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RESUMO

Introducgéo: O tratamento do calculo ureteral ainda representa um desafio. Apesar
da alta tecnologia disponivel, alguns pacientes necessitam de abordagem cirargica
aberta. Mais recentemente, o0 emprego da laparoscopia demonstra uma tendéncia a
substituir a cirurgia aberta e apresenta menor morbidade para o paciente. Objetivo:
Este estudo objetivou avaliar a ureterolitotomia retroperitoneoscopica para o
tratamento do calculo ureteral e a necessidade do uso ou ndo do cateter duplo J
para reduzir as complicacdes relacionadas ao procedimento. Casuistica e Método:
Trata-se de estudo retrospectivo comparativo o qual foram avaliados 47 pacientes
operados pela técnica de ureterolitotomia laparoscépica retroperitoneal, dos quais 31
foram selecionados e dividos em 2 grupos: o GRUPO 1, cujos pacientes nao
receberam cateter duplo J, e 0 GRUPO 2, cujos paciente foram submetidos ao
implante de cateter duplo J trans-operatério. Foram coletados dados de creatinina,
urografia excretora pré e pos-operatoria, monitoriza¢ao trans-operatéria (oximetria,
capnografia, pressao arterial), tempo cirargico, analgesia poés-operatoria, tempo de
internacgédo e retirada do dreno. Resultados: Os resultados mostraram grupos
semelhantes estatisticamente quando comparados em relacdo a idade e sexo, grau
de dilatacéo do trato urinario, posi¢éo do célculo e tamanho médio do céalculo
(GRUPO 1 =15,5 % 6,6 mm; GRUPO 2 = 16,3 £ 6,1 mm). O tempo operatorio
também nao teve diferenca significativa (GRUPO 1 = 130 * 40,3 min; GRUPO 2 =
136,3 £ 49,3 min). O GRUPO 1 apresentou seis pacientes (37,5 %) com
complicagBes precoces ( quatro casos de fistula urinaria) e tardias (um caso de
estenose de ureter, um caso de exclusédo funcional do rim operado), enquanto o
GRUPO 2 nao teve nenhuma complicagéo, sendo esta diferenga estatisticamente
significativa (p=0,011). Conclusdes: O emprego do cateter duplo J foi associado a
um numero significativamente menor de complicagdes na ureterolitotomia
retroperitoneoscoépica. O tempo cirdrgico, a analgesia pés-operatoria e o tempo de
internacdo ndo tiveram diferenca estatistica entre os grupos com e sem cateter.

Palavras-chave: Calculos Ureterais. Cirurgia. Cateterismo Ureteral. Espaco
Retroperitoneal. Laparoscopia.



ABSTRACT

Purpose: The treatment of ureteral calculi is still a challenge. Despite the high
technology available, some patients require open surgical approach. Nowadays, the
use of laparoscopy shows a tendency to replace open surgery and has less morbidity
for the patient. Aim: This study aimed to evaluate the retroperitoneoscopic
ureterolithotomy for the treatment of ureterolithiasis and the need for the use or not of
double-J catheter to reduce procedure-related complications. Methods: This is a
comparative retrospective study of 47 patients operated on with laparoscopic
retroperitoneal ureterolithotomy technique, of which 31 were selected and divided
into 2 groups: GROUP 1, whose patients did not receive double-J stent and GROUP
2, whose patients underwent implantation of double-J catheter operatively. Data were
collected for creatinine, intravenous urography pre- and post-operative, intraoperative
monitoring (pulse oximetry, capnography, blood pressure), operative time,
postoperative analgesia, hospitalization and drain removal. Results: Results showed
statistically similar groups when compared for age and sex, degree of dilation of the
urinary tract, the position and the average size of the calculi (GROUP 1 =15.5+ 6.6
mm; GROUP 2 = 16, 3 £ 6.1 mm). The operative time also had no significant
difference (GROUP 1 = 130 + 40.3 min; GROUP 2 = 136.3 + 49.3 min). The GROUP
1 had six patients (37.5%) with early complications (four cases of urinary fistula) and
late complications (one case of stenosis of the ureter, one case of exclusion of the
kidney), while GROUP 2 had no complication. This difference was statistically
significant (p = 0.011). Conclusions: The use of double-J stent was associated with
significantly fewer complications in retroperitoneoscopic ureterolithotomy. The
operative time, the analgesia requirement and the postoperative hospital stay had no
statistical difference between the groups with and without catheter.

Key words: Ureteral Calculi. Surgery. Urinary Catheterization. Retroperitoneal Space.
Laparoscopy.
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1 INTRODUCAO

A litiase urinaria € uma das mais frequentes doencas da humanidade. Dados
epidemiologicos revelam que aproximadamente 12% dos homens e 6% das
mulheres vao apresentar pelo menos um episédio de calculose urinaria durante sua
vida (CURHAN, 2007). Além disso, em torno de 50% destes vdo apresentar novo
episodio dentro de 10 anos (URIBARRI; OH; CARROLL, 1989).

Segundo dados levantados nos EUA, estima-se que mais de 2 bilhdes de
dolares séao gastos anualmente no tratamento de pacientes com doenca urolitiasica,
seja no diagnostico, tratamento ou seguimento (PEARLE; CALHOUN; CURHAN,
2005), ndo sendo considerado neste montante 0s gastos indiretos ocasionados.
Somado a este fato, deve-se levar em conta que a faixa etaria mais acometida esta
entre a terceira e sexta décadas, o que afeta a populacdo mais economicamente
ativa, e traduz-se consequentemente em prejuizo e custos indiretos nos gastos com
saude, em especial na saude publica (LOTAN; PEARLE, 2007).

O tratamento do célculo ureteral evoluiu nos ultimos 25 anos em decorréncia
do avanco tecnologico. O surgimento da endourologia e o desenvolvimento de
equipamentos de fino calibre e maior resisténcia, bem como de maior qualidade
Optica, tornou possivel acessar o ureter de um nimero cada vez maior de pacientes
(JOHNSTON III; LOW; DAS, 2004; BEIKO; DENSTEDT, 2007). O desenvolvimento
e aplicacdo em larga escala de litotridores extracorporeos por ondas de choque
(LECO) tornou o tratamento da ureterolitiase menos invasivo (WEIZER; ZHONG;
PREMINGER, 2007). Assim, a utilizacdo de procedimentos minimamente invasivos
substituiu abordagens mais agressivas como a cirurgia aberta (ARRABAL-MARTIN
et al.,, 2003; AMERICAN UROLOGICAL ASSOCIATION (AUA); EUROPEAN
ASSOCIATION OF UROLOGY (EAU), 2007).

Deve-se ressaltar porém, que uma parcela de pacientes ainda assim vao
precisar de tratamento mais agressivo, visto que procedimentos menos invasivos
como a LECO ou a ureterolitotripsia apresentam indices de falha (WOLF, 2007).

Outro aspecto a ser considerado diz respeito aos custos da terapéutica
empregada, ja que com o avanco tecnolégico houve aumento nos custos de
tratamento e com isso ha restricdo no seu emprego, em especial nos paises em
desenvolvimento (ANSARI; GUPTA, 2003).
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Em 1979, houve a primeira descricdo de um caso de litiase ureteral tratado
por uma técnica original de retroperitoneoscopia (WICKHAM, 1979), e a partir da
década de 90 surgiram algumas séries de tratamento do calculo ureteral por via
laparoscopica. Esta ganhou espaco por se tratar de uma técnica na qual podem ser
utilizados os mesmos materiais e equipamentos da videolaparoscopia convencional,
ja amplamente difundidos, além de reproduzir os passos da cirurgia aberta, com a
grande vantagem de ser um método minimamente invasivo (ABDELMAKSOUD et
al., 2005; STOLZENBURG; KATSAKIORI; LIATSIKOS, 2006).

Muitos autores defendem a ureterolitotomia laparoscopica como forma de
tratamento do calculo ureteral proximal e médio, em especial nos casos de calculos
maiores que 1,5 cm, cdlculos impactados e calculos obstrutivos, bem como
procedimento de segunda linha para célculos refratarios a tratamento primario, seja
por ureteroscopia ou LECO (FEYAERTS et al., 2001; NOUIRA et al., 2004; EL-
MOULA et al., 2008).

Um aspecto que chama a atencdo diz respeito as complicacdes
relacionadas ao procedimento. Apesar de relatadas por alguns autores, o nimero é
pequeno e geralmente de facil resolucdo. Sao elas principalmente o extravasamento
prolongado de urina pelo dreno no pos-operatorio e a estenose ureteral (GOEL;
HEMAL, 2001; GAUR et al., 2002; DEMIRCI et al., 2004).

A primeira descricdo de cateterizacao ureteral data do fim do século XIX
(HERMAN?, 1973, apud LAM; GUPTA, 2004). O formato como conhecemos 0s
cateteres ureterais hoje surgiu no fim da década de 60 e 70 (ZIMSKIND; FETTER,;
WILKERSON, 1967; FINNEY, 1978) e vem se aprimorando desde entdo (YACHIA,
2008).

Classicamente, na abordagem cirargica do ureter utiliza-se de um cateter
ureteral para auxiliar na moldagem do 6érgédo durante o processo de cicatrizacdo e
para drenar o rim homolateral (LEE; SMITH, 1993).

Com a difusd@o do uso deste dispositivo em grande escala, porém, observou-
se que nao se trata de material inerte ao organismo, e que a simples presenca dele
pode causar complicacGes locais e renais (SALTZMAN, 1988; WATSON, 1997;
LAM; GUPTA, 2007).

! HERMAN, J. R. Urology: A View Through the Retrospectroscope. Hagerstown, Maryland: Harper
& Row, 1973.
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Assim, muitos autores advogam que a abordagem minimamente invasiva
com manipulacédo cuidadosa do ureter pode por si sé ser suficiente para uma boa
cicatrizacdo do 6rgdo, sem complicacdes, e dispensando a utilizacdo do cateter
ureteral (GAUR et al., 2002; HEMAL; GOEL, A.; GOEL, R., 2003; KIJVIKAI;
PATCHARATRAKUL, 2006; EL-FEEL; ABOUEL-FETTOUH; ABDEL-HAKIM, 2007) .

Nas séries relatadas de ureterolitotomia laparoscépica, um numero
significativo de pacientes foi tratado sem o0 uso de cateter ureteral e sem
complicagdes relevantes relatadas.

Na casuistica do Hospital de Clinicas (HC) da UFPR o0s pacientes
submetidos a ureterolitotomia retroperitoneoscoépica (ULR) foram operados com e
sem utilizagdo do cateter duplo J. Diante da falta de consenso nos critérios de
indicacao do uso do cateter, desenvolveu-se este estudo com 0s objetivos a seguir.

1.1 OBJETIVOS

Este trabalho tem por objetivos:

1) Avaliar as complicacdes precoces e tardias ocorridas na ureterolitotomia
retroperitoneoscoépica em dois grupos:

a) Grupo de pacientes operados e que foi utilizado cateter duplo J;

b) Grupo de pacientes operados e que nao foi utilizado cateter duplo J.

2) Comparar o tempo cirargico, analgesia pdés-operatoria e tempo de

internac&o dos pacientes entre 0s dois grupos citados.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 ASPECTOS HISTORICOS

Até a década de 90 a laparoscopia era pouco difundida na Urologia, tendo
como principal indicacdo o diagndstico de testiculos ndo-palpaveis. Bartel (1969)
utilizou um mediastinoscopio para avaliagdo do espago retroperitoneal, introduzindo
0 conceito de retroperitoneoscopia. Ja Wickham (1979) usou gas para inflar o
retroperitoneo, realizando assim a primeira ureterolitotomia retroperitoneoscépica
com sucesso. O relato inicial de Clayman et al. (1991), descrevendo uma
nefrectomia por acesso videolaparoscépico, deu inicio a uma nova era no campo da
cirurgia minimamente invasiva em Urologia.

A ureterolitotomia laparoscopica foi descrita por Raboy et al. (1992), o qual
utilizou dos mesmos equipamentos e acesso via transperitoneal empregado na
linfadenectomia pélvica.

Gaur (1992), no entanto, descreveu uma nova técnica para criagdo de
espaco de trabalho retroperitoneal. Até entdo, 0 acesso retroperitoneoscopico
representava um desafio, uma vez que nao se conseguia uma adequada area de
trabalho no retroperitoneo que permitisse instrumentacdo apropriada para a
realizacdo de procedimentos urolégicos. Este autor desenvolveu um baldo que,
introduzido no retroperitoneo por pequena incisdo lombar, distendia e descolava o
retroperitoneo, criando assim uma cavidade que permitia espaco de trabalho
satisfatorio ao tratamento de doencas uroldgicas.

A partir de entéo, a difusdo da retroperitoneoscopia foi significativa, sendo
esta via de acesso empregada em grande parte dos procedimentos uroldgicos

renais, ureterais e adrenais (GAUR, 1994).

2.2 TRATAMENTO DO CALCULO URETERAL VIA LAPAROSCOPICA

Durante os anos 90 ainda poucos autores desenvolveram a técnica de
abordagem do calculo ureteral por via laparoscopica. Em grande parte devido a
inexperiéncia com procedimentos mais complexos, e também pela disponibilidade
de outros métodos de tratamento de primeira escolha, como a LECO, a

ureterolitotripsia e a cirurgia renal percutanea.
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Micali et al. (1997) apresentou série de célculos ureterais e renais tratados

por via laparoscopica onde todos receberam cateter ureteral e sutura do ureter. Por

outro lado, Keeley et al. (1999) em sua série utilizou cateter em apenas parte dos

pacientes operados. Ambos com poucos casos e poucas complicacdes relatadas.

Entretanto, com a difusdo do emprego da videocirurgia e aumento da

experiéncia dos cirurgiées, no inicio dos anos 2000 um namero maior de séries foi

publicado, conforme pode-se observar abaixo (QUADRO 1).

sEriEs | N |IDADE| TEMPO TAXA | TAMANHO DIAS E@é’;
MEDIA | OPERATORIO | CONVERSAO | CALCULO | INTERNAMENTO | = VR=
RETROPERITONEAL
GOEL, 2001 | 55 43,1 108 min 10 (18%) 21 mm 3,3 dias NI
HEC';’(')?L’ 40 | 485 106 min 10 (25%) 18 mm 3.7 dias 100 %
GAUR, 2002 | 101 | 366 79 min 8 (7.9%) 16 mm 35 dias 100 %
DEZ'\(")'OZC" 21 | 37 105 min 4 (19%) 15 mm 6 dias 100 %
3'528(’)\'6G' 12 | 452 109 min 6 (50%) 15.5 mm 4.6 dias 100 %
TRANSPERITONEAL
SKRZEOF(’ET'S' 18 | 435 130 min 0 19 mm 3.2 dias 100 %
ELéS(';EL' 25 | 308 145 min 0 19 mm 4.1 dias 100 %
ABOLYOSR,| 17 | 3592 85 min 0 28 mm 3.8 dias 100 %
2007
MISTO (EMPREGO DAS DUAS TECNICAS)
24 111 min
FEYZ’?)%TTS’ RT=3 | 56,5 | RT=140min 0 12.2 mm 3.8 dias 95 %
| P=21 LP=107 min

QUADRO 1 - SERIES DE PACIENTES SUBMETIDOS A URETEROLITOTOMIA VIA
RETROPERITONEOSCOPICA, TRANSPERITONEAL E MISTA
FONTE: O AUTOR (2009)
NOTA - OS VALORES SAO EXPRESSOS EM MEDIA; NI: NAO INFORMADO;
RT:RETROPERITONEOSCOPICA; LP: LAPAROSCOPICA TRANSPERITONEAL
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2.3 UTILIZACAO DO CATETER URETERAL

A utilizacé@o do cateter ureteral de rotina tem sido ha muito discutida. Mesmo
na cirurgia aberta, Lee e Smith (1993) apontam para o fato de que o fluxo urinério
pelo ureter tem papel relevante na re-epitelizacéo e posterior modelagem da parede
ureteral. Por consequéncia, mesmo que néo se utilize um cateter, o urotélio pode dar
inicio a regeneracao da parede. O extravasamento de urina pela abertura do 6rgéo,
todavia, pode causar reagao inflamatéria e comprometer o processo de cicatrizacao,
contribuindo para fistula e estenose.

Especificamente na ureterolitotomia videolaparoscopica, diferentes autores
apresentam-se favoraveis ou contrarios a utilizacéo rotineira do cateter ureteral.

Goel e Hemal (2001) implantaram cateteres apenas nos primeiros casos.
Todos 0s seus pacientes receberam sutura ureteral. O autor recomendou, no
entanto, cateterizar o ureter nos casos de calculo impactado por longo periodo (> 3
meses).

Gaur et al. (2002) apresentou a maior série de pacientes operados via
retroperitoneoscoépica. O estudo reforca que apesar do cateter ajudar a reduzir o
tempo de extravasamento de urina, ndo implica em alteracdo nas complicacdes
tardias (principalmente estenose do ureter). Da mesma forma, Hemal, Goel, A. e
Goel, R. (2003) em sua série ndo utilizaram cateter, sendo aplicada sutura no ureter
em todos os casos. Os autores ressaltam que a cateterizacéo ureteral ndo altera os
resultados.

Por outro lado, Flasko et al. (2005) utilizou o implante de duplo J e sutura do
ureter de rotina, e recomenda esta conduta com vistas a diminuicdo do

extravasamento urinario e melhor evolucao pos-operatoria.
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3 CASUISTICA E METODOS

Esta pesquisa foi analisada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa
do HC — UFPR, sob parecer n® 1297-145/2006-10 (ANEXO 1).

3.1 CASUISTICA

O estudo foi desenvolvido com a coleta retrospectiva de dados dos
prontuarios de 47 pacientes submetidos a operacdo de URETEROLITOTOMIA VIA
RETROPERITONEOSCOPICA (ULR) no periodo entre Janeiro de 2004 e Dezembro
de 2007, no servico de Urologia do HC — UFPR.

A coleta de dados obedeceu os critérios de pré-selecdo e preenchimento do
protocolo elaborado pelo pesquisador e seus colaboradores e orientador, conforme
anexo (ANEXO 2).

Os 47 pacientes foram separados em 2 grupos:

O de numero 1 no qual ndo se utilizou primariamente drenagem por cateter
ureteral e o de numero 2 em que se empregou de rotina o cateter duplo J implantado

no transoperatorio.

3.1.1 Critérios de incluséo:

a) Paciente com calculo ureteral proximal (médio ou superior) submetido a
tratamento cirargico por ULR,;
b) Pacientes que tiveram os dados disponiveis e acessiveis na revisdo dos

prontuarios.

3.1.2 Critérios de excluséo:

a) Pacientes que foram submetidos ao método de tratamento e que néo foi
possivel coletar os dados de pré, trans ou pés-operatério no prontuario;
b) N&o realizagdo de seguimento ambulatorial (pelo menos 1 consulta) e/ou
nao realizacdo de urografia excretora (UIV) controle no pos-operatorio.
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3.2 METODO

3.2.1 Descricao da operagao

A técnica operatéria utilizada foi a descrita por Gaur (1992) com algumas
modificacdes. O paciente € submetido a anestesia geral inalatéria e monitorizagéo
nao-invasiva, realizado cateterismo vesical e mantida a sonda uretral fechada, e
posicionado em decubito lateral com flexdo do tronco (posicdo para lombotomia).
Incisa-se 2 cm da pele na altura da transicdo da musculatura lombar posterior com a
musculatura da parede lateral do abdome, dissecando o plano muscular até a
abertura da fascia transversalis, dando acesso ao retroperitbneo. Apos disseccao
digital inicial, insere-se baldo de confeccédo artesanal (FIGURA 1) utilizando dois
dedos de luva estéril vestidas e fixas na extremidade distal de um trocarte de 10
mm, o qual é insuflado com cerca de 500 ml de soro fisiologico, para criacdo do
espaco de trabalho retroperitoneal. Posicionam-se o0s portais conforme figura
(FIGURA 2) e procede-se a disseccdo do ureter, abertura longitudinal do mesmo

(utilizando tesoura, bisturi frio ou quente) e retirada do calculo.

FIGURA 1 - CONFECCAO DO BALAO DE DISSECCAO RETROPERITONEAL.
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FIGURA 2 - POSIGAO CIRURGICA DO PACIENTE E LOCAL DE INSERGAO DOS
TROCARTERES
NOTA — POSIGAO DE INSERGAO DO QUARTO TROCARTE CASO NECESSARIO (EM
VERMELHO)

Nos casos em que foi utilizado o cateter ureteral de poliuretano, a introdugao
do fio guia metalico é feita através de agulha de puncédo renal percutdnea ou de
Veress, sendo esta introduzida no campo operatoério por contraincisdo de forma que
a agulha se posicione 0 mais proximo possivel do plano reto e paralelo a dire¢éo do
trajeto ureteral. Assim, o fio guia metalico é introduzido pela abertura ureteral prévia,
sentido distal no ureter e na sequéncia o cateter duplo J é posicionado por sobre o
guia, de forma anter6grada. A extremidade proximal do cateter é posicionada de
forma a encontrar a pelve renal, de maneira retrograda. Nos casos de incisdo
ureteral mais baixa pela posicdo do calculo, o que redunda em dificuldade no
posicionamento proximal do cateter, realiza-se contraincisdo proximal no ureter, por
onde é introduzido este dispositivo.

Posteriormente, procede-se a rafia do ureter com fio de Poligalactina violeta
trancada 4-0 e drenagem do espaco retroperitoneal com dreno de Penrose n° 1 ou
2. O calculo é retirado da cavidade acondicionado dentro de um dedo de luva pela

ferida do portal de acesso retroperitoneal.
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3.2.2 Exames complementares pré-operatorios

Todos os pacientes foram tratados de forma que a urocultura fosse negativa.

A creatinina pré e pos-operatdrias foram dosadas pelo método quimico de
Jaffe (JAFFE?, 1886; FOLIN®, 1904; FABINY; ERTINGSHAUSEN®, 1971; SOLDIN;
HENDERSON; HILL®, 1978, apud ABBOTT LABORATORIES, 2007) sendo utilizado
kit de reagentes Abbott ® (Abbott Laboratories, lllinois — EUA). Os valores normais
séo considerados na faixa entre 0,7 — 1,3 mg/dl para homens e 0,6 — 1,1 mg/dl para
mulheres.

A urografia excretora (UIV) foi realizada conforme protocolo do servico de
radiologia do HC — UFPR. Inicia-se com tomada de cliché simples e em seguida
injeta-se contraste endovenoso ndo-iénico por veia periférica em bolus na dose de 1
ml/Kg de peso. Os clichés seguintes sdo tomados com 2, 5, 10, 15, 25 minutos e
outros tardios caso seja necessario.

A interpretacédo da dilatagdo do sistema coletor renal segue o proposto por
Talner, O'Reilly e Roy (2000), que gradua-se de 1 a 4. Grau 1 corresponde a
dilatacdo minima, com alargamento dos fornices caliciais. Grau 2 ocorre quando ha
abaulamento dos fornices caliciais e alargamento dos calices, porém ainda se pode
definir a impresséo da papila. Grau 3 caracteriza o arredondamento do calice renal,
com obliteracdo da papila. Grau 4 equivale a dilatacdo exagerada do calice renal

com alteracdo parenquimatosa.

2 JAFFE, M. Ueber den niederschlag, welchen pikrinsaure in normalem harn erzeugt und uber eine
neue reaction des kreatinins. Hoppe-seyler's z. physiol. chem., Berlin, v. 10, p. 391-400, 1886.

3 FOLIN, O. Beitrag zur chemie des kreatinins und kreatins im harne. Hoppe-seyler's z. physiol.
chem., Berlin, v. 41, p. 223-242, 1904.

4 FABINY, D. L.; ERTINGSHAUSEN, G. Automated reaction-rate method for determination of serum
creatinine with the CentrifiChem. Clin. chem., New York, v. 17, n. 8, p. 696-700, 1971.

° SOLDIN, S. J.; HENDERSON, L.; HILL, J. G. The effect of bilirubin and ketones on reaction rate
methods for the measurement of creatinine. Clin. biochem., Toronto, v. 11, n. 3, p. 82-86, 1978.
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3.2.3 Monitorizacdo transoperatoéria

O paciente é monitorizado com cardioscopia, oximetria de pulso e
esfigmomanometria n&o-invasiva pelo monitor DIXTAL - SISTEMA 2010W-C ©
(Wallington, Connecticut — EUA) .

A capnografia é obtida com sensor acoplado a canula endotraqueal e ligado
ao monitor previamente descrito.

Os dados de capnografia, oximetria, pressao arterial maxima e minima e
freqUiéncia respiratoria sdo anotados na folha de evolucdo anestésica a cada 15

minutos durante o ato operatorio.

3.2.4 Analgesia pés-operatoria

O controle analgésico pos-operatorio € feito com uso de Dipirona Sodica 500
mg/ml na dose de 500 mg endovenosa de 6/6 horas a todos os pacientes no poés-
operatorio (PO) imediato e no 1° dia PO. Utilizou-se também cetoprofeno 50 mg/ml
(amp. 2 ml) na dose de 100 mg endovenosa de 12/12 horas ou cloridrato de
tramadol 50 mg/ml (amp. 1 ml) na dose de 50 mg endovenosa de 8/8 horas no PO
imediato, conforme a preferéncia do cirurgido. Apdos o 2° dia PO a analgesia passa a
ser via oral e se necesséria (JOSHI; WHITE, 2001).

Analgesia complementar para os casos de dor refrataria ao tratamento
previamente descrito € realizada com sulfato de morfina 10 mg/ml (amp. 1 ml) na

dose de 2 a 4 mg/70 kg endovenosa até de 4/4 horas.
3.2.5 Exames complementares pos-operatorios

Foram realizados urografia excretora e dosagem de creatinina no poés-
operatério entre 6 e 12 meses, conforme método descrito previamente, para melhor
avaliacao dos resultados.

3.2.6 Metodologia estatistica

Recorreu-se a andlise descritiva dos dados através de tabelas e graficos.

Para a comprovacdo do objetivo desse trabalho foram utilizados os testes
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paramétrico “t de Student” e os nao-paramétrico “Mann-Whitney”, “Qui-Quadrado” e
“Exato de Fisher” (através dos softwares do “Primer of Biostatistics” e do Epi-Info)
(STANTON, 1997; CENTERS FOR DISEASE CONTROL & PREVENTION (CDC),

1997). O nivel de significancia (probabilidade de significancia) adotado foi menor que
5% (p<0,05).



4 RESULTADOS

4.1 ANALISE DAS CARACTERISTICAS DA CASUISTICA

4.1.1 Idade e sexo
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Foram avaliados 31 pacientes com idade média de 45,1 + 14,0 anos

(mediana de 44,0 anos), variando de 19,0 a 71,0 anos; sendo 61,3% do sexo
masculino (19) e 38,7% feminino (12). Entre os pacientes do GRUPO 1, 11 (68,8%) do
sexo masculino e 05 (31,2%) do sexo feminino, com idade média de 42,2 + 15,8 anos.
No GRUPO 2, 08 (53,3%) do sexo masculino e 07 (46,7%) do sexo feminino, com idade
média de 48,2 + 11,5 anos (TABELA 1).

TABELA 1 - AVALIACAO DOS PACIENTES EM RELACAO AO SEXO E A IDADE

GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
DADOS (N = 16) (N = 15) (N =31) VSEOR
N | % N [ % N | % P
SEXO 0,609 @
e Masculino 11 68,8 08 53,3 19 61,3
e Feminino 05 31,2 07 46,7 12 38,7
IDADE (anos) 0,251 @
e Média + desvio padrio 422 + 158 482 + 115 451 + 14,0
e Minimo e maximo 190 e 71,0 30,0 e 69,0 190 e 71,0
¢ Mediana 42,0 45,0 44,0

(1) Qui-Quadrado; (2) Mann-Whitney.

Na comparagcao entre os grupos nao foi observada diferenca significativa

(TABELA 1).
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4.1.2 Avaliacao pré-operatoria

Na avaliagdo da urografia intravenosa pré-operatoria foi observado
predominio para excre¢ao < 15 minutos (67,7%), grau de dilatacéo igual a 4 (54,8%)

e posicao do calculo no ureter proximal (87,1%) (TABELA 2).

TABELA 2 - AVALIACAO DA UROGRAFIA INTRAVENOSA PRE-OPERATORIA

, ] GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL VALOR
VARIAVEIS PRE (N = 16) (N = 15) (N =31) DEp ®
OPERATORIO
N | % N | % N | %
Excrecéo (min)
o Normal (Até 5) 01 62 0L 66 02 65
e <15 11 688 10 667 21 67,7 0617%
e >15 04 250 04 267 08 258
Grau de Dilatacdo -
o 1 - - o1 67 01 33
o 2 02 125 03 200 05 161
o 3 04 250 04 266 08 258
o« 4 10 625 07 467 17 548
e 1-2 02 125 04 267 06 194 (,4c0
e 3-4 14 875 11 733 25 80,6
Posicao do calculo no ureter 0,675 @
e Médio 02 125 02 133 04 129
e Proximal 14 875 13 867 27 871

(1) t de Student; (2) Fisher.

Na comparacdo entre os grupos ndo foi observada diferenca significativa.
Ressalta-se que foram tomadas algumas medidas para a andlise estatistica: para o
grau de dilatacédo foi agrupado 1-2 e 3-4, considerando-se que graus mais baixos

tendem a ser menos severos do que os graus mais elevados (TABELA 2).
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O tamanho dos calculos encontrados foi em média de 15,9 + 6,3 mm

(variacdo entre 8 e 30 mm). Dividindo nos grupos, 15,5 + 6,6 mm (variacédo entre 9 e 27
mm) no GRUPO 1 e 16,3 £ 6,1 mm (variagdo entre 8 e 30 mm) no GRUPO 2 (TABELA

3).

O valor da creatinina pré-operatéria foi em média de 1,07 £ 0,24 mg/dl

(TABELA 3).

TABELA 3 - AVALIACAO DO TAMANHO DO CALCULO E DA CREATININA PRE-OPERATORIA

. - . GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL VALOR
VARIAVEIS PRE-OPERATORIO (N = 16) (N = 15) (N = 31) DEp @
Tamanho do Célculo (mm) 0,647 @

e Meédia + desvio padrao 155 = 6,6 16,3 + 6,1 159 + 6,3
¢ Minimo e maximo 9,0 e 27,0 8,0 e 30,0 8,0 e 30,0
¢ Mediana 13,5 15,0 15,0
Creatinina (mg/dl) 0,647 @
e Meédia + desvio padréo 1,06 £+ 0,17 1,07 £+ 0,29 1,07 £ 0,24
¢ Minimo e maximo 09 e 16 0,7 e 17 0,7 e 1,7

(1) t de Student; (3) Mann-Whitney.

O lado acometido ndo apresentou diferenca significativa, com discreto

predominio para célculos no ureter direito (54,8%) (TABELA 4).

TABELA 4 - LADO ACOMETIDO / OPERADO

) GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL VALOR
VARIAVEIS (N = 16) (N = 15) (N=31) |“IC
N | % | N | % | N | % P
Lado Operado 0,600 &
e Direito 10 62,5 07 46,7 17 54,8
e Esquerdo 06 37,5 08 53,3 14 45,2

(1) Qui-Quadrado; (2) Fisher.
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Todos os pacientes de ambos os grupos do estudo apresentaram tempo de

permanéncia do célculo impactado no ureter por periodo superior a 2 meses.
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4.2 ANALISE DOS DADOS DO TRATAMENTO

4.2.1 Avaliagdo transoperatoria

a) Frequéncia respiratéria

A frequéncia respiratéria minina observada foi de 11,7 + 1,4 ipm no GRUPO
1e10,9 + 1,3 ipm no GRUPO 2. A frequéncia respiratoria maxima foi de 15,1 + 2,7 ipm
no GRUPO 1 e 13,1 + 1,6 ipm no GRUPO 2 (TABELA 5).

b) Capnografia

O CO2 minimo medido pela capnografia foi de 29,4 + 4,2 mmHg no GRUPO 1
e 28,8 + 4,0 mmHg no GRUPO 2. O CO2 maximo medido foi de 39,8 + 5,0 mmHg no
GRUPO 1 e 35,9 + 5,5 mmHg no GRUPO 2 (TABELA 5).

c) Tempo de cirurgia

O tempo de cirurgia observado foi de 130 * 40,3 min no GRUPO 1 e 136,3
49,3 min no GRUPO 2. N&o houve diferenca estatisticamente significativa na

comparacéo dos tempos de cirurgia comparando os dois grupos do estudo (TABELA 5).



TABELA 5 - AVALIACAO DAS VARIAVEIS MEDIDAS NO TRANSOPERATORIO
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o 3 DESVIO i i VALOR
VARIAVEIS N MEDIA | papRAO | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA | pE p @
Frequéncia Respiratéria 31 11,3 1,4 9,0 14,0 - 0,100
Minima (ipm)

e Grupol 16 11,7 1,4 9,0 14,0 -

e Grupo 2 15 10,9 1,3 9,0 14,0 -
Frequéncia Respiratoria 31 14,2 2,4 11,0 22,0 - 0,016
Maxima (ipm)

e Grupol 16 15,1 2,7 12,0 22,0 -

e Grupo 2 15 13,1 1,6 11,0 16,0 -
Capnografia - CO, minimo 31 29,1 4,0 20,0 36,0 - 0,678
(mmHg)

e Grupol 16 29,4 4,2 20,0 35,0 -

e Grupo 2 15 28,8 4,0 22,0 36,0 -
Capnografia - CO, maximo 31 37,9 55 29,0 51,0 - 0,041
(mmHg)

e Grupol 16 39,8 5,0 32,0 51,0 -

e Grupo 2 15 35,9 5,5 29,0 45,0 -
Tempo de Cirurgia (min) 31 1331 44,2 60,0 2200 1300 0,736 @

e Grupol 16 130,0 40,3 70,0 210,0 127,5

e Grupo 2 15 136,3 49,3 60,0 220,0 150,0

(1) t de Student; (2) Mann-Whitney.

Na comparacdo entre 0S grupos observou-se as seguintes diferencas

estatisticas, para o Grupo 2:

a) menor frequéncia respiratoria maxima (15,1 + 2,7 x 13,1 = 1,6) (p=0,016)

(GRAFICO 1);



GRAFICO 1 - FREQUENCIA RESPIRATORIA MAXIMA
NOS GRUPOS DE ESTUDO

20,0
18,0
16,0
14,0 4
12,0 4
10,0
8,0
6,0
4,0
2,0
0,0 -

FR MAXIMA

Grupo 1 Grupo 2

FONTE: TABELA 5

b) menor capnografia - CO, maximo (39,8 £ 5,0 x 35,9 + 5,5) (p=0,041)
(GRAFICO 2).

GRAFICO 2 - CAPNOGRAFIA CO, MAXIMO NOS
GRUPOS DE ESTUDO

CAPNOGRAFIA
C02 MAXIMA
w
S
©

Grupo 1 Grupo 2

FONTE: TABELA 5

As demais comparag¢des nao apresentaram diferencas significativas.
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4.2.2 Variaveis pos-operatoérias

a) Retirada do dreno

O dreno de penrose foi retirado em média 3,1 = 1,4 dias no GRUPO 1 e 3,0
+ 0,7 dias no GRUPO 2. Nao houve diferenca estatistica entre os grupos (TABELA 6).

b) Alta hospitalar

Os pacientes do GRUPO 1 receberam alta hospitalar em média 4,1 + 2,3
dias apds a operacao, enquanto os do GRUPO 2 tiveram alta em 3,6 + 0,9 dias de p0s-
operatorio. Apesar da diferenca ndo ser estatisticamente significativa, os pacientes do

GRUPO 1 ficaram, em média, um dia a mais no hospital (TABELA 6).

TABELA 6 - AVALIACAO DA RETIRADA DO DRENO E ALTA NO POS-OPERATORIO

] . DESVIO | < VALOR
VARIAVEIS N MEDIA | 5 Snig | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA | 2 b ®
Retirada do Dreno (PO) (dias) 31 31 1,1 2,0 6,0 3,0 0,584 @
e Grupol 16 3,1 14 2,0 6,0 3,0
e Grupo 2 15 3,0 0,7 2,0 4,0 -
Periodo de Alta (dias) 31 3,9 1,8 2,0 10,0 3,0 0,885 @
e Grupo 1l 16 4,1 2,3 2,0 10,0 3,0
e Grupo 2 15 3,6 0,9 2,0 6,0 4,0

(1) t de Student; (2) Mann-Whitney.

c) Analgesia

Todos os pacientes do estudo receberam analgesia com DIPIRONA no pés-
operatdrio. No GRUPO 1, cinco pacientes receberam também CETOPROFENO e
outros cinco receberam TRAMADOL, perfazendo 62,5% dos pacientes. No GRUPO
2, dois pacientes receberam CETOPROFENO e outros trés receberam TRAMADOL,
num total de 33,3% do grupo (TABELA 7).
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TABELA 7 - AVALIACAO DA ANALGESIA REGULAR NO POS-OPERATORIO

GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
VARIAVEIS (N =16) (N =15) (N =31) VSE%R
N | % | N[ % | N]| %
Analgesia regular
e Dipirona 16 1000 15 100,0 31 100,0
e Cetoprofeno 05 31,3 02 13,3 07 22,6
e Tramadol 05 31,3 03 20,0 08 258

(1) Qui-Quadrado; (2) Fisher.

Em complementacdo a analgesia

regular, houve necessidade de

acrescentar opioide forte (Sulfato de Morfina) em oito pacientes do GRUPO 1 e sete

pacientes do GRUPO 2. Em média estes pacientes utilizaram 19,3 + 3,0 mg de
morfina no GRUPO 1 e 17,6 + 9,2 mg da droga no GRUPO 2. N&ao houve diferenca

entre os dois grupos neste parametro (TABELA 8).

TABELA 8 - AVALIACAO DA ANALGESIA COM MORFINA NO POS-OPERATORIO

) . DESVIO |, - < VALOR
VARIAVEIS N | MEDIA | o)A | MINIMO [ MAXIMO | MEDIANA | e ")
Analgesia - Morfina (mg) 15 18,5 6,5 3,0 24,0 18,0 0,611 @
e Grupo1l 08 19,3 3,0 16,0 24,0 -
e Grupo 2 07 17,6 9,2 3,0 24,0 24,0

(1) t de Student; (2) Mann-Whitney.

d) Taxa livre de célculo

O calculo foi retirado em todos os casos.



4.3 CONTROLE E SEGUIMENTO

4.3.1 Retirada do cateter duplo J
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No GRUPO 1, quatro pacientes necessitaram de implante de cateter duplo J

no periodo de pds-operatério em decorréncia de drenagem urinaria volumosa e

prolongada (mais de 500 ml de urina / dia por periodo superior a dois dias). Nestes

pacientes, o cateter foi implantado entre o 3° PO e 7° PO. Assim, o cateter foi

retirado em média 6,3 + 2,2 semanas de pds-operatorio.

No GRUPO 2, no qual todos receberam cateter duplo J no tratamento inicial,

este foi retirado em média 7,6 £ 5,5 semanas apods o procedimento (TABELA 9).

TABELA 9 - AVALIACAO DA RETIRADA DO CATETER NO SEGUIMENTO

) . DESVIO | . - ) VALOR
VARIAVEIS N MEDIA | o\ Sbzo | MINIMO | MAXIMO | MEDIANA DEp®
Retirada do Cateter 19 7,3 5,0 3,0 26,0 6,0 0,840 @
(semanas)

e Grupol 04 6,3 2,2 4,0 9,0 6,0

e Grupo 2 15 7,6 55 3,0 26,0 6,0

(1) t de Student; (2) Mann-Whitney.



37

4.3.2 Urografia intravenosa de controle
Dentre os casos do GRUPO 1, houve alteracdo morfolégica / anatdmica do
trato urinério superior relacionada com o procedimento cirdrgico em dois casos

(12,5%). No GRUPO 2, nenhum paciente apresentou alteracdo na urografia de

controle que estivesse relacionada com o tratamento (TABELA 10).

TABELA 10 - AVALIACAO DA UROGRAFIA INTRAVENOSA NO SEGUIMENTO

GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
VARIAVEIS (N = 16) (N = 15) (N = 31) V[A)I';OR
N | % | N | % | N | % P
Urografia Intravenosa 0,258 @
Controle
e Normal 14 87,5 15 100,0 29 93,5
e Alterada 02 12,5 - - 02 6,5
* Estenose 01 500 - - 01 500
ureteral
e Auséncia de o1 50,0 i ) o1 50,0

excrecdo renal
(1) Qui-Quadrado; (2) Fisher.
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4.4 ANALISE DAS COMPLICACOES

O GRUPO 1 teve quatro casos de complicacéo precoce (todos eles foram
fistulas urinarias) e outros dois casos de complicacao tardia (uma estenose de ureter
de grau leve e um caso de exclusao renal por obstru¢cdo). No GRUPO 2, nenhum
paciente apresentou complicacoes.

Na avaliacdo em separado das complicacbes ndo foi observada diferenca
significativa, no entanto ressalta-se que todas as complicacdes precoces foram
relatadas no GRUPO 1 (p=0,058) (TABELA 11).

TABELA 11 - AVALIACAO DAS COMPLICAGCOES PRECOCES E TARDIAS

GRUPO 1 GRUPO 2 TOTAL
VARIAVEIS (N = 16) (N = 15) (N = 31) VSEOR
N | % | N % | N | % P
Complicacdes Precoces 0,058 @
e Nao 12 75,0 15 100,0 27 87,1
e Sim (Fistula Urinaria) 04 25,0 - - 04 12,9
Complicacdes Tardias 0,258 @
e Nao 14 87,5 15 100,0 29 93,5
e Sim (01 Estenose 02 12,5 - - 02 6,5
ureter; 01 Excluséo rim D)
ComplicacBes (Geral) 0,011 @
e Nao 10 62,5 15 100,0 25 80,6
e Sim 06 37,5 - - 06 19,4

(1) Qui-Quadrado; (2) Fisher.
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Avaliando as complicacdes globais (precoces + tardias), no entanto,
observou-se que todas estavam relacionadas no GRUPO 1 (37,5%) (p=0,011),

sendo esta diferenca significativa (GRAFICO 3).

GRAFICO 3 - COMPLICACOES GLOBAIS NOS GRUPOS DE
ESTUDO

‘l Grupo 1 B Grupo 2

100,0 p=0011 |

PERCENTUAL (%)

Nao Sim

FONTE: TABELA 11
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5 DISCUSSAO

O emprego de técnicas minimamente invasivas para tratamento de calculos
ureterais € atualmente o padrdo ouro, independente da situacéo. A ureterolitotripsia
intracorpOrea ou a litotripsia extracorporea sédo as primeiras op¢des na maioria dos
casos (ROFEIM; YOHANNES; BADLANI, 2001). Algumas situacdes, porém, ndo sao
resolvidas com estes procedimentos e impde-se a abordagem classica (cirurgia
aberta). Na ultima década, a laparoscopia vem substituindo a cirurgia aberta no
tratamento desta doenca (SKREPETIS et al., 2001). Seus resultados sé&o
reprodutiveis e tem as vantagens da terapéutica minimamente invasiva, como
melhor controle analgésico, menor tempo de internacdo e retorno mais precoce as
atividades habituais (BISHOFF; KAVOUSSI, 2007).

Os 47 pacientes do estudo foram submetidos a ureterolitotomia
retroperitoneoscépica. Destes, 16 casos foram excluidos conforme critérios
previamente estabelecidos. Os 31 restantes foram divididos em 2 grupos de acordo
com a utilizacdo ou ndo de cateter ureteral de duplo J durante o ato operatorio.

A indicacao do procedimento foi como tratamento de primeira escolha para
calculos ureterais proximais e médios em 39 casos (83%) e apds LECO em oito
(17%). A escolha deveu-se ao tamanho do célculo e tempo de obstrugdo, sendo
também considerados a posicdo e a anatomia do trato urinario, e principalmente o
fato de que em nosso meio de trabalho ndo se dispde de ureteroscopia flexivel e/ou
litotripsia a laser, além da baixa condi¢do sécio-econdmica da populacédo atendida.
Gaur et al. (2002) e Matias et al. (2009) selecionaram a ULR como tratamento
primario em 59% e 55%, respectivamente. Ambos reforcam a condicdo soOcio-
econdmica como fator preponderante na opcao terapéutica.

O tamanho do calculo em média de 16 mm n&o apresentou diferenca entre
0S grupos, e todos 0s casos apresentavam litiase impactada no ureter por periodo
superior a dois meses. Outros autores publicaram que calculos grandes (> 15 mm) e
em especial aqueles que estdo impactados por longo tempo sdo 0s principais
candidatos para o emprego desta técnica, em virtude da alta taxa de falha de outros
métodos (FLASKO et al., 2005; BASIRI et al., 2008; KHALADKAR et al., 2009).
Portanto, a casuistica apresenta as caracteristicas principais para a utilizacdo da

técnica, concordando com a literatura.
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O tempo operatorio foi de 133 minutos na meédia global, ndo sendo
estatisticamente diferente entre os grupos (1 = 130 min; 2 = 136 min). Bove et al.
(2009) e Fan et al. (2009) publicaram tempo de cirurgia semelhante em suas séries.
Ambos destacam que o espaco reduzido no retroperitoneo e a falta de experiéncia
nos casos iniciais contribuem substancialmente para o prolongamento da operacéao,
e que o ganho de habilidade e experiéncia proporcionam reducdo no tempo
operatdrio. A casuistica deste estudo foi operada por residentes em treinamento, e
sendo assim, o resultado de tempo cirtrgico estd em concordancia com a literatura.

Os pacientes permaneceram em meédia por 3,9 dias apos a operacéo, sendo
qgue o dreno de penrose foi retirado no 3° dia PO em média. Comparando com 0s
achados de Basiri et al. (2008) e El-Moula et al. (2008), que reportaram tempo de
internacdo de 5,8 e 6,4 dias, respectivamente, pode-se observar que a presente
série teve melhor convalescenca hospitalar. Também comparando com Kijvikai e
Patcharatrakul (2006) e Bove et al. (2009), o tempo de retirada do dreno de 2,8 e 3
dias foi semelhante ao encontrado aqui.

O emprego de analgesia fraca foi rotineiro. Complementagcdo analgésica
com cetoprofeno e tramadol foi necessaria em 15 pacientes e sulfato de morfina foi
dado a 15 pacientes, em média de 18,5 mg / paciente. Outros autores relatam uso
de analgésico em 52% a 66% de suas casuisticas (FLASKO et al., 2005; EL-FEEL;
ABOUEL-FETTOUH; ABDEL-HAKIM, 2007). Kijvikai e Patcharatrakul (2006)
utilizaram 5,6 mg de morfina nos seus casos operados. Apesar de ndo haver na
literatura homogeneidade com relacdo ao tipo e dose de analgesia utilizada, e
considerando que neste estudo houve uso de analgésicos em maior quantidade que
nas séries encontradas na literatura, os autores primam pelo controle efetivo da dor,
0 que comprovadamente influencia na recuperacao pés-operatéria e na alta precoce
(SKREPETIS et al., 2001; DUNN; TERRI, 2007).

A retirada do cateter de duplo J ocorreu em média 7 semanas ap0s 0
procedimento, o que esté préximo do tempo recomendado pela maioria dos autores,
que € de 4 a 6 semanas (WEN et al., 2009; KHALADKAR et al., 2009).

Finalmente, o estudo comparativo do emprego ou ndo de cateter ureteral na
ULR mostra que no grupo sem cateter houve drenagem prolongada de urina pela
ferida em 4 casos de 16 operados, ou 25% da casuistica, sendo estes considerados
como complicacdes precoces. Deve-se reforcar que em todos estes pacientes foi

necessaria a passagem de cateter duplo J, o que significou novo procedimento
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invasivo. Em contrapartida, no grupo operado com cateter, nenhum caso de
complicacéo precoce foi observado.

Da mesma forma, houve dois casos de complicacdes tardias, ambos no
grupo 1. Um dos pacientes apresentou estenose de ureter, que foi tratada com
ureteroscopia e dilatacéo, e permaneceu 4 semanas com cateter duplo J. Outro caso
trata-se de paciente que apresentou exclusdo funcional do rim na urografia pos-
operatdria, com ecografia que revelou grande hidronefrose e afilamento do
parénquima renal. Esta paciente foi entdo submetida a nefrectomia
videolaparoscopica, com achado intra-operatorio de fibrose intensa periureteral,
provavelmente em decorréncia de processo inflamatério pelo extravasamento de
urina pos-ULR.

Assim, o indice de complicacfes do grupo sem cateter foi significativamente
maior que do grupo com cateter, considerando-se complicacdes no global. Deve-se
ressaltar que, apesar de ndo haver diferenca estatisticamente significativa quando
avaliadas em separado, ha uma tendéncia de mais complicacdes quando ndo se
emprega o stent, o que provavelmente se confirmaria com o aumento da casuistica.

Analisando a literatura, encontrou-se apenas trés publicacdes relevantes
gue comparam a utilizacdo ou ndo de cateterizacdo ureteral na ULR. Estas, porém,
nao descrevem grupos comparativos e sim o emprego ou ndo de duplo J nas séries
de casos operados. Sinha e Sharma (1997) na abordagem retroperitoneoscopica
concluiram que o emprego do dispositivo diminui o tempo de drenagem e favorece a
alta mais precoce.

Por outro lado, Goel e Hemal (2001) concluiram que a confecgao de sutura
meticulosa pode substituir o emprego do cateter ureteral, exceto quando ha funcéo
renal diminuida e calculos impactados por mais de 3 meses, situacdes nas quais
deve-se utilizar o stent. Gaur et al. (2002) descreveu a maior série de casos
operados por via retroperitoneoscépica. O autor reforcou que o emprego do cateter
ureteral reduz o extravasamento de urina, porém ndo recomendou este tipo de
drenagem rotineiramente, apenas em situacdes especiais tais como: inflamacao
cronica, edema intenso, ureter friavel e calculo impactado por longo periodo.

Dentre os trabalhos pesquisados na literatura, h&d descricdo dos dois
métodos, com ou sem cateter duplo J. No entanto, ndo h& clareza na comparagao
dos resultados entre os mesmos. Desta forma, tentou-se pelo presente estudo,

reforcar se realmente o emprego do cateter € vantajoso para o paciente. Com
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relacdo as complicacbes aqui encontradas, hd semelhanca ao relatado por Gaur et
al. (2002), Hemal, Goel A. e Goel, R. (2003), Demirci et al. (2004), Flasko et al.
(2005), Basiri et al. (2008), EI-Moula et al. (2008), Khaladkar et al. (2009) e Matias et
al. (2009), apontando para o fato de que o uso de cateter provavelmente reduz o

surgimento de complicagdes.

5.1 CONSIDERACOES FINAIS

A ureterolitotomia retroperitoneoscopica € um procedimento ainda em
debate. Mesmo no cenario do emprego de alta tecnologia, algumas situacdes
excepcionais impdem a cirurgia aberta. Nestas situacbes a ULR pode oferecer ao
paciente a mesma resolugdo com um método minimamente invasivo.

Com relacédo as indicacbes de emprego do cateter, ainda continuam sem
resposta. Assim, novos estudos nesta linha devem esclarecer melhor quais as

situacdes em que o cateter duplo J € realmente imprescindivel.
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6 CONCLUSOES

Este estudo permite concluir que :

1) A avaliagdo das complicacdes precoces e tardias da ULR foi menor no
grupo de pacientes operados com a utilizacdo do cateter duplo J.

2) Com relacdo aos dados de tempo cirargico, analgesia e tempo de

internacéo, houve semelhanca entre 0s grupos com e sem cateter.
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ANEXOS

ANEXO 1 — PARECER DO COMITE DE ETICA EM PESQUISA EM SERES
HUMANOS DO HOSPITAL DE CLINICAS/UFPR.

P % HOSPITAL DE CLINICAS
5 @® UNIVERSIDADE FEDERAL DO PARAHA

Curitiba, 14 de novembro de 2006.

limo (a) Sr. (a)
Alexandre Cavalheiro Cavalli
Nesta

Prezado Pesquisador:

) Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado
“AVALIACAO DO TRATAMENTO DA LITIASE URETERAL POR l.'RI{'I'F.R()LI'I_'()'I'()MI.—\
RETROPERITONEOSCOPICA™. foi analisado e aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisa em Seres Humanos, em reunido realizada no dia 31 de outubro de 2006.
O referido projeto atende aos aspectos das Resolugdes CNS 196/96, e demais,
sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa Envolvendo Seres
Humanos do Ministério da Saude.

CAAE: 0149.0.208.000-06
Registro CEP/HC: 1297-145/2006-10

Conforme a Resolucao 196/96, solicitamos que sejam apresentados a este
CEP, relatérios sobre o andamento da pesquisa, bem como informacgoes
relativas as modificagbes do protocolo, cancelamento, encerramento e
destino dos conhecimentos obtidos.

Data para entrega do primeiro relatério: 13 de maio de 2007.

Atenciosamente,

Renato Tambara Filho
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
em Seres Humanos do Hospital de Clinicas/lUFPR
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ANEXO 2 — FORMULARIO DE COLETA DE DADOS

Formulario de coleta de dados
Ureterolitotomia retroperitoneoscopica

Nome: Idade:
Sexo: M F Reg HC:

DADOS PRE-OPERATORIOS:

Sintomas:

_ Dor; _ Hematlria; _ Febre;  ITU repetida; _ Pielonefrite complicada;
_ Outros — Quais

PU: nitr leuc eritr bacteritria Creat:

Uroc: germe: resisténcia:

Hx tratamento para litiase anterior (e qual):

Hx tratamento para o calculo atual (e qual):

Hx de cirurgias prévias:
Ecografia (a altima):
___Dilatagéo do sist coletor — grau:
Tamanho do célculo: :
Posic¢io do calculo:

Aspecto do rim:

ULV (a dltima):

Excrecdo renal:  normal,  pouco retardada,  muito retardada,  ausente;
Dilatagdo do sist coletor — grau:
Tamanho do calculo: 3

Posigao do calculo:
Outros exames de imagem:
TAC:

Cintilografia:
Piclografia retrograda:

DADOS INTRA-OPERATORIOS:

Tipo anestesia:
Variacio da PA na anestesia:
Varia¢io na FR na anestesia:
Variacio na oximetria na anestesia:
Variacio na capnografia na anestesia:
Posi¢iao do paciente:
Confec¢ao do espaco de trabalho retroper.:

baldo e sonda; baldo e trocarte: outro — qual:
Numero de trocartes:

continua



Posic¢ao trocartes:

52

continuacgéao

Aspecto do ureter:
Processo inflamatério — grau:

_ Dilatagdo — grau :

Forma abertura do ureter:
tesoura; bisturi: eletrocautério
Aspecto da urina:

Niumero de cilculos:
Tamanho do cilculo:

Passagem duplo J: __ Ndo; __ Sim-___ pré-op, ___intra-op
Sutura do ureter:

Fio: ; Pontos (tipo e numero):

Tipo de drenagem:

Sutura da parede: ___Nio; __Sim

Conversio:  Nao;  Sim

Tempo cirargico:

DADOS POS-OPERATORIOS:

Retorno alimentagio:  PO; Retorno deambulagio: PO
Retirada sonda vesical:  PO; Retirada dreno: PO
Analgesia:

Drogas ¢ doses:

Duragdo da necessidade:

Necessidade de transfusdo: _ Nio; _ Sim - qtde:
Fistula urinaria:  Nao;  Sim —tratamento:

Aspecto ferida PO:

Aspecto da DOR PO:

Creat:
RUB PO:
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conclusao

Eco PO:
Outras COMPLICACOES PO:

Alta: PO
SEGUIMENTO:

Consultas PO: Numero ; Data:

Retirada do cateter: Data PO

Sintomas PO:

_ Dor; _ Hematlria; _ Febre;  ITU repetida; _ Pielonefrite complicada;
__ Outros — Quais

PU: nitr , leuc , erit , bacteritria : Creat
Uroc: germe , Tesisténcia

RUB:

Eco:

Dilatagdo do sist coletor — grau:
Presenca de calculos residuais: . &
Localizagdo dos calculos:

Aspecto do rim:
UIV:

Excregdo renal: _ normal,  pouco retardada,  muito retardada, _ ausente;
__Dilatagio do sist coletor — grau:
Presenca de calculos residuais:
Localizagao dos calculos:

Complicagdes PO tardias e tratamento destas:

INDICE DE RESOLUTIVIDADE (TAXA LIVRE DE CALCULOS):
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ANEXO 3 - TABELA DE DADOS COLETADOS DOS PACIENTES INCLUIDOS NO

ESTUDO.
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	5 DISCUSSÃO
	O emprego de técnicas minimamente invasivas para tratamento de cálculos ureterais é atualmente o padrão ouro, independente da situação. A ureterolitotripsia intracorpórea ou a litotripsia extracorpórea são as primeiras opções na maioria dos casos (ROF...
	Os 47 pacientes do estudo foram submetidos à ureterolitotomia retroperitoneoscópica. Destes, 16 casos foram excluídos conforme critérios previamente estabelecidos. Os 31 restantes foram divididos em 2 grupos de acordo com a utilização ou não de catete...
	A indicação do procedimento foi como tratamento de primeira escolha para cálculos ureterais proximais e médios em 39 casos (83%) e após LECO em oito (17%). A escolha deveu-se ao tamanho do cálculo e tempo de obstrução, sendo também considerados a posi...
	O tamanho do cálculo em média de 16 mm não apresentou diferença entre os grupos, e todos os casos apresentavam litíase impactada no ureter por período superior a dois meses. Outros autores publicaram que cálculos grandes (> 15 mm) e em especial aquele...
	O tempo operatório foi de 133 minutos na média global, não sendo estatisticamente diferente entre os grupos (1 = 130 min; 2 = 136 min). Bove et al. (2009) e Fan et al. (2009) publicaram tempo de cirurgia semelhante em suas séries. Ambos destacam que o...
	Os pacientes permaneceram em média por 3,9 dias após a operação, sendo que o dreno de penrose foi retirado no 3º dia PO em média. Comparando com os achados de Basiri et al. (2008) e El-Moula et al. (2008), que reportaram tempo de internação de 5,8 e 6...
	O emprego de analgesia fraca foi rotineiro. Complementação analgésica com cetoprofeno e tramadol foi necessária em 15 pacientes e sulfato de morfina foi dado a 15 pacientes, em média de 18,5 mg / paciente. Outros autores relatam uso de analgésico em 5...
	A retirada do cateter de duplo J ocorreu em média 7 semanas após o procedimento, o que está próximo do tempo recomendado pela maioria dos autores, que é de 4 a 6 semanas (WEN et al., 2009; KHALADKAR et al., 2009).
	Finalmente, o estudo comparativo do emprego ou não de cateter ureteral na ULR mostra que no grupo sem cateter houve drenagem prolongada de urina pela ferida em 4 casos de 16 operados, ou 25% da casuística, sendo estes considerados como complicações pr...
	Da mesma forma, houve dois casos de complicações tardias, ambos no grupo 1. Um dos pacientes apresentou estenose de ureter, que foi tratada com ureteroscopia e dilatação, e permaneceu 4 semanas com cateter duplo J. Outro caso trata-se de paciente que ...
	Assim, o índice de complicações do grupo sem cateter foi significativamente maior que do grupo com cateter, considerando-se complicações no global. Deve-se ressaltar que, apesar de não haver diferença estatisticamente significativa quando avaliadas em...
	Analisando a literatura, encontrou-se apenas três publicações relevantes que comparam a utilização ou não de cateterização ureteral na ULR. Estas, porém, não descrevem grupos comparativos e sim o emprego ou não de duplo J nas séries de casos operados....
	Por outro lado, Goel e Hemal (2001) concluiram que a confecção de sutura meticulosa pode substituir o emprego do cateter ureteral, exceto quando há função renal diminuída e cálculos impactados por mais de 3 meses, situações nas quais deve-se utilizar ...
	Dentre os trabalhos pesquisados na literatura, há descrição dos dois métodos, com ou sem cateter duplo J. No entanto, não há clareza na comparação dos resultados entre os mesmos. Desta forma, tentou-se pelo presente estudo, reforçar se realmente o emp...
	5.1 CONSIDERAÇÕES FINAIS
	A ureterolitotomia retroperitoneoscópica é um procedimento ainda em debate. Mesmo no cenário do emprego de alta tecnologia, algumas situações excepcionais impõem a cirurgia aberta. Nestas situações a ULR pode oferecer ao paciente a mesma resolução com...
	Com relação às indicações de emprego do cateter, ainda continuam sem resposta. Assim, novos estudos nesta linha devem esclarecer melhor quais as situações em que o cateter duplo J é realmente imprescindível.
	6 CONCLUSÕES
	Este estudo permite concluir que :
	1) A avaliação das complicações precoces e tardias da ULR foi menor no grupo de pacientes operados com a utilização do cateter duplo J.

