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RESUMO

Este trabalho tem por objetivo estudar o emprego do ureteroscépio no
tratamento do calculo de ureter distal, analisando o fator tamanho do calculo quanto
a eficiéncia e as complicagbes intra-operatorias do método. Foram estudados 103
pacientes portadores de calculo de ureter distal, no Departamento de Urologia do
Hospital Nossa Senhora das Gracas, Curitiba-Parana, no periodo de janeiro de 1991
a janeiro de 1999. O tamanho médio dos calculos foi de 8, 5mm (+1,8mm). Para fins
de avaliagao, foi dividida a amostra em dois grupos: grupo A (50/103) - célculo
menor que 9mm, grupo B (53/103) - calculo igual ou maior que 9mm. Como critério
de sucesso foi estabelecida a retirada total ou permanéncia de fragmento residual
menor que trés milimetros sem a necessidade de procedimento complementar, e
insucesso quando nao foi possivel a retirada do calculo com ureteroscépio. O
método estatistico usado foi a analise inferencial para variaveis discretas aplicando
qui-quadrado com correcao de Fisher, definindo o valor do erro alfa em 5%. A taxa
global de sucesso foi de 95.2% (98/103); ao se estratificar o tamanho do calculo, o
sucesso para o grupo A foi 98% e 92.8% para o grupo B, porém esta diferenga nao
foi estatisticamente significativa (p=0,36). Neste estudo, o tamanho do calculo nao
influenciou na taxa de sucesso para o tratamento com ureteroscépio de calculo de
ureter distal. Nas complicagdes intra-operatérias a taxa global foi 7,7%, sendo mais
comum a lesao mecanica; ocorreram 4,9% de perfuracao, 1,9% de falso trajeto e
0,9% de avulsdo. Ao ser analisado o fator tamanho, observou-se que todas as
complicagbes ocorreram entre os calculos de didametro igual ou maior de 9mm.
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ABSTRACT

This work aims to study the use of the ureteroscopy in the treatment of the
distal ureteral calculi, analyzing the coefficient of size of the calculi as efficient and
the intra-operatory complications of the method. One-hundred and three patients
were studied, all with distal ureteral calculi, in the Department of Urology of Nossa
Senhora das Gragas Hospital, Curitiba — Parana, from January 1991 through January
1999. The average size of the calculi was of 8.5 mm (+1.8mm). The sample was
divided into 2 groups for evaluation: group A (50/103) — calculi smaller than 9 mm,
group B (53/103) — calculi equal or bigger than 9mm. As a criteria of success, it was
established the total removal or stay of the residual fragment when smaller than three
millimeters, without the need of a complementary procedure, and as a failure when it
was not possible to remove the calculi with ureteroscopy. The statistical method used
was the inference analysis for the discrete variables applying the qui-square with the
correction of Fisher, defining the alpha value error as 5%. The global rate of success
was of 95.2% (98/103); when a stratification of the size of the calculi was done, the
success rate for group A was of 98% and 92.8% for the group B, however, this
difference was not statistically significant (p=0.36). In this study, the size of the calculi
did not influence the rate of success for the treatment with ureteroscopy of the distal
ureteral calculi. In the intra-operatory complications, the global rate was of 7.7%, and
the most common lesion was the mechanical; there were 4.9% of perforation; 1.9%
of false course and 0.9 % of avulsion. When analyzing the coefficient of size, it was
possible to observe that all the complications occurred among the calculis of
diameter above or equal 9mm.
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1 INTRODUGAO

A obstrucao parcial ou total provocada por litiase ureteral pode levar a um
processo variavel de degeneracao e a perda da fungdo renal, colocando em risco a
qualidade e a propria vida do paciente. O correto diagnéstico da condi¢ao obstrutiva
- calculo ureteral, bem como de fatores associados, tais como: tamanho, composi¢ao
e localizacao do calculo, a avaliagao da funcao renal e de alteracbes patologicas
ureterais, além da histéria do paciente, sdo dados importantes para o julgamento e

manejo adequados pelo urologista.

O tratamento do calculo ureteral modificou-se drasticamente desde 1980,
quando foram introduzidas a litotripsia extracorpérea por ondas de choque (LECO)
(CHAUSSY, SCHMIEDT, JOCHAM et al., 1982) a ureteroscopia (PEREZ-CASTRO
e MARTINEZ-PINEIRO, 1980) e a litotripsia percutanea.

Por muitos anos, calculos ureterais foram tratados com ureterolitotomia ou
extragao as cegas com sonda de Dormia. Tradicionalmente a ureterolitotomia era o
tratamento de escolha para todos os calculos de ureter distal maiores que 7mm, e
também para calculos de ureter superior com o mesmo diametro (FURLOW e
BUCCHIERE, 1976). As complicacées eram acima de 10%, e necessitavam-se de
varios dias de hospitalizacao, assim como de muitas semanas para convalescenca
e retorno ao trabalho. Extragcdo as cegas com sonda de Dormia era usada
freqientemente para calculos menores que 7mm, localizados no ureter distal.
Calculos acima dos vasos iliacos nao tinham indicagao para o método, por aumentar
significativamente a morbidade. A manipulacao as cegas do calculo de ureter
apresentava uma taxa de 60 a 90% de sucesso (WALSH,1974) e de 1 a 2% de
complicacdes (DRACH, 1983).

A LECO esta bem estabelecida como primeira escolha no tratamento de
calculos renais menores de 20mm e calculos de ureter proximal, porém permanece a

controvérsia da indicagao como op¢ao inicial para o tratamento de calculos de ureter



distal. CHAUSSY (1978) reportou 95% de sucesso para tratamento de calculo de
ureter superior in situ com LECO. Contudo, outros centros para tratamento de
calculo nao conseguiram reproduzir o seu sucesso: observou-se uma eficacia para
calculos de ureter superior in situ que variou de 63 a 83% e com multiplos
tratamentos complementares em torno de 56% dos casos. Quando os calculos
ureterais sao instrumentados antes da LECO, o sucesso da fragmentacao verificada
foi de 97 a 98% (LIONG et al., 1989), e os procedimentos auxiliares foram reduzidos
para 1.6 a 6% (POLITIS e GRIFFITH, 1987).

O ureteroscopio foi introduzido para o tratamento de todos os calculos
ureterais e alguns calculos da pelve renal, bem como para diagnéstico de falhas de

enchimento e tratamento de neoplasias e estenose do ureter.

Constante evolugao da tecnologia nos ultimos anos, com o advento de
ureteroscopios menores e fonte de litotripsia cada vez mais efetivos e seguros, vem
tornando o manejo endoscopico do calculo ureteral distal um procedimento simples e
com alta eficacia, de 85% a 100% (ANDERSON, KEETCH, ALBALA et al., 1994 e
CHANG, HO e KUO,1993), com consequente diminuigdo nas taxas de
complicagées, sendo de fundamental importdncia para o urologista dominar a
técnica e as complicagdes, incorporando-as ao seu arsenal terapéutico.

Contudo, uma questao vem surgindo: a necessidade de melhor definir uma
opc¢ao de tratamento dos calculos de ureter, levando em consideragdo o tamanho e
a localizagao do calculo.

SEGURA et al. (1997) orientam que tanto a litotripsia por ondas de choque
como o uso do ureteroscopio sao métodos aceitaveis de tratamento para calculos

de 10 mm ou menos no ureter distal.




OBJETIVOS

Este trabalho tem por objetivo estudar o emprego do ureteroscopio no
tratamento do calculo de ureter distal, analisando o fator tamanho do calculo quanto
a:

1. Eficiéncia do método de tratamento;

2. Complicacdes intra-operatérias do método.
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2 REVISAO DA BIBLIOGRAFIA

Em 1806, Bozzini apresentou em Viena o primeiro aparelho construido para a
inspecao interna da uretra e da bexiga. Algumas modificagcdes foram introduzidas
por Desormeaux em 1854 e posteriormente, em 1877, Max Nitze apresentou o
primeiro cistoscopio elétrico. Jahr em 1902 e Dourmashkin de 1926 a 1945 fizeram
os primeiros relatos do uso da endoscopia para tratamento do calculo ureteral e
renal. Desde entdo houve grande progresso na construcao de sondas ureterais
apropriadas para a preensao e remog¢ao destes calculos. Merecem especial mencao
as sondas de Zeiss, de Dormia, de Pfister Schwartz e de Ruther. No entanto, sempre
se fez importante a visualizagdo endoscopica do ureter para maior seguranga e
sucesso nas manobras de remogao de calculos (NETTO JUNIOR et al.,1987).

A primeira ureteroscopia foi realizada por Hugh Hampton Young em 1912,
sendo seu relato publicado somente em 1929, juntamente com McKay (YOUNG et
al.,1929). Ao realizar a cistoscopia de um paciente de dois meses de idade, com
grande dilatacao ureteral causada por valvula de uretra posterior, Young foi capaz
de progredir com um cistoscépio pediatrico de 9,5 Fr até a pelve renal, visualizando
os calices. Contudo até o final da década de 70 a ureteroscopia nao foi empregada
rotineiramente. Somente com o desenvolvimento das fibras opticas é que foi
possivel a criacdo do primeiro ureteroscopio flexivel, sendo a primeira descri¢cao do
seu uso publicada por MARSHALL (1964). Em seguida, BUSH et al., (1970) e
TAKAGI et al. (1970) também descreveram suas experiéncias iniciais.

Esses primeiros ureteroscopios flexiveis nao foram amplamente utilizados
devido a suas limitagées na pratica clinica. Esta situacao so6 foi modificada em 1977
quando GOODMAN (1977) e LYON et al. (1978) publicaram de forma independente
os primeiros relatos de ureteroscopia com instrumentos rigidos. Na série descrita por
Goodman foi utilizado um cistoscépio pediatrico de 11 F para inspecionar o ureter
distal de trés pacientes adultos, sendo possivel em um deles fulgurar pela primeira

vez um tumor de ureter por meio de ureteroscopia. LYON et al. relataram o uso de




sondas de Jewett para a dilatacao ureteral, permitindo a realizagao de ureteroscopia
em cinco adultos com um cistoscopio pediatrico de 11 F. Por razées anatdmicas, a

grande maioria dessas ureteroscopias era realizada em pacientes do sexo feminino.

Em 1960, HOPKINS introduziu um novo sistema de lentes que revolucionou o
desenho dos endoscépios. Os equipamentos até entdo disponiveis consistiam em
um tubo longo com uma lente objetiva e uma lente ocular. Uma série de lentes de
transmissao era colocada entre as duas extremidades. Sem o alinhamento preciso
destas lentes a transmissdao da imagem era perdida. Mesmo em circunstancias
normais havia uma significativa perda da luminosidade. No sistema desenvolvido por
Hopkins os espacgos entre as lentes de transmissao foram preenchidos com vidro,
resultando em um aparelho mais duravel e menos suscetivel ao desalinhamento do
conjunto de lentes. O vidro também apresentava um indice de refracdo muito mais

elevado do que o ar, permitindo a transmissao de luz e imagem muito superior.

Em 1979, LYON et al. descreveram a realizacao de ureteroscopia em
pacientes do sexo masculino, utilizando um cistoscépio padrao de 13 F. A dilatagao
ureteral nesses casos foi realizada por dilatadores especiais que permitiam uma
dilatagdo do ureter até o diametro de 16 F. O desenvolvimento de ureteroscépios
rigidos de menor diametro so6 foi possivel devido ao trabalho de HOPKINS (1960).

O primeiro endoscopio especificamente projetado para ureteroscopia foi
desenvolvido pela Richard Wolf Medical Instruments (Vernon Hills, lllinois) e seu uso
foi descrito inicialmente por LYON et al., em 1979. Este novo ureteroscopio possuia
um comprimento de 23 cm, e trés modelos com 13 F, 14,5 F e 16 F de diametro
foram disponibilizados. O ureteroscépio de maior diametro permitia a passagem de
cateteres ureterais e cestas para a manipulagao e remogao de calculos. PEREZ-
CASTRO et al. (1980), trabalhando em conjunto com a Karl Storz Endoscopy (Culver
City, Califérnia), relataram em 1980 o desenvolvimento de um novo ureteroscépio
rigido que podia atingir a pelve renal, dado o seu comprimento de 39 cm. A partir
desse relato inicial outros fabricantes de equipamentos endoscopicos

desenvolveram seus proprios ureteroscopios rigidos de comprimento longo.




Esses novos ureteroscépios eram feitos com diametros variando entre 9 e 16
F e comprimento entre 25 e 54 cm. Os canais de trabalho eram usualmente de 4 F.
Até esse momento a principal indicacao da ureteroscopia era o tratamento de
calculos ureterais. Uma vez que calculos de grande tamanho eram freqiuentemente
observados durante os procedimentos ureteroscopicos, a necessidade de uma fonte
de energia capaz de promover a fragmentacdo do calculo tornou-se evidente. O
maior avango neste campo ocorreu com a introdugao da litotripsia ultra-sénica
transureteroscépica. As sondas ultra-sénicas inicialmente utilizadas eram ocas
permitindo a fragmentagdo e retirada simultdneas de calculos renais e ureterais
(HUFFMAN et al., 1983). Estas sondas possuiam um diametro de 8 F, o que nao
permitia sua passagem por meio do canal de trabalho do ureteroscépio. Assim, o
ureteroscopio era introduzido no ureter até o ponto onde se situava o calculo, sendo
o mesmo colocado dentro de uma cesta de Dormia. O sistema dptico era entao
removido e substituido pela sonda ultra-sdnica. A litotripsia era realizada sem
visualizagao direta, o que acarretava uma alta taxa de lesdes ureterais.

Em 1987, CHAUSSY et al., relataram o uso de uma sonda ultra-sénica com
1,5 -2 mm de diametro, a qual podia ser utilizada por meio do canal de trabalho do
ureteroscépio, possibilitando a fragmentagdo do mesmo sob visao direta. Porém,
problemas com a inser¢cao do ureteroscopio, devido ao seu grande didmetro,
tornavam clara a necessidade de reducgao do calibre externo do aparelho, mantendo
um canal de trabalho adequado. Modificagbes no sistema de lentes e
desenvolvimento de equipamentos, tais como cateteres, sondas e cestas de menor
calibre, permitiram o surgimento de ureteroscoépios rigidos de pequeno diametro
externo. Huffman descreveu em 1989 sua experiéncia com um ureteroscépio de 8,5
F e canal de trabalho de 3,5 F.

Com o emprego de fibras opticas modificando o sistema optico surge uma
nova geracgao de ureteroscopios rigidos: semi-rigidos, de menor calibre.
DRETLER e CHO (1989) descrevem pela primeira vez o emprego do ureteroscopio
semi-rigido de calibre 7,2 F com canal de trabalho de 2,1F com sucesso. Em 1993
ABDEL-RAZZAK et al., relatam o uso de equipamento de menor calibre (6,9 F) com




canalde2,3e34F.

O rapido desenvolvimento de ureteroscopios rigidos eficazes, associado a
limitacao técnica do momento, superou o uso do ureteroscopio flexivel. Porém, o
interesse se renovou quando as limitagdes do ureteroscopio rigido comegaram a
surgirr Com adicdo de defletores ativos, adequados canais de trabalho e
instrumentos de pequeno calibre tornaram-se possiveis os procedimentos de
diagnéstico e o tratamento com ureteroscépio flexivel.

Em 1989, KOVOUSSI et al., usando diferentes modelos de ureteroscoépio
flexivel com defletores ativos com varios diametros de 9,8 a 12,3 F, obtiveram
sucesso de 84%.

Em 1994, GRASSO e BAGLEY reportam sua experiéncia com ureteroscoépio
flexivel de 7,5 F com canal de trabalho de 3,6 F provido de defletor ativo em duas
diregodes.

O manejo dos calculos ureterais tem mudado dramaticamente no decorrer da
ultima década. A litotripsia extracorpérea por ondas de choque é considerada o
tratamento padrao para a maioria dos calculos renais, € € usada como tratamento
inicial em mais de 80% de todos os calculos do trato urinario superior (SEGURA,
1989). Com o desenvolvimento das fibras Opticas e de ureteroscopios menores e
mais flexiveis, bem como novas fontes de energia para fragmentagao dos calculos,
tornou-se possivel a remogao endoscopica dos calculos de ureter distal com eficacia
e seguranca (BAGLEY, 1994).
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3 MATERIAL E METODO

3.1 CASUISTICA

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana (protocolo
CEP-HC numero 010EXT008/2000-09), e registrado no BANPESQ sob nimero
2000007620.

Foram estudados 103 pacientes portadores de litiase em ureter terminal,
admitidos no Departamento de Urologia do Hospital Nossa Senhora das Gracgas,
Curitiba, Parana, para tratamento por meio de ureterolitolapaxia ou ureterolitotripsia
ultra-sénica transureteroscépica, no periodo compreendido entre janeiro de 1991 e
janeiro de 1999.

Determinou-se o wuso dos termos: ureteroscopia, ureteroscopio e

endourolégico para designar o método de tratamento.

Foram excluidos do estudo os pacientes com litiase em ureter médio e
superior, bem como aqueles em que havia contra-indicacdo do uso da técnica.

As seguintes contra-indicagbes para o emprego da ureteroscopia foram
consideradas:

A) Absolutas

- Presenca de sepsis ou infecgao aguda do trato urinario.

B) Relativas

- Estreitamento ureteral intransponivel;

- Anomalias anatdmicas que impediam a adequada posi¢ao do pacientes;

- Reimplante ureteral;

- Estreitamento uretral ou uretroplastia prévia;

- Prostata com crescimento intravesical;

- Aneurisma de arténa iliaca causando angulacao ureteral;

- Fixacao ureteral decorrente de cirurgia prévia, radioterapia ou infecgao.
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3.1.1 Idade

A media de idade dos pacientes foi de 42,3 (+12,5 anos), sendo a minima de
17 e a maxima de 82 anos.

3.1.2 Sexo

Nao se observou diferenca em relacao ao sexo, encontrando-se 51 pacientes
masculinos (49,5%) e 52 femininos (50,5%).

3.1.3 Distribuicao dos Calculos

Dos 103 pacientes estudados, 95 apresentavam calculo unico (49 em ureter
direito, 53 em ureter esquerdo) e um paciente com calculo bilateral. Em sete casos
foi observada a presenca de dois ou mais calculos. Destes, dois apresentavam “rua

de calculo” ap6s LECO.

3.1.4 Tamanho do Calculo

A média do maior diametro do calculo foi de 8,5 mm (+ 1,8mm). Na tabela 1

encontra-se a distribuicao de freqiiéncia dos calculos de acordo com o seu maior

diametro.
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TABELA 1 - DISTRIBUICAO DOS CALCULOS DE ACORDO COM O TAMANHO

Tamanho em mm N %
5 8 7,8
6 6.8
7 10 9,7
8 25 24 3
9 16 15,5
10 25 243
11 7 6.8
12 4 3.9
13 1 1,0
TOTAL 103 100,0

3.2 DEFINICAO E CLASSIFICACAO DOS CALCULOS URETERAIS

Definiu-se como litiase ureteral todas as condigdbes de pacientes
apresentando calculo comprovado radiologicamente e por ultra-sonografia ao longo
de todo o trajeto do ureter.

Para fins de descricao radiolégica e tratamento endourolégico, a litiase
ureteral é classificada de acordo com o segmento do ureter em que se situa:

segmento superior, médio ou inferior.

- Segmento ureteral superior: localizacdo compreendida desde a juncao
pieloureteral até a borda superior do sacro, também & chamado ureter

lombar ou proximal;
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- Semento ureteral média: localiza-se entre a borda superior e a borda

inferior do sacro, também denominado ureter sacral ou pétreo;

- Segmento ureteral inferior: localizado entre a borda inferior do sacro e a
juncao uretero vesical, também denominado pélvico ou distal
(Kabalin, 1998; Pires de Miletto & Laranja, 1995; Singal & Denstedt,
1997 ).

Todos os calculos tiveram seu maior diametro determinado por meio de
exame radiolégico. Para fins de analise do sucesso do procedimento, os calculos
foram divididos segundo seu maior diametro:

— Grupo A: inferior a 9mm;

— Grupo B: igual ou superior a Smm.

3.3 EXAMES PARA AVALIACAO PRE-OPERATORIA

A avaliagcdo pré-operatéria consistiu de exame clinico, exame laboratorial e
exames de imagem. Exames especificos ou pertinentes as condi¢des patolégicas
individuais foram realizados de acordo com a necessidade de cada caso. Os
pacientes em sua totalidade receberam avaliagdo anestésica pré-operatoéria pelo
Servigo de Anestesia do Hospital Nossa Senhora das Gragas, Curitiba, Parana.

- Exame clinico

Os pacientes foram avaliados clinicamente por meio de anamnese e exame
fisico completos, interessando sobremaneira suas queixas e seus antecedentes
urolégicos, bem como a presenca de alteragbes patolégicas associadas que
pudessem criar possiveis dificuldades a realizacao do ato cirurgico.
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- Exames laboratoriais

A) Sangue: hemograma, creatinina sérica, glicose;
B) Urina: parcial e sedimento corado pelo Gram, cultura do sedimento com

contagem de coldnias e antibiograma.

- Exames de imagem

A) Urografia excretora — exceto em pacientes com insuficiéncia renal cronica;
B) Ultra-sonografia de aparelho urinario;
C) Rx simples de Rins, Ureter e Bexiga (RUB).

3.4. DADOS DE EXAMES DE IMAGEM E LABORATORIO

Em 9 pacientes (8,7%) foram verificadas culturas urinarias positivas no pré-
operatorio. O germe mais comum foi a E. coli, identificada em 4 casos (44,4%), e o
tratamento baseou-se na administragcdo de antibiotico de acordo com o

antibiograma.

Com relagado aos exames de imagem para diagnostico de litiase ureteral, 5
pacientes realizaram somente raio-X simples de rins, ureter e bexiga (RUB) e 1
paciente realizou apenas urografia excretora (UIV). Na tabela 2 estao demonstrados
os métodos de imagem utilizados para avaliagao dos pacientes.

Na realizagao dos exames de imagem desta série, observou-se que mais de
um meétodo foi empregado em 97 pacientes, sendo a associacao entre ultra-
sonografia, raio-X simples de rins-ureter e bexiga e urografia excretora realizado em
42 3% dos casos. Em 5 pacientes foi somente empregado o raio-X simples de rins-
ureter e bexiga, o método mais comum utilizado, porém com informacao limitada do
trato urinario. Em nenhum caso foi realizada apenas a ultra-sonografia como exame

pré-operatorio. Acredita-se que a implementagao na melhora do diagnéstico do




calculo como tamanho, posicdo e anatomia do ureter vem aumentar

SUCesso.

TABELA 2 - EXAMES DE IMAGEM PARA AVALIACAO DOS PACIENTES.

Exames %

RUB 5 438

uiv 0,9%
US + RUB 26 253
Us + Uiv 17 16,5
RUB + UIV 13 12,6
US + RUB + UIV 41 39,9
TOTAL 103 100,0

RUB — Rx simples de rins, ureteres e bexiga.
UIV — Urografia excretora intravenosa.
US - Ultra-sonografia.

3.5 CRITERIOS PARA INDICACAO DE URETEROLITOTRIPSIA

15

a taxa de

Foi indicada a ureterolitotripsia a todos os pacientes de litiase ureteral que se

enquadravam na definicdo e classificacao comentadas anteriormente. Explicou-se

claramente a cada paciente as alternativas para o tratamento da litiase de ureter

distal: ureterolitotripsia ultra-sénica, litotripsia extracorpérea (LECO), ureterolitotomia

e conduta expectante, com o possivel prognéstico para cada alternativa. O

julgamento e consentimento ao método de tratamento também foram permitidos aos

pacientes. Afeccoes de outros 6rgaos ou sistemas foram avaliadas e tratadas

previamente, ressaltando-se que a existéncia de infecgao urinaria ou sepse foram

condigdes impeditivas para o procedimento.
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3.6 TECNICA CIRURGICA
3.6.1 Anestesia

A escolha da técnica anestésica ficou a critério do Servico de Anestesiologia e
teve por base o estado geral do paciente, segundo a classificacdo ASA (Sociedade

Americana de Anestesiologia).
3.6.2 Equipamento e Material Utilizado

Para realizacdo da ureterolitotripsia, foram utilizados os seguintes
equipamentos e materiais:

A) Mesa cirurgica urolégica com superficie radiotransparente, a qual permite o
correto posicionamento do paciente para a ureterocistoscopia, possibilitando o
acompanhamento do procedimento pela radioscopia (MERCEDES IMEC®);

B) Unidade radiolégica com " arco em C" , intensificador de imagem e memoria
(TOSHIBA®);

C) Unidade de geracdao de energia ultra-sénica para litotripsia (cédigo 27610001
marca STORZ®), com sistema de bomba de succdo continua (cédigo 27330501
marca STORZ®).

D) Material endoscopico:

« Optica Hopkins Il (codigo 27005B marca STORZ®);

e camisa para uretrocistoscopio calibre 20 F (cédigo 27026C marca
STORZ®);

o Adaptador de éptica (codigo 27025GF marca STORZ®);

o Cateteres ureterais calibres 4, 5,6 e 7 F,;

» Pinga para extragédo de calculo (codigo 27425P marca STORZ®);

» Sonda de Dormia (cédigo 27023VK marca STORZ®);

e Ureteroscépio rigido 11,5 F (cédigo 27401 marca STORZ®);
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e Broca ultra-sénica (cédigo 27093LL marca STORZ®):

e Material para dilatacao ureteral (cateter-balaoc BD70-45);

e Fio guia maleavel 0,038 pol;

e Cateteres duplo-J;

e Contraste iodado;

e Sonda Foley 20 F;

e Endocamera (codigo 2023101 marca STORZ®):

« Fonte de luz fria Xenon (codigo 20131501 marca STORZ®);
« Cabo de fibra 6ptica (codigo 495 NL marca STORZ®):

e Monitor de video (SONY).

3.6.3 Procedimento Cirurgico

Em todos os casos foi realizada antibioticoprofilaxia com 1g de cefazolina
sodica, sendo a primeira dose administrada durante a indugcao anestésica e duas

doses adicionais administradas com intervalo de 8 horas.

A realizagao da ureteroscopia obedeceu as seguintes etapas:

A) Posicao do paciente

Apés a indugao anestésica o paciente foi colocado em posicao de litotomia, e
a perna contralateral ao ureter acometido foi abduzida para permitir o
posicionamento adequado do cirurgiao. Uma vez posicionado o paciente, foi
realizada a antissepsia das regides genital, abdominal inferior, superior das coxas e
perineo. Os campos cirurgicos foram colocados de tal forma que apenas a genitalia
externa ficou exposta.

B) Cistoscopia, pielografia retrograda e passagem de fio-guia

Apoés o posicionamento do paciente, foi introduzido um cistoscopio com 20 F
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de didmetro, por meio da uretra previamente lubrificada com lidocaina gel a 2%.
Efetuou-se exame cuidadoso da bexiga, e em seguida identificou-se o ostio ureteral
correspondente ao ureter onde se encontrava o calculo, realizando-se cateterismo
ureteral e pielografia retrégrada. Sob controle fluoroscopico passou-se um fio-guia
com 0,038 pol de diametro e extremidade flexivel. Sempre que possivel tentou-se
efetuar a progressao do fio-guia por meio do ureter, transpondo o calculo e
posicionando o fio-guia dentro do sistema coletor renal. O posicionamento
adequado do fio-guia € fundamental para o sucesso do procedimento e o tratamento
de possiveis complicagdes, uma vez que ele atua como um indicador da luz ureteral

e como meio de colocagao de um stent ureteral no caso de possiveis complicagoes.

C) Dilatagdo do meato ureteral com cateter-baldo

Apo6s a colocagdo do fio-guia foi avaliada a possibilidade da passagem do
ureteroscopio sem prévia dilatacdo da porgao intramural do ureter. Nos casos em
que se fez necessaria a dilatacao, empregou-se um cateter-balao 7 F, com 5-6 mm
de diametro e 4 cm de comprimento. O cateter foi passado sobre o fio-guia e sob
visdo direta. Em todos os casos foi realizado nesse momento um controle
fluoroscépico para se adequar a posi¢ao do balao, o qual em seguida foi insuflado
com 3 ml de solugao salina isoténica e mantido insuflado por 2 minutos, equivalente
a 8 atm. Efetuada a dilatagao ureteral, procedeu-se a retirada do cateter-balao,
sempre com controle visual direto, tendo-se o cuidado de manter o posicionamento
do fio-guia. A bexiga foi esvaziada e o cistoscopio retirado. Nos pacientes do sexo
masculino, manteve-se a camisa do cistoscopio com o objetivo de facilitar a

introdugao do ureteroscopio.

D) Ureteroscopia

A passagem do ureteroscopio foi realizada sob visdao direta por meio do
meato ureteral. O fio-guia foi mantido dentro do ureter para auxiliar na orientacao do
trajeto e como seguranga para o caso de uma eventual complicagao. A irrigagao foi

realizada para proporcionar melhor identificacao do trajeto, sendo utilizada solugao
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salina isoténica, com pressao de no maximo 200mmHg.

E) Remocéo do calculo

A técnica de remocao do calculo dependeu da avaliagao do seu tamanho por
meio de raio-X simples de abdome pré-operatério e das caracteristicas anatomicas
do ureter.

Nos casos em que se optou pela fragmentacao do calculo, foi empregado
litotridor ultra-sénico. O calculo ou os fragmentos do calculo foram removidos com o
emprego de uma cesta de 5 F com quatro fios. Uma vez introduzido o calculo dentro
da cesta foi realizada a tracao dos fios sobre o calculo, aprisionando-o no interior da
mesma. Em seguida foi aplicado um movimento de rotagdo na cesta para que se
tivesse certeza de que a mucosa do ureter ou o fio-guia nao eram lagados pelos fios

da cesta. A cesta foi retirada gradualmente de maneira cuidadosa e sob visao.

F) Colocacao de stent ureteral apés a cirurgia

Neste estudo foi utilizada como critério de colocagcdo de stent ureteral a
dificuldade na remogao do calculo. Nos casos em que o procedimento foi pouco
traumatico, optou-se pela colocagdao de um cateter ureteral 5 F fixado a uma sonda
de Foley 16 F, sendo retirada 24-72 horas apo6s o procedimento. Nos pacientes em
que a manipulacao foi traumatica optou-se pela colocagcao de um cateter duplo-J, o

qual permanecia por, pelo menos, 7 dias.

3.7 AVALIACAO DAS COMPLICACOES DE ACESSO

Foram avaliadas as seguintes situagoes:

A) Dificuldade de cateterizacao ureteral;

B) Impossibilidade de passagem do fio-guia;

C) Sangramento (qualquer quantidade que dificultou a visibilidade) ;
D) Estenose de uretra;
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E) Obesidade;
F) Anomalias do ureter (duplicagao, ureterocele).

3.8 COMPLICACOES CIRURGICAS INTRA-OPERATORIAS
Foram consideradas complicagdes cirurgicas as seguintes situacoes:

- Perfuracao ureteral;
- Avulsao do ureter;

- Falso trajeto.
3.9 CRITERIOS DE AVALIACAO DOS RESULTADOS

Para verificar a eficiéncia dos procedimentos, os resultados foram

considerados da seguinte forma:

Sucesso: Quando foi possivel a remogao completa ou parcial do calculo, com
permanéncia de fragmentos menores que trés milimetros sem a necessidade de
procedimento complementar;

Insucesso: Quando nao foi possivel a remogao do calculo pelo emprego do

ureteroscopio.
3.10 PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES
Para os casos de insucesso da ureteroscopia, decidiu-se pela realizagao de

procedimentos complementares para a remogao do calculo, que consistiram em
litotripsia extracorpérea, cirurgia aberta ou novo procedimento endourolégico.




21

3.11 AVALIACAO DO POS-OPERATORIO

A avaliacao do pos-operatorio foi realizada durante a permanéncia hospitalar

do paciente. Foram observados os seguintes aspectos:

A) Hipertermia (definida como temperatura axilar igual ou superior a 38°C);
B) Sepse;
C) Dor significativa — quando necessaria administracao de opidde.

3.12 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

Foi considerado o tempo decorrido entre a intervengao cirurgica e a alta

hospitalar.
3.13 METODO ESTATISTICO

1. ANALISE INFERENCIAL PARA VARIAVEIS DISCRETAS:
Para verificacdo das associagoes entre variaveis discretas, foram construidas
tabelas de contingéncias e aplicado o teste do qui-quadrado.

2.DEFINICAO DO VALOR DO ERRO ALFA:
O nivel de significancia estabelecido para a nao aceitacao da hipotese nula
(H°) foi de 5%.




4 RESULTADOS
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4 RESULTADOS

4.1 AVALIACAO DO PROCEDIMENTO
4.1.1 Anestesia

Foi empregado bloqueio anestésico epidural em 93,2%, e anestesia geral em
6.8% dos pacientes.
4.1.2 Realizacao de Pielografia Retrograda e Utilizacao de Fio-Guia

Foi realizada pielografia retrograda em 99 pacientes (96%). Nao foi possivel a
colocacgao de fio-guia em dois pacientes que apresentavam “rua de calculo”.
4.1.3 Dilatacao do Meato Ureteral

Foi realizada dilatagdo do meato ureteral com cateter-balao em 91 pacientes
(89%). Nos demais casos a introducao do ureteroscopio foi possivel sem que fosse
empregada a dilatacao.
4.1.4 Remocao do Calculo

Foi realizada fragmentacao do calculo com litotridor ultra-sénico em 85 casos,
dos quais apresentavam calculo com tamanho do grupo B e 32 calculo do tamanho
do grupo A.

Para a retirada dos calculos e seus fragmentos foi empregada a sonda de

Dormia em 43 casos e pinga em 38. Em 18 pacientes foram empregados os dois
meétodos.
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4.1.5 Uso de Drenagem Apods a Ureteroscopia

A utilizagdo de cateter ureteral foi necessaria em 44 casos por um periodo
médio de 48 horas. O cateter duplo-J foi empregado em 54 pacientes por cerca de
10 dias, sendo retirado por meio de cistoscopia ambulatorial. Em 5 casos (4,8%) nao

foi utilizado nenhum método de drenagem.

4.2 EFICIENCIA DO PROCEDIMENTO

De acordo com os critérios estabelecidos para a eficiéncia do procedimento,
foram observados os seguintes resultados: sucesso em 98 (95,2%) e insucesso em
5 (4,8%) casos (figura 1).

Dos 5 casos de insucesso, em 3 houve migragao do calculo; em um paciente
ocorreu avulsao do ureter, sendo realizada cirurgia aberta para retirada do calculo e
reimplante ureteral, e em um paciente nao foi possivel a fragmentagado do célculo,

sendo realizada ureterolitotomia.

FIGURA 1 - EFICIENCIA DO PROCEDIMENTO

4,8%

B Sucesso
Insucesso

95,2%
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Quando realizada a estratificagdo da eficiéncia do procedimento de acordo
com o tamanho do calculo (figura 72), foi verificado, para os pacientes com calculos
de didmetro inferior a 9 mm uma taxa de sucesso de 98%, pouco superior a obtida

para os casos com calculos >9 mm (92,5%). Porém, esta diferengca nao foi

estatisticamente significativa (p=0,36).

FIGURA 2 - EFICIENCIA DO PROCEDIMENTO ESTRATIFICADA DE ACORDO
COM O TAMANHO DO CALCULO

Eficiéncia estratificada
pelo tamanho do calculo

¢

| 29 mm

| <9mm

Taxa de sucesso para
toda a amostra

95,2%
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Foi observada dificuldade na realizacao da ureteroscopia em 30 pacientes,

estando suas causas demonstradas na tabela 3.

TABELA 3 - DIFICULDADES NA REALIZACAO DA URETEROSCOPIA

Causas N %
Edema da mucosa ureteral 8 26,6
Sangramento 15 50,3
Estenose de uretra 1 3.3
Obesidade 1 3.3
Ureterocele 1 3.3
Duplicidade ureteral 1 3.3
Dificuldade de cateterismo 1 3.3
Impossibilidade de passagem de fio-guia 2 6,6
TOTAL 10 100,0

Quando analisada a ocorréncia de dificuldade na realizagao da ureteroscopia

em fungao do tamanho do calculo, foi constatado que:

1) a freqiiéncia de edema de mucosa ureteral foi trés vezes maior nos pacientes com

calculos do grupo B (6/8) em relagao aos pacientes do grupo A (2/8), porém nao

houve diferenca estatisticamente significativa (p=0,27);

2) a ocorréncia de sangramento foi quatro vezes maior nos pacientes com calculos

do grupo B (12/15) em relagao aos pacientes com calculo do grupo A (3/15) (

p=0,01).
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FIGURA 3 - TAMANHO DO CALCULO E PRESENGA DE EDEMA DA
MUCOSA URETERAL E SANGRAMENTO DURANTE A REALIZACAO
DA URETEROSCOPIA.

casos

Tamanho do
" calculo em mm

8
6 m <9
4
2 &
Sangramento Edema
(p=0,01) (p=0,27)

Dificuldade
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4.4 COMPLICAGCOES INTRA-OPERATORIAS

A perfuragao ureteral foi identificada em 5 casos, tendo a seguinte provavel

relagao causal:

a) 3 casos - lesao durante a progressao do fio-guia;
b) 1 caso - perfuracao devida a sonda de Dormia;

c) 1 caso - lesao decorrente do uso do litotridor ultra-sénico.

Em um paciente ocorreu avulsao ureteral, sendo realizada cirurgia aberta
para a retirada do calculo e reimplante ureteral.

Falso trajeto ocorreu em dois pacientes durante a passagem do fio-guia.

Quando analisada a taxa de complicagao intra-operatéria de acordo com o
tamanho do calculo, observou-se que todos os casos de complicagbes ocorreram
entre pacientes com calculo de diametro igual ou superior a 9mm (p=0,005).
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FIGURA 4 - COMPLICACOES INTRA-OPERATORIAS

Perfuragao
! ureteral

|| Falso trajeto

Avuisao
ureteral

92,3%

Sem complicagao

*Todos os casos de complicacao intra-operatéria ocorreram entre pacientes com
calculo = 9 mm (p=0,005).

4.5 AVALIACAO DO POS-OPERATORIO

Na avaliagdo do pés-operatério observou-se a ocorréncia de dor significativa

(que exigiu administragdo de opidide) em 8 casos.

Sangramento por mais de 24 horas de pés-operatério ocorreu em um caso,

néo tendo sido necessaria reposigédo volémica.

Hipertermia (temperatura axilar igual ou superior a 38° C) foi verificada em

trés pacientes, com boa evolugéo.
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4.6 PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES

Os trés casos em que houve migragao do calculo para o sistema coletor renal
foram tratados posteriormente com litotripsia extracorpdrea por ondas de choque.
4.7 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

O tempo meédio de permanéncia hospitalar (figura 5) ap6s a cirurgia foi de 2,6
dias (£1,4).

FIGURA 5 - TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR APOS A CIRURGIA

Casos

Numero de dias
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5 DISCUSSAO

5.1 TECNICA

O estudo da anatomia endoscopica demonstrou que o ureter normal e
relativamente uniforme no calibre é facilmente distendido; contudo, ocorrem
naturalmente trés locais de relativo estreitamento do lumen ureteral, reconhecidos
endoscopicamente: jungao uretero-pélvica, regido do cruzamento dos vasos iliacos
(borda pélvica), e jungdo uretero-vesical, como mostra a figura 1. O grau de
estreitamento encontrado na endoscopia € variavel entre os individuos.
FreqUentemente este estreitamento ndo é perceptivel, porém a soma destes
estreitamentos dificulta a passagem de instrumentos, necessitando-se de
mecanismos de dilatagdo. (HUFFMAM et al.,1997 e HUFFMAN et al., 1988)

FIO-GUIA

Nesta amostra o fio-guia foi usado em 98% dos pacientes, ndo sendo
possivel em apenas dois casos a passagem do mesmo acima da obstrucao, pois
estes apresentavam-se como “rua de calculo”. Crucial para o sucesso do
procedimento € executar a uretrocistoscopia, e colocar fio-guia no ureter com 0.038
polegadas ( =2,54 cm) guiado com auxilio da fluoroscopia até a pelve renal. A
colocacdo do fio-guia traz grandes vantagens, como possibilitar a entrada sob visao
direta do ureteroscopio do colo da bexiga até o oéstio ureteral, facilitando a sua
localizagéao; a elevagéo do labio superior do éstio permite a colocagao de cateteres e
dilatadores, retificando o trajeto ureteral e facilitando a progressdo do ureterocépio.
O' mais importante uso, contudo, consiste em permitir o acesso ao sistema coletor
com cateter ureteral ou stent em caso de injuria do ureter (RAZVI, 1997) .
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DILATACAO

Em 91 pacientes (89%) houve dilatagdo com cateter-baldao com sucesso; 12
pacientes (11%) nao necessitaram de dilatacao. A dilatagao foi realizada sob
controle fluoroscépico, com taxa de sucesso de 100%. HUFFMAN e BAGLEY (1988)
obtiveram dilatagao satisfatoria em 93 pacientes (78%) com pressao de 8 atm, ou
menor, e em 27 (22%) com pressao maior de 10 atm. A dilatacao ureteral tem sido
usada ha longo tempo; DOURMASHKIN (1945) reportou sucesso clinico com 1.550
pacientes. Ele dilatou o ureter até 16 F facilitando a passagem do calculo ureteral.
Controvérsias existem quanto ao diametro maximo da dilatacao do orificio ureteral
para que esta seja segura. GREEN (1985) demonstrou experimentalmente em
animais que a dilatagao de 16 a 18 F & segura, ou ainda até trés vezes o tamanho
normal do orificio ureteral; certamente deve-se fazer a dilatagao que habilite a
passagem ao ureter. O sucesso e a seguranca da dilatacao tém sido reportados por
outros grupos (FORD, PARKINSON e WICKHAM,1984; GREEN e LYTTON, 1985).

Na presente série 12 pacientes nao necessitaram de dilatacdo. Alguns
autores tém reportado sucesso com ureteroscopio rigido de 9,5 a 12,5 F sem
dilatacdo. Na série de STOLLER, WOLF Jr., HOFMAN et al. (1992) a dilatagao foi
necessaria somente em 18 /116 pacientes (16%). NETTO Jr., et al. (1990), usando
ureteroscépio 11,5 F, nao verificaram a necessidade de prévia dilatacdo na sua
série.

Ha varios métodos atualmente disponiveis para dilatar o ureter e facilitar a
ureteroscopia, incluindo cateteres ureterais, olivas metalicas e cateteres de
politetrafluoretiieno (Teflon). Cada um desses métodos produz dilatacao por
passagem progressiva de dilatadores cada vez mais calibrosos através da luz
ureteral, o que leva a desnudar a mucosa (KRASSOLOWSKY et al., 1987 e
SCHULTZ et al.,1987). NEWMAN, HUNTER, HAWKINS et al. (1987) observaram
19% de perfuracoes atribuidas a este método de acesso.

A dilatagao com cateter-balao, que exerce forca radial perpendicular
(distensao) a mucosa ureteral, foi utilizada nesta série com vantagens sobre os
demais métodos, concordando com os relatos de FORD, PARKINSON e WICKHAM,
1984 e CLAYMAN et al. 1987).




DRENAGEM

A colocacgao rotineira de cateter ureteral (42%) e duplo-J (52%) observada
nesta série € também recomendada por STOLLER, HOFMANN Jr. e MARC, 1992;
HARMON, SERSHON, BLUTE, PATERSON, SEGURA, 1997 e NETTO JUNIOR,
CLARO, ESTEVES et al., 1997. Embora alguns autores tenham reportado o uso
mais seletivo, como DRETER (1990) e TEICHMAN, RAO, ROGENES (1997), o uso
rotineiro pode prevenir ou reduzir a incidéncia de cdlica secundaria ao edema da
mucosa no pos-operatorio. Porém, autores como POLLARD et al. (1988) e PRYON
et al. (1991) argumentam que a permanéncia do stent provoca desconforto, dor e
irritacao.

A permanéncia, nesta série, do cateter ureteral foi de 48 horas e do stent 10
dias, podendo ser reconsiderada a cada caso, como recomendam BLUTE,
SEGURA e PATTERSON (1988); em pacientes com maior lesao ureteral e grande
extravasamento sugere-se o uso do cateter duplo-J por 6 a 8 semanas.

FONTE DE ENERGIA

Neste trabalho foi usado litotridor ultra-sénico com probe de 2,7 F em 82%
dos pacientes, sendo 77 dos calculos do grupo B e 8 calculos do grupo A, com
sucesso de 98%. GOODFRIENDS (1984), em sua série com 118 casos, reportou
sucesso em 114 deles (97%).

A litotripsia ultra-sdnica € usada com sucesso na bexiga e na técnica
percutanea do rim; também é aplicada na ureteroscopia por HUFFMAN et al.
(1983), por meio dos ureteroscopios 11,5 e 12 F. Usando transdutor rigido de metal
com vibragao de alta freqiiéncia produz energia para a fragmentacdo do calculo.
Esta energia em contato com o calculo pode fragmenta-lo totalmente, abrir canais
ou cavernas no calculo ou fragmenta-lo em pequenos pedacos que serao removidos
pela aspiragdo por meio do canal central da broca. O transdutor depende
diretamente do contato entre a ponta do aparelho e o calculo para a fragmentagao.

Durante sua operagao desprende-se uma grande quantidade de calor; o uso da
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irigagdo por meio da bainha do ureteroscopio produz um excelente meio para
dissipar e resfriar esse calor, proporcionando prote¢do contra injuria da mucosa
(HOWARDS et al.,1974). Outras técnicas de litotripsia estdo disponiveis: mecanica e
a laser (Coumarin Green, Alexandrite e Holmium:YAG) (DENSTEDT, EBERWEIN,
SINGH, 1992; DRETLER, 1990 e RAZVI, DENSTEDT, CHUN,1996). No eletro-
hidraulico, laser Coumarin Green e laser Alexandrite, a fragmentacdo ocorre pela
produgdo de ondas de choque (ZHONG, TONG, COCKS et al.,1997).

Em contraste, a litotripsia Holmium:YAG ocorre preferencialmente pela
vaporizagao com a fragmentacdo do calculo; o processo depende do mecanismo
térmico e ndo das ondas de choque. A litotripsia eletro-hidraulica € mais barata do
que a Holmium:YAG, mas pode nao fragmentar todos os tipos de calculos, causar
injuria @ mucosa e deslocar o calculo retrogradamente (DENSTEDT e
CLAYMAN,1990). O litotridor Holmium:YAG fragmenta todos os tipos de calculos; ha
um risco minimo de deslocar o calculo retrogradamente , e pode causar injdria ou
leséo tissular se usada incorretamente (RAZVI, DENSTEDT, CHUN e SALES, 1996).
A litotripsia balistica merece destaque pela seguranca e boa margem de sucesso,
95% (HOFBAUER, HOBART e MARBERG, 1995).

REMOCAQ DOS CALCULOS

Neste trabalho a cesta de Dormia foi usada em 43 pacientes, a pinga em 38
pacientes e a associagdo de pinga tridente e cesta de Dormia em 18 pacientes.
Com relag&o ao tamanho do calculo, observou-se preferéncia da cesta de Dormia
para retirada de calculos menores de 9mm de diametro e para calculos maiores de
9mm a pinga e a cesta foram igualmente utilizadas em 28 e 33 pacientes,
respectivamente (NETTO JUNIOR e CLARO, 1997).

Em relagéo a técnica de remogdo dos calculos, verificou-se na literatura uma
grande variedade de cestas e pingas para a manipulacdo de calculos do trato
urinario, com diametro variando entre 1,7 e 4,5 F. A sele¢do do tipo de cesta a ser

utilizada deve ser baseada no tamanho do canal de trabalho, no tamanho do calculo
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e na preferéncia pessoal (BLUTE, SEGURA e PATTERSON, 1988).

5.2 RESULTADOS OBTIDOS

Neste relato, a taxa de sucesso na ureteroscopia para calculo distal foi de
95,2%. Os resultados obtidos nesta série quanto a efetividade da técnica estao de
acordo com varios autores, que demonstram um indice de sucesso variando entre

67% a 98%, com média de 93,5%, como mostra a Tabela 4.

TABELA 4 - TAXAS DE SUCESSO RELATADAS NA LITERATURA PARA
URETEROSCOPIA NO TRATAMENTO DE CALCULOS DE URETER

INFERIOR

Série Pacientes Taxa sucesso %
Ford e Wickham /1984 12/18 67%
Meagher / 1984 30/31 96%
Toley e Beynon / 1985 6/10 60%
Green e Lytton / 1985 18/19 94%
Keating et al., / 1986 27132 84%
Arnold e Lyon / 1986 46/50 92%
Kahn / 1986 52/53 98%
Lingeman et al. / 1986 150/159 94%
Weinberg / 1986 99/119 83%
Politis e Griffith / 1987 57/61 93%
Blute e Segura / 1988 317/346 95%
Kostakopoulos et al., / 1989 827/859 95%
Netto e Claro /1997 151/161 93.8%
Presente série /2000 98/103 95.2%

Total 1890/2021 93.5%
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SEEGER et al. (1988) ressaltam nos seus resultados a importancia da
localizagdo do calculo para o sucesso do método, obtendo altas taxas (99%) para
calculos de ureter distal, no que também concordo.

Neste estudo, o tamanho dos calculos (grupos A/B) nao influenciou na taxa

de sucesso para o tratamento com ureteroscopio do calculo distal.

Resultados similares foram obtidos por PARK et al. (1998) analisando os
dados de uma série de 115 pacientes com calculos de ureter distal tratados por
ureteroscopia. Este autor investigou dois grupos de pacientes: com litiase <10 mm e
litiase >10mm. Uma taxa global de sucesso de 86,4% foi obtida, ndo sendo o

tamanho do calculo uma variavel determinante do sucesso do tratamento.

Os resultados descritos por EDEN et al. (1998) e PARDALIDIS et al. (1999)
estdao de acordo com o obtido por PARK et al., e, adicionalmente, estes autores
concluiram que a ureteroscopia € o0 método de primeira escolha no tratamento dos

calculos maiores de 10mm em ureter distal.

Na série relatada por DANIELS, GARNETT e CARTER, (1988), a taxa de
sucesso diminui para calculos de tamanho igual ou maior que 7mm. A necessidade
de maior manuseio foi também observada, e se aumentou a taxa de calculo residual.
Nesta série, com calculo igual ou maior que 9mm, houve seis casos de calculos
residuais menores de trés milimetros.

Em um estudo de meta-analise, em que foram revisados dados publicados de
1966 a 1996, SEGURA et al. (1997) concluiram que cerca de 98% dos calculos
menores de 5Smm de diametro, especialmente os localizados em ureter distal, vao
ser eliminados espontaneamente, nao necessitando de tratamento. Os calculos com
diametro inferior a 10 mm podem ser tratados por litotripsia extracorporea ou
ureteroscopia. Ja os casos de litiase com diametro superior a 10mm devem ser
tratados por ureteroscopia, uma vez que ha um alto indice de retratamento quando

se emprega a litotripsia extracorpérea em calculos de grande diametro. De acordo
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com os autores, o tamanho do calculo nao é o fator mais importante para o sucesso
do tratamento endoscopico, mas sim as condigbes técnicas e tecnoldgicas
disponiveis.

5.3 AVALIACAO DAS COMPLICAGCOES DE ACESSO

Algumas vezes a visualizacao do ostio ureteral pode ser dificil. Bexiga de
esforco com trabeculagbes, cistocele, préstata grande com lobo médio ou
sangramento dificultam a visdo do mesmo. As alteragées congénitas na formagao do
o6stio, calculos ureterais impactados, tortuosidades ou estenoses no ureter também
dificultam o procedimento (FLAN, MALONE e ROTH, 1988). Nesta amostra houve
um caso de dificuldade de cateterismo por hiperplasia prostatica e dois casos de

impossibilidade de passagem do fio-guia pela presenca de “rua de calculo”.

Em relacao a idade, notou-se uma maior dificuldade nos pacientes idosos
com aumento da prostata por hiperplasia, e, nos pacientes jovens, na dilatagao do
ureter intramural (também relatada por BLUTE, SEGURA e PATTERSON, 1988).

O sangramento da parede do ureter pode diminuir a visibilidade durante a
ureteroscopia, dificultando a realizagdo da técnica (LYON, HUFFMAN e BAGLEY,
1984). Neste trabalho ocorreu certo grau de dificuldade devido ao sangramento em
15 pacientes, e devido a presenca de edema importante pelo calculo em 8

pacientes; contudo nao foram impeditivos para a realizacao do procedimento.

As outras dificuldades encontradas consistiram de: um caso de ureterocele,
um de duplicidade ureteral, um caso de estenose de uretra e um de obesidade.
Estas situagcdes sao descritas (FLAM et al.,, 1988), porem nao impediram a
realizagao da técnica.

Quando se relaciona a dificuldade na realizagao da ureteroscopia ao tamanho
do célculo e ao edema da mucosa ureteral, nota-se que foi trés vezes maior nos
pacientes com calculos do grupo B, fato também constatado por POLITTIS e
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GRIFFITH (1987).

A maior complicagao de acesso relatada por FORD et al. (1984), THOMAS
(1988) e BUSH (1982) é a incapacidade de introduzir o ureteroscopio no ostio
ureteral, impossibilitando que se alcance a porgao intramural do ureter e nao
permitindo a evolucao do ureteroscopio e a retirada do calculo.

5.4 COMPLICAGCAO CIRURGICA

HUFFMAN (1989) analisou 15 séries, totalizando 1.696 procedimentos
ureteroscopicos e encontrou taxa de injuria de 9% entre todos os procedimentos,

com 1,6% requerendo intervengao cirurgica.

Na presente série observa-se taxa de 7,7% de complicagdes, sendo a
perfuracao ureteral a mais frequente, ocorrendo em cinco casos (4,9%). Falso trajeto
foi observado em dois casos (1,9%) e avulsdo em um caso (0,9%).

Em 1984, SOSA e HUFFMAN reportaram a taxa de complicagdgo em 838
ureteroscopias de 4,5%. Destas complicagdes, 71% foram originadas por trauma
mecanico no ureter, perfuragao do mesmo por fio-guia, sonda de Dormia ou fonte

de litotripsia e falso trajeto. A maior injuria foi a avulsao do ureter.

Com relagao a causa das perfuragoes ureterais verificadas neste trabalho,
observa-se que trés foram devidas ao fio-guia, uma foi relacionada a sonda de
Dormia, uma ao uso do cateter e uma a fonte de energia.

Neste estudo, foi verificado que todas as lesées ureterais ocorreram entre os
casos com calculo de diametro maior ou igual a 9mm. Na analise estatistica nao
houve diferenca entre os grupos A e B, mas o valor de “p” foi muito préximo do
estabelecido para nao aceitagdo da hipotese nula (p=0,056). Acredito que esta
associagao podera ser adequadamente demonstrada com uma ampliagdo da
amostra.

Geralmente nos calculos maiores verifica-se grande proporcao de calculo

residual e maior de sangramento da parede ureteral. Isto comprova a importancia
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da selegdo dos pacientes na indicagao da técnica, como enfatizam DANIELES,
GARNETT e CARTER (1988) .

5.5 AVALIAGAO DO POS-OPERATORIO

Na avaliacao pos-operatoria dos pacientes deste trabalho, oito casos de dor
tipo colica, que nao responderam ao uso de hioscina, necessitaram de tratamento
com opioides.

De acordo com WEINBERG, SNYDER e SMITH (1988), a dor em codlica no
pos-operatério ocorre com frequéncia, sendo causada por edema, coagulos ou
fragmentos de calculos. Sua prevengao consiste na colocagao do ureteral ou cateter

duplo—J, sendo tratada com opidides com sucesso.

A verificacao de apenas trés casos de bacteritria pés-operatéria certamente
foi devida ao uso profilatico de antibiéticos. Segundo FLAM et al. (1988) e EL-
KAPPANY et al. (1985), a hipertermia nao € incomum e geralmente cursa sem
maiores complicagoes.

Neste estudo houve um caso de sangramento por mais de 24 horas, nao
sendo necessaria a reposicao de sangue, pouco frequente no pds-operatério
(HUFFAMAN et al., 1983; STOLLER et al.,1992).

5.6 PROCEDIMENTOS COMPLEMENTARES

Na presente série houve um paciente que necessitou de reimplante ureteral
por avulsao ( 0,9% ), um caso de conversao para ureterolitotomia pelo tamanho do
calculo (subestimado na avaliacao pré-operatoria) e trés casos em que ocorreu
migracao do calculo para o sistema coletor, sendo todos tratados com sucesso pela
LECO.
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As citacoes sobre a necessidade de intervengao cirurgica variam na
literatura. Sequndo HUFFMAN (1989), cerca de 1,6% dos casos necessitam de
ureterolitotomia ou reimplante ureteral, enquanto SEGUR, DRETLER e LINGEMAN
(1999) referem a necessidade de um segundo procedimento diferente do inicial

para a remogao do calculo na ureteroscopia em 0,7% dos casos.

5.7 TEMPO DE PERMANENCIA HOSPITALAR

Neste trabalho o tempo médio de permanéncia hospitalar apés a cirurgia foi
de 2,6 dias (+/- 1,4), semelhante ao procedimento da nefrolitotripsia referido por
KAHN (1986), considerando que todos os procedimentos foram realizados com
anestesia.

De acordo com FURLOW e BUCCHIERE (1976), o tempo de permanéncia
para a ureterolitotomia foi de até 10 dias, porém KAHN (1986) descreveu o tempo de

internamento para a ureteroscopia de 1,9 dias.

Segundo HOSKING e BARD (1996), com a utilizagao de novos equipamentos
de menor calibre e a realizagcao do método com os pacientes sob sedagao, o

procedimento podera ser de evolugao mais rapida e de carater ambulatorial.




6 CONCLUSOES
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6 CONCLUSOES

1. A ureteroscopia foi eficaz como método de tratamento dos calculos localizados
em ureter distal; o fator tamanho do calculo nao teve influéncia no sucesso do

método.

2. As complicagdes intra-operatérias observadas na ureteroscopia sao infrequentes
e prontamente reconhecidas, necessitando de baixo indice de intervengao cirargica
para o seu tratamento; todas as complicagbes ocorreram entre o0s pacientes com

calculo maior ou igual a 9mm.
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ANEXO

P& HOSPITAL DE CLINICAS
R ® VHIVERSIDADE FEDERAL DO PARANA
Curitiba, 28 de setembro de 2.000.

limo (a) (s) Sr. (a){ )
Dr.Edson Luiz Moreira
Nesta

Prezado(a) Senhor{a):

Comunicamos que o Projeto de Pesquisa intitulado

“URETROSCOPIA PARA CALCULO DISTAL: EFICIENCIA E
COMPLICAGOES", esta de acordo com as normas éticas estabelecidas pela
Resolugao n® 196/96 do Ministério da Saude.
O referido projeto Protocolo CEP-HC n° 010EXT008/2000-09 foi aprovado pelo
Comité de Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital de Clinicas da
Universidade Federal do Parana, em reunido realizada no dia 26 de setembro de
2.000.

Sendo o que se apresenta para o momento, subscrevo-me,

Atenciosamente

hy \Re}ék _/
Prof. Dr. Rénato Tambara Filho

Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa em
Seres Humanos do Hospital de Clinicas — UFPR




