 2 1 7,5 7,5 i. 

019 UMR HHF B H 26 2 7 2 166 12,9 23 15 2 1 a,o 810 
020 OC HMF H H 44 2 7 2 !50 7,0 19 13 2 1 6,5 6,5 
021 BO!l HMF B F 28 5 5 3 87 6,6 22 8,3 2 1 7,5 7,5 
022 ET Hll B M 21 6 4 I 153 11,1 24 3 2 1 9,0 NEFRECTOHIA E. PREVIA 
023 PTP HR H M 30 2 7 1 1 285 20,9 28 25 1 1 6,0 6,0 
024 RAV HMF B H 24 "' 7 2 1 177 12,3 20 33 2 1 5,5 5,6 i. 

025 AH HR B F 38 4 2 3 90 7,2 24 8,6 1 1 7,0 7,0 
026 PEM HR B H 44 2 7 3 260 18,4 25 33 2 3 7,5 715 GN. CRONICA 
027 LA HR p H 36 2 7 5 210 17,4 23 13 2 1 7,4 7,6 
028 PRL HHF H M 25 2 7 2 158 14,7 24 63 2 3 ó,O 6,0 
029 DSY HI'IF B 11 52 2 6 2 204 14,8 28 6 I 1 7,5 7,5 
030 IS HMF B F 35 2 7 b 123 8,3 26 b 2 1 7,5 8,2 
031 TS HR B F 36 1 4 4 172 13,4 22 37 1 8,5 815 SN. PROLIF. MESANGIAL 
032 EN HR p F 49 2 7 5 225 11,2 30 39 2 ~ 

•' 7,(1 7,1 
033 JP HI1F p H 57 2 7 1 189 10,6 27 62 2 .,. a,o 8,o .;. .) 

034 NF HR B F 36 2 7 2 150 12,9 24 37 1 1 6,5 610 
035 MVB HR B F 29 1 6 3 235 13,9 19 a 2 1 8,3 8,9 6LOMERULOESCLER. FOCAL 
036 AS HR B H 20 2 7 2 140 9,9 23 11 1 8,6 a,a 
037 HCD HR B F 55 2 7 1 3 115 3,3 30 15,0 2 1 a, 1 810 CISTO UMICO 4 MM RIH D 
03B PS HKF B F 38 2 7 2 1 135 9,6 27 55 2 1 5,5 5,5 
039 PB HMF p 11 32 2 7 2 I 175 10,4 32 36 2 3 8,a 10,0 
040 AI'IS HMF p 1'1 29 2 7 2 I 207 14,5 25 20 2 1 7,8 71B 
041 HSS HMF B F 28 1 5 7 1 116 12,6 20 7 2 1 s,o B,O LES. C/ BIOPSIA RENAL 
042 ACC HMF B M 51 2 7 2 1 247 14,9 27 10 1 2 7,5 715 CISTOS A ESQUERDA 
043 RC HI1F B 11 40 2 7 1 3 162 15,7 20 2,4 1 1 7,5 7,5 
044 VHrt CR B 11 33 2 1 5 1 199 11,6 25 70 2 3 6,5 6,9 
045 HLS HR B H 35 2 7 3 1 198 14,5 20 10 1 1 a,o 810 GN. CRONlCA 
046 60 HHF B F 58 2 7 2 1 184 11,3 20 21 1 1 ó,S 6,5 
047 ISA CR B F 48 2 7 5 1 195 13,9 25 89 1 1 5,6 RII1 E. NAO VISUALIZADO 
048 AS HR B M 63 2 7 1 182 12,1 20 2 1 1 8,4 8,4 
049 AC HR p 1'1 56 2 7 I 235 20,0 21 19 2 7,4 B,l 
050 OJ HHF B 11 28 2 7 2 258 18,2 25 68 2 5,1 5,4 
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CISTOS RENAIS ADQUIRIDOS EM PACIENTES UREMICOS 

reg nome pro cor sexo idade origem tempo diagn trat uréia creat Ht DCE temp ap result ria D riiB E observaçaes 
diagn di ali se 

----~----------------------------~---------------------------------------------------------------------------------------

051 GRC HMF p 11 46 2 3 b 229 9,9 23 7 2 8,7 B,S 
052 FI HMF B 11 48 1 1 5 155 12,6 22 29 2 3 6,8 6,9 
053 JLP HMF p H 27 1 7 ') 129 B,B 23 63 2 3 6,5 612 INTERVALO" 5 ANOS DE TR ... 
054 OA HMF a H 44 2 7 2 191 13,4 20 7 2 3 7,8 7,4 
055 ZL HR B F 48 2 7 7 186 17,4 27 14 2 2 4,8 710 CISTOS A E.- S. ALPORT 
056 LZB HHF B F 61 1 2 2 157 9,9 16 37 2 3 7,3 7,5 
057 ACR HMF B F 61 2 7 2 175 13,7 23 32 2 1 5,7 5,2 
058 Ff'P HI'!F B M 62 2 7 2 139 11 ,o 21 4 2 3 8,2 s,o 
059 TN HMF B F 47 6 4 !56 10,0 24 9 2 1 7,2 7,3 
060 JBP HR p H 47 2 7 I 249 17,7 19 54 "'1 -· 9,3 9,2 
061 ES HR p F 49 1 1 163 10,4 27 13 1 6,7 6,8 
062 HCV HMF B F 34 2 7 2 127 16,2 19 39 1 3 6,2 6,0 
Ob3 ES HR B F 38 1 3 3 150 13,7 15 6 1 7,0 7,6 GN. CRONICA 
064 ESB CR B F b4 2 7 1 127 12,3 24 49 1 1 b,4 6,1 
065 MSK CR B F 21 1 4 7 97 11,2 21 27 2 1 6,1 5,8 LES. C/ BIOPSIA RENAL 
066 TBH CR B F ~8 2 7 4 176 12,7 35 34 2 2 8,4 710 CISTOS A E. DIAS C/ BR 
067 GLS HR B F 33 2 7 1 !56 11,3 29 17 1 1 7,8 7,4 
068 MAZ CR B F 40 1 5 4 72 b,2 17 131 2 1 418 RIK D. NAO VISUALIZADO 
Ob9 EUI CR B 11 45 5 4 134 12,6 24 45 2 10,4 14 10 CISTOS D. HIDRONEFR. E 
070 NR CR B M 24 2 3 2 213 19,1 24 61 2 6,9 8,4 CISTOS A ESQUERDA 
071 ALO HMF B M 43 2 2 173 13,3 28 17 1 a,o 6,0 
072 MRS HMF B F 29 2 3 6 110 8,4 25 4 l 7,4 B11 
073 liAS HMF p F 44 2 7 

., 89 H,2 33 24 3 8,1 7,6 4 

074 CR CR B F 30 3 2 174 17,2 22 63 2 6,6 611 CISTOS A DIREITA 
075 IL CR B F 44 2 5 1 169 12,7 31 BB 2 5,0 411 CISTOS A DIREITA 
076 JV HMF B M 61 6 2 3 70 2,7 37 24,9 1 8,4 8,6 
077 RVC HP B F 25 2 2 136 12,3 14 72 3 6,0 5,9 
078 AB HMF B 1'1 48 'l 7 2 ? 108 5,5 34 11,8 3 91 1 10,0 .. ,) 

079 NP CR B F 49 2 7 2 169 13,7 22 106 3 5,7 5,6 
080 TM HR B F 68 2 2 6 3 235 7,9 34 5,8 10,0 9,8 
081 AB CR B 11 3b " 7 4 3 162 14,2 24 ! ,6 10,0 RIM E. NAO VJSUALIZADO 4 

082 JA CR B 11 57 2 6 2 182 18,9 25 47 1 ó, 1 5,8 
08~ 11CO HMF M F 39 1 5 4 3 200 3,4 33 14,2 ' 2 7,3 711 CISTOS A DIREITA 
084 FSR HC p F 78 2 3 1 109 9,0 24 25 3 7,1 7,1 
085 VSV CR B F 52 ·~ 7 5 174 11,8 22 49 2 5,7 511 VARIOS A E-UM 1 CK A D i. 

096 EJL HMF p M 57 2 7 5 3 158 7,b 32 11,0 1 10,7 11,1 
087 JAS HR p 11 44 1 6 5 3 95 3,4 43 17,6 3 11,2 11 14 MASSA COM 3 Cft RIM D. 
oae OV HR B M 58 2 1 2 3 270 15,7 28 2,4 1 9,5 9,5 
089 OSE HMF B F 42 2 5 2 3 170 ó1B 13 10,7 1 8,2 71b CISTO UNlCO 1 CH RIK E 
090 LSR HBP B F 47 2 1 1 1 207 5,2 23 34 1 6,b 6,5 
091 GS HI'IF B F 34 1 5 4 3 113 3,3 37 20,9 1 8,5 8,3 
092 HC HNC H F 41 ., b 5 1 249 9,5 19 58 1 6,9 6,7 i. 

093 RSF HNC p F 1B 2 5 1 312 12,4 11 53 1 4,1 417 CISTO UNICO 8 1111 RIM D 
094 LCH HR B F 41 1 2 7 3 117 3,2 30 25,0 1 B14 8,7 AMILOIOOSE RENAL C/ BR 
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CODIGOS - GRUPO DE UREMICOS 

1. reg .............. registro 
2. nome ............. iniciais do paciente 
3. pro .............. servi9o de procedência 

HMF 
HR 
CR 
HNC 
HC 
HP 
HBP 

- Hospital Maia Filho 
- Hospital de Reumatologia 
- Cllnica Renal 
- Hospital Concei9ão 
- Hospital de Clinicas de Porto Alegre 
- Hospital Petrópolis 
- Hospital da Beneficência Portuguesa 

4. cor .•••.......... B branco 
preto 
mesti9o 
masculino 
feminino 

p 
M -

5. sexo ••..•••.••.•. M -
F -

6. idade 
7. origem ........... origem do paciente previamente a diàlise 

1 - IRC em tratamento conservador 
2 - IRC sem tratamento conservador 
3 - perda de enxerto renal 

8. tempo diagn ...... tempo de doen9a conhecido antes do tratamento 
1 - < 1 ano 
2 - 1 a 2 anos 
3 - 2 a 3 anos 
4 - 3 a 5 anos 
5 - 5 a 10 anos 
6 - > 10 anos 
7 - desconhecido 

9. diagn ............ diagnóstico 
1 - IRC sem diagnóstico 
2 - GNC sem histologia 
3 - GNC com histologia 
4 - Pielonefrite crônica 
5 - Nefropatia hipertensiva 
6 - Nefropatia diabética 
7 - Outros 

10. trat ............ tratamento 
1 - hemodiàlise 
2 - conservador 

11. uréia ........... uréia {mg/dl) 
12. creat ........... creatinina (mg/dl) 
13. Ht ............... hematócrito (%) 
14. DCE ............. depura9ão da oreatinina endõgena 
15. temp diàlise .... tempo de tratamento dialitico (meses) 
16. ap .............. aparelho 

1 - Toshiba 
2 - Phillips 

17. result .......... resultado 
1 - cistos ausentes 
2 - cistos unilaterais 
3 - cistos bilaterais 

18. rim D ........... rim direito (em) 
19. rim E ........... rim esquerdo (em) 
20. Observa9ões 

D = direita; E = esquerda; GN = glomerulonefrite; GNMP = 
Glomerulonefrite Membrano-proliferativa; LES = Lupus Eritematoso 
Sistêmico; TR = transplante renal 
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9.3 - ANEXO 3 - LISTAGEM DO GRUPO CONTROLE 

CISTOS RENAIS EM PACIENTES UREHICOS 

GRUPO CONTROLE 
reg nome cor sexo idade indicaç~o ap result rim D rim E obs 
---------------------------------------------------------------------------------------------

001 TCB B F ·"\Q .t;, DOR ABDOMINAL N 9,b 9,B 
002 APS B F 34 DOR ABDOMINAL 1 N 11,2 10,9 
003 MFS B F 21 SANBRAMENTO GINECOLOGICO 1 N 111 Í 11,4 
004 GI1F B F 40 METRORRABIA N í1 15 11,7 
005 JF B F 5b METRORRAGIA 1 s 10,5 11 10 CISTO ·a CH RIM D. 
OOb MIS B F 24 SANGRAMENTO GINECOLOG!CO 1 N 10,8 11,0 
007 SRC B F 22 DOR ABDOI'IINAL 1 N 10,4 10,2 
008 RAS 8 F 30 AMENORREIA N 9,4 10,3 
009 PVZ B M 29 ltlVESTJ SACAO N 11,0 11,0 
010 FA p 11 51 MASSA ABDOMINAL N 11,3 11,6 
011 SF B F 23 DOR ABDOMINAL N 10,4 10,6 
012 ocs B F 80 COLELITIASE 1 N 9,8 10,1 
013 BC p F 55 DOR ABDOMINAL 2 N 1 o' 1 9,0 
014 DL p F 40 DOR ABDOMINAL 2 N 8,0 7,9 
015 CFM B F 36 DOR ABDOMINAL 2 N 9,8 10,0 
016 HRC B F b9 ASCITE 2 N 9,8 9,4 
017 ILJ p F 65 NEOPLASIA UTERINA 2 N 9,5 10,0 
018 AF B " 75 HEPATOPATIA 2 N 10,2 10,3 
019 MED p F 73 DOR ABDOMINAL 'l s 10,8 11,0 CISTO 10,8 CM RlK E .r.. 

020 JCC B H 28 DOR ABDOMINAL 2 N 10,3 11,7 
021 PM p H 69 HEPATOPATIA 2 N 9,3 9,9 
022 AP B H 47 INVESTIGACAO 2 N 10,0 10,8 
023 DSP B 11 bO TUMOR ABDOME 1 N 10,6 10,8 
024 NPF B F 44 DOR ABDOMINAL 1 N 9,2 9,7 
025 DJJ p F 28 I NVESTIGACAO 2 N 10,6 10,3 
026 DGM p F 30 INVESTIGACAO 2 N 10,4 9,8 
027 SJ B M 29 DOR ABDOMINAL N 10,1 10,9 
028 ASH B F 22 DOR ABDOMINAL N 12,4 13,6 
029 EPN B F 42 DOR ABDOMINAL 1 N 9,8 10,0 
030 VLS B F 23 SANGRAMENTO GINECOL06ICO 1 N 101 1 10,5 
031 ER B F 61 DOR ABDOM It•AL 1 N 9,4 9,7 
032 CJ p F 40 HEPATOPATIA 1 14 10,5 10,7 
033 DG B F 29 AMENORREIA N 10,2 10,4 
034 PHS B H ao DOR ABDOMINAL 1 N 10,5 IO,B 
035 vs p F 50 SANBRAHENTO GINECOLOBICO 1 N 11,4 11,8 
03b DSO B F 30 AHENORREIA 1 N 10,8 11,3 
037 AOS B F 81 DDR ABDOMINAL 1 s 9,1 9,8 CISTO O,B Cl'l RIM E. 
038 156 B F 37 DOR PELVICA 1 N 10,0 10,5 
039 PS B 11 53 DOR ABDOMINAL 1 t• 10,8 11 ,o 
040 TP p F 42 DOR ABDOMINAL N 9,8 1111 
041 DA B H 54 DOR ABDOMINAL K 10,6 10,8 
042 MH B H 61 INVESTIVACAO N 10,8 11,0 
043 ASM B 1'1 33 DOR ABDOHINAL N 10,6 11,2 
044 ELC B H 37 DOR ABDOI'IINAL N 12,7 12,9 
045 I'IZ B 1'1 b5 DOR PELVICA s 11,5 11 15 CISTO 017 CM Rll'l E 
04o JEO B M 54 DOR ABDOMINAL N 13,2 13,6 
047 vs p M 25 INVESTI SACAO N 10,2 11,0 
048 TS B 11 61 DOR ABDOMINAL , N 11 1 1 12,3 
049 CJ p H 82 DOR ABDOHINAL N !2,1 12,5 
050 AFM p H 19 DOR ABOOHINAL N 11 ta 12,2 
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CISTOS RENAIS EM PACIENTES UREKJCOS 

GRUPO CONTROLE 
req nome cor sexo idade indica,~o ap result ria D rit E obs 

----------------------------------"----------------------------------------------------------

051 HL B 11 40 HEPATOPATIA 1 N 12,0 13,0 
052 JAI1 B 11 47 DOR ABDOMINAL 1 N 11,3 u,o 
053 JLII B 11 23 INVESTI SACAO 1 N 10,3 11,4 
054 RCH B H 27 INVESTI SACAO N 11,8 ll,5 
055 NSA B 11 26 FEBRE INDETERMINADA N 10,8 11,0 
056 AHL B 11 24 INVESTIGACAO N 13,2 12,8 
057 CAV B l'l 31 INVESTI SACAO N 11,8 12,6 
058 IAC B 11 24 INVESTlGACAO N 11,1 12,7 
059 HBB p 11 36 INVESTI SACAO H 10,8 1l 1 J 
060 LH B H 21 INVESTI SACAO N 12,0 12,3 
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CODIGOS - GRUPO CONTROLE 

1. reg ............. registro 
2. nome ............ iniciais do paciente 
3. cor ............. B- branco 

P - preto 
M - mesti9o 

4. sexo ............ M- masculino 
F - feminino 

5. idade 

.. 

6. indica9ão ....... motivo pelo qual foi indicada ecografia 
7. ap .............. aparelho 

1 - Toshiba 
2 - Phillips 

8. result .......... resultado da ecografia renal 
N - cisto ausente 
S - cisto presente 

9. rim D ........... rim direito (em) 
10. rim E .......... rim esquerdo (em) 
11. obs ............ observa9ões 
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