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1 INTRODUCAO

A endourologia é uma subdivisdo da urologia que se baseia na manipulagédo
endoscoépica do trato urindrio e permite a realizacdo de procedimentos cada vez
menos invasivos. O advento da Ureteroscopia rigida e flexivel, melhorou
consideravelmente a capacidade do médico urologista no manejo intervencionista da
nefrolitiase. Ambas as técnicas tém feito da cirurgia aberta para o tratamento de
calculos renais e ureterais uma técnica quase obsoleta. (ANDONIAN, OKEKE e
SMITH, 2008).

Kang H. W. et al. (2012) acompanharam pacientes assintomaticos com massa
calculosa renal durante uma média de trinta meses, sendo que nesse periodo 25%
deles necessitaram de intervencdo cirlrgica urolégica. Sugere-se, assim, que
determinadas situacfes clinicas necessitam de intervencdo para a extracdo dos
calculos, sendo estes de variados posicionamentos e tamanhos dentro do sistema
urinario. Um fator determinante para risco desta patologia € o volume ou massa
calculosa.

Na busca por orientar os profissionais envolvidos na conducdo cirdrgica da
nefrolitiase, sociedades internacionais disponibilizam diretrizes, baseadas em
estudos de evidéncia cientifica e opinides de renomados especialistas. Dentre essas
recomendacdes, a endourologia assume importante papel. A Associacdo Americana
de Urologia (AUA), apesar de lancar diretrizes que guiam a conduta do cirurgido em
se tratando de qual o procedimento mais eficiente para tratar determinada situacéo
clinica, deixa margem para que o profissional, a partir de seu conhecimento, opte
pela técnica que tenha maior afinidade, capaz de resultados semelhantes. Segundo
as diretrizes para tratamento cirdrgico de céalculos renais da AUA, a Nefrolitotripsia
Percutanea (NLPC) deve ser oferecida como terapia de primeira linha para
pacientes com uma carga total de calculos renais superior a 20 mm, pois oferece
uma taxa de eliminacéo de calculos maior que a Litotripsia Extracorpérea por Ondas
de Choque (LECO) ou a Ureteroscopia (URS), e € menos invasiva que a cirurgia
aberta ou procedimentos assistidos laparoscépicos/roboticos.

Contudo, a Ureteroscopia flexivel, a partir do desenvolvimento de aparelhos mais
duraveis, somado ao maior dominio do cirurgido sobre o manuseio do aparelho,
demonstra ser uma técnica ja ndo mais emergente, mas efetiva e em processo de

ampliacdo do seu campo de atuacdo na abordagem de célculos intrarrenais. O
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grande atrativo desse método € a baixa morbidade quando comparada a
procedimentos que agridem o parénquima renal, tais como a NLPC e até mesmo a
LECO. Reconhecendo esse desempenho, diretrizes atualizadas para tratamento de
massa calculosa renal inferior a 20 mm, em geral, sugerem forte recomendacao de
uso da Ureteroscopia flexivel como primeira linha de opcédo (KO, SOUCY,
DENSTEDT e RAZVI, 2007).

Diante da experiéncia e dos resultados obtidos com a Ureteroscopia flexivel, além
da alta morbidade relacionada a Nefrolitotripsia Percutanea, a analise superficial dos
cirurgibes assistentes tende a afirmar que os beneficios da Ureteroscopia flexivel em
detrimento a Nefrolitotripsia Percutanea sdo evidentes. Mas qual seria o
desempenho da ureteroscopia em caso de ampliacdo de sua indicagcédo para maiores
volumes de massa calculosa?

Destarte, a atual pesquisa busca evidenciar quais as complicacées e o numero de
reoperacdes para extracdo de calculos em pacientes com massa calculosa total
entre 20 e 30 mm submetidos a Ureteroscopia flexivel, oriundos de uma clinica
privada.

O objetivo geral do trabalho € avaliar as taxas de reoperacdo e das complicacbes
da Ureteroscopia flexivel para o tratamento de pacientes com massa calculosa renal
entre 20 e 30 mm. Como objetivos especificos, pretende-se (1) classificar as
complicagbes da fURS no tratamento de pacientes com massa calculosa renal entre
20 e 30 mm e (2) calcular as taxas de reoperacdo da fURS no tratamento de
pacientes com massa calculosa renal entre 20 e 30 mm.

Este trabalho se justifica por buscar demonstrar a eficAcia e seguranca da
Ureteroscopia flexivel no tratamento de massa calculosa renal entre 20 e 30 mm a
fim de minimizar os possiveis danos aos pacientes por procedimentos invasivos que

poderiam ser substituidos, sem prejuizo, por técnicas menos invasivas.
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2 ARTIGO

O presente estudo foi realizado em formato de artigo conforme deliberagéo
da Comissao de Trabalho de Curso da UFPR — Campus Toledo e serd submetido a
Revista International Brazilian Journal of Urology com o titulo: Avaliacdo das taxas
de reoperacdo e das complicacbes em pacientes com massa calculosa renal entre
20 e 30 mm submetidos & Ureteroscopia flexivel em um municipio no interior do

Parané.
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Juliano Xavier Santos?, Eduardo Gomest, Naura Tonin Angonese!
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RESUMO

Introducdo: A Ureteroscopia flexivel (fURS) demonstra ser uma técnica ja nao
mais emergente, mas efetiva e em processo de ampliacdo do seu campo de atuacao
na abordagem de célculos intrarrenais. O atrativo desse método € a baixa
morbidade quando comparada a procedimentos que agridem o parénquima renal,
como a Nefrolitotripsia Percutanea (NLPC). A atual pesquisa busca evidenciar quais
as complicacfes e a taxa de reoperacdes para extracdo de calculos em pacientes
com massa calculosa total entre 20 e 30 mm submetidos a fURS. Materiais e
Métodos: Foram analisados 412 prontuarios médicos eletrdnicos de pacientes
submetidos a fURS e selecionados 119 com diagndstico de nefrolitiase, com massa
calculosa entre 20 e 30 mm, entre 2013 e 2018. Resultados: a faixa etaria entre 31 e
60 anos concentrou a maior porcentagem de pacientes com necessidade de repetir
o procedimento (p=0,985). No total dos pacientes, 47 eram mulheres e 72 eram
homens. O principal sitio de localizacdo das massas calculosas no rim direito foi a
pelve renal (33,33%), enquanto no rim esquerdo foi o Grupo Calicial Médio - GCM
(38,10%). Ao todo, 19 pacientes necessitaram de reoperacdo. A analise estatistica
demonstrou relacdo entre a presenca de complicacdo (Clavien-Dindo Grau |) e a
necessidade de reoperacdo (p=0,001). Os pacientes que nao necessitaram de
reoperacao (84,03%) apresentaram eliminacao total da massa calculosa. Concluséao:
a fURS é uma alternativa terapéutica muito resolutiva para a eliminacdo, em um
anico procedimento, de massa calculosa renal acima da 20 e inferior a 30 mm,

localizada tanto em grupos caliciais quanto em pelve renal.
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INTRODUCAO

A endourologia é uma subdivisdo da urologia que se baseia na manipulacao
endoscépica do trato urinario e permite a realizacdo de procedimentos cada vez
menos invasivos. O advento da Ureteroscopia rigida e flexivel, melhorou
consideravelmente a capacidade do médico urologista no manejo intervencionista da
nefrolitiase. Ambas as técnicas tém feito da cirurgia aberta para o tratamento de
calculos renais e ureterais uma técnica quase obsoleta?.

Kang H. W. et al. (2018) acompanharam pacientes assintomaticos com
massa calculosa renal durante uma média de trinta meses, sendo que nesse periodo
25% deles necessitaram de intervengéo cirlrgica urolégica. Sugere-se, assim, que
determinadas situagfes clinicas necessitam de intervencdo para a extracdo dos
calculos, sendo estes de variados posicionamentos e tamanhos dentro do sistema
urinario. Um fator determinante para risco desta patologia é o volume ou massa
calculosa.

Na busca por orientar os profissionais envolvidos na conducéo cirdrgica da
nefrolitiase, sociedades internacionais disponibilizam diretrizes, baseadas em
estudos de evidéncia cientifica e opinides de renomados especialistas. Dentre essas
recomendacdes, a endourologia assume importante papel. A Associacdo Americana
de Urologia (AUA), apesar de lancar diretrizes que guiam a conduta do cirurgido em
se tratando de qual o procedimento mais eficiente para tratar determinada situacéo
clinica, deixa margem para que o profissional, a partir de seu conhecimento, opte
pela técnica que tenha maior afinidade, capaz de resultados semelhantes. Segundo
as diretrizes para tratamento cirdrgico de calculos renais da AUA, a Nefrolitotripsia
Percutanea (NLPC) deve ser oferecida como terapia de primeira linha para
pacientes com uma carga total de calculos renais superior a 20 mm, pois oferece
uma taxa de eliminacéo de calculos maior que a Litotripsia Extracorpérea por Ondas
de Choque (LECO) ou a Ureteroscopia (URS), e é menos invasiva que a cirurgia
aberta ou procedimentos assistidos laparoscopicos/robaticos.

Contudo, a Ureteroscopia flexivel, a partir do desenvolvimento de aparelhos
mais duraveis, somado ao maior dominio do cirurgido sobre o manuseio do
aparelho, demonstra ser uma técnica jA ndo mais emergente, mas efetiva e em
processo de ampliacdo do seu campo de atuacdo na abordagem de calculos
intrarrenais. O grande atrativo desse meétodo € a baixa morbidade quando

comparada a procedimentos que agridem o parénquima renal, tais como a NLPC® e
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até mesmo a LECO*. Reconhecendo esse desempenho, diretrizes atualizadas para
tratamento de massa calculosa renal inferior a 20 mm, em geral, sugerem forte
recomendacéo de uso da Ureteroscopia flexivel como primeira linha de opcéo.

Diante da experiéncia e dos resultados obtidos com a Ureteroscopia flexivel,
além da alta morbidade relacionada a Nefrolitotripsia Percutanea, a andlise
superficial dos cirurgibes assistentes tende a afirmar que os beneficios da
Ureteroscopia flexivel em detrimento a Nefrolitotripsia Percutanea s&o evidentes.
Mas qual seria o desempenho da ureteroscopia em caso de ampliacdo de sua
indicacdo para maiores volumes de massa calculosa?

A partir do exposto, a atual pesquisa busca evidenciar quais as
complicacBes e a taxa de reoperacdes para extracdo de calculos em pacientes com
massa calculosa total entre 20 e 30 mm submetidos a Ureteroscopia flexivel,

oriundos de uma clinica privada.
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MATERIAIS E METODOS

O atual estudo, aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa — CEP
(021088/2019), trata-se de um estudo observacional, descritivo, retrospectivo e
analitico com pacientes do servi¢co de urologia de uma clinica no interior do Parana
entre 2013 e 2018. Foram analisados 412 prontuarios médicos eletronicos de
pacientes submetidos a fURS e selecionados 119 com diagnostico de nefrolitiase,
com massa calculosa entre 20 e 30 mm, submetidos a Ureteroscopia flexivel entre
2013 e 2018.

A equipe cirurgica foi composta por 4 urologistas aptos a executar a fURS.
Para uma melhor técnica, todos os pacientes foram submetidos a anestesia geral. O
aparelho utilizado foi o Holmium Laser Dornier Medilas H20 (20 Watts), fibra 272,
sendo a poténcia maxima utilizada de 10 Hz x 2.000 Joules. Utilizou-se radioscopia
e pielografia no momento do procedimento e implante de cateter Duplo J em todos
0os casos (deixado por 4 semanas de pdés-operatério), com antibidtico profilatico
(Ceftriaxona 2g) e internamento por no maximo 24 horas. Para o controle da
eliminagdo da massa calculosa renal, utilizou-se ecografia de vias urinarias 4
semanas apos a retirada do cateter.

Critérios de exclusdo: pacientes com diagndstico de nefrolitiase com massa
calculosa inferior a 20 mm ou superior a 30 mm e pacientes com diagnostico de
nefrolitiase que, independentemente do tamanho da massa calculosa, néo
realizaram a Ureteroscopia flexivel como plano terapéutico.

Utilizou-se a classificacao Clavien-Dindo para andlise das complicacdes. Para
a andlise estatistica, as variaveis categoéricas foram avaliadas pelo teste qui-
quadrado. Ademais, foram feitas andlises descritivas dos dados. Nas andlises,
considerou-se como estatisticamente significante o valor de p < 0,05.
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RESULTADOS

A média da idade dos pacientes analisados foi de 45 anos (TABELA 1). Na
faixa etéria entre 31 e 60 anos, concentrou-se a maior porcentagem (11,64%) de
pacientes com necessidade de repetir o procedimento.

No total dos pacientes (119), 47 foram do sexo feminino e 72 do sexo
masculino. Ainda, 19 pacientes (15,97%) necessitaram de reoperacao, sendo que 10
foram do sexo masculino e 9 do sexo feminino (p=0,444).

Em relacdo ao tempo do procedimento, foi considerado prolongado aqueles
com duracdo igual ou superior a 120 minutos, sendo que em 117 pacientes, o
procedimento ndo ultrapassou esse limite.

A investigagcdo da massa calculosa foi feita a partir de sua localizagdo maior
(rim direito e rim esquerdo), de sua localizagao intrarrenal (grupo calicial superior,
grupo calicial médio, grupo calicial inferior e pelve) e de seu tamanho. Em 15
pacientes, foram observados massa calculosa renal entre 20 e 30 mm
bilateralmente, contudo, o tratamento foi realizado em uma Unica unidade por vez.

O tamanho médio da massa calculosa renal a direita foi de 24,17 mm (+ 3,68),
enquanto a esquerda foi de 24,72 mm (x 4,01). No rim direito, o principal sitio de
localizacdo das massas calculosas foi a pelve renal (33,33%), seguida do grupo
calicial médio (GCM) 29,29%, grupo calicial superior (GCS) 21,21% e grupo calicial
inferior (GCI) 16,16%. No rim esquerdo, porém, observou-se um predominio de
calculos principalmente no GCM (38,10%), seguido pelo GCI (28,57%), pelve
(17,46%) e, por ultimo, GCS (15,87%).

Além de relacionar as taxas de reoperacdo com as caracteristicas sexo
(FIGURA 1) e idade, comparou-se também a necessidade de uma segunda
abordagem de acordo com o grau de complicagdo cirdrgica, sendo que a estatistica
demonstrou relacdo entre as complicacées Grau | de Clavien-Dindo (ANEXO 1) e a
necessidade de reoperagdo (p=0,001) (TABELA 1). Os pacientes que nao
precisaram ser reabordados apresentaram uma taxa de eliminacao total da massa

calculosa.
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FIGURA 1: TAXAS DE REOPERACAO EM PACIENTES SUBMETIDOS A
URETEROSCOPIA FLEXIVEL

Taxas de Reoperagao Taxas de Reoperagao por sexo
Geral

16%

84%

ESIM  ENAO B HOMENS B MULHERES

NOTA: A) Taxas de reoperacgdo geral. B) Taxas de reoperacao por sexo.

FONTE: O autor (2019).

No estudo, os pacientes com rim em ferradura ou com calculo coraliforme néo
tiveram desfecho clinico desfavoravel. Condi¢des como duplicacdo ureteral proximal,
estenose ureteral proximal e estenose infundibular foram as comorbidades que
impossibilitaram a efetividade da Ureteroscopia flexivel em alguns pacientes. Todas
as complicacbes encontradas na analise (TABELA 2) se enquadraram dentro do

Grau | da classificacdo de Clavien-Dindo®.
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DISCUSSAO

O tratamento endourologico tem tido um avanco importante, principalmente
pela melhora das tecnologias associadas a visualizagcdo das estruturas uroldgicas e
pelo desenvolvimento de endoscopios cada vez menores, muito Uteis para o
tratamento de calculos renais (nefrolitiase)®. Desde a primeira vez em que foi
reportada, por Victor Marshall, em 1964, a fURS desenvelveu sélidos marcos, os
qguais a levaram para uma opcao terapéutiva de extrema valia, principalmente pelas
altas taxas de sucesso (eliminacdo total dos célculos) e pela baixa morbidade
associada®.

A AUA caracteriza a NLPC como primeira linha para a tratamento de massas
calculosas sintométicas maiores que 20 mm. Essa escolha se alicerca na eficacia do
método, que possui uma alta taxa de eliminacdo total dos célculos (>95% em 3
meses) em um Unico tempo cirlrgico’. Contudo, a NLPC esta associada ao risco de
varias complicacdes, como hemorragia grave no intra ou pds-operatorio (Clavien-
Dindo Grau Il; <1%) , perfuracdo do sistema coletor, hematoma de parénquima
renal, bacteremia, sepse, lesdo de 6rgdos adjacentes (Clavien-Dindo Grau Il -
perfuracéo de colon, lesdo de pulméao e de pleura, lesdo duodenal, lesdo de figado e
lesdo de baco) e necessidade de UTI (Clavien-Dindo Grau IV)7-°. Diante disso,
recomenda-se que o beneficio de uma elevada taxa de eliminacao de calculos deve
ser contrabalanceado pela agressividade (grau de invaséo) e riscos de complicacoes
do método percutdneo em detrimento a técnicas menos invasivas, como a fURS.

A principal indicacdo da Ureteroscopia flexivel se da para pacientes
sintomaticos com massa calculosa renal inferior a 20 mm?°. Todavia, quando a
massa calculosa renal superar 20 mm, o uso da fURS pode ser ponderado em
detrimento a NLPC por se tratar de uma técnica com menor morbidade associada,
de acordo com a AUA, que também orienta a lancar médo da fURS para calculos
renais de polo infeiror menores que 10 mm em pacientes sintomaticos. Além disso,
coagulopatias néo corrigidas!! e a presenca de cdlculos renais assintomaticos em
pacientes que se submeterdo a fURS para eliminacéo de célculo ureteral ipsilateral'?
séo indicagdes para esse método.

Neste estudo com 119 pacientes, observou-se que a expressiva maioria
(84%) dos pacientes com massa calculosa renal entre 20 e 30 mm submetidos a
fURS nédo teve a necessidade de reoperacdo para a eliminacdo dos célculos,

mostrando-se um método com consideravel resolutividade. Entre as causas que
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levaram os 19 pacientes (16%) a necessidade de uma segunda abordagem,
destacam-se (1) a eliminacdo parcial da massa calculosa (em 15 dos 19 pacientes)
e (2) a ndo fragmentacdo da massa calculosa (por impossibilidade de acesso devido
sangramento, estenose infundibular ou estenose ureteral proximal).

A partir do método de classificagcdo de complicacbes Clavien-Dindo, que foi
aplicado em mais de seis mil pacientes por 144 médicos cirurgides em mais de dez
centros diferentes em todo o mundo, mostrando-se confiavel para avaliagdo da
qualidade das cirurgias em todas as partes do mundo??, graduaram-se todas as
complicacBes. Observou-se que 19% dos pacientes tiveram alguma complicacao,
sendo estes enquadrados como Grau |, ja que nenhum dos desvios do curso peri-
operatorio ideal necessitou de tratamento com intervencao cirurgica, endoscoépica ou
radiologica.

Quando comparadas a literatura, as porcentagens de complicacdes da
Ureteroscopia flexivel presentes nesse estudo se mostraram inferiores tanto em
valores numéricos quanto em grau de morbidade da complicacdo'#. A Tabela 3, ao
exemplificar algumas das complicacdes da Nefrolitotripsia Percutanea, torna
evidente o quao morbido esse método pode ser.

Para Dharaskar, A. e Mandhani, A. (2008), a “miniaturizacdo” dos
instrumentos e a melhoria das Opticas, da visualizacéo e dos lasers tém um impacto
significativo na reducéo das complicacdes da fURS™>.

Em uma das maiores experiéncias clinicas da india, a taxa de complicacdes
morbidas totais, por exemplo, avulsdo ureteral ou sepse grave necessitando de
suporte ventilatério e hemodialise, em mais de 12.000 pacientes, foi de 0,01%%*.
Husain, A. e Denstedt, J. D. (2015) afirmam que a expectativa, para um futuro
proximo, é que a fURS desempenhe um papel ainda mais importante no manejo da

urolitiasel”-18,
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CONCLUSAO

Ao término do estudo, observou-se, de fato, que o comportamento da
Ureteroscopia flexivel foi caracterizado por uma minima taxa de complicacao.
Ademais, a maioria dos pacientes eliminaram totalmente seus célculos com um
anico procedimento.

A Ureteroscopia flexivel se mostrou uma alternativa terapéutica ndo apenas
viavel, mas muito resolutiva para a eliminagdo, em um Unico procedimento, de
massas calculosas renais acima da 20 mm e inferior a 30 mm, localizada tanto em
grupos caliciais quanto em pelve renal. Isto posto, a baixa morbidade associada ao
procedimento ganha destaque e deve ser levada em consideracdo no manejo do

paciente com nefrolitiase.



CONFLITOS DE INTERESSE

Este estudo ndo possui conflitos de interesse.
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TABELAS

TABELA 1: CORRELACAO ENTRE CARACTERISTICAS CLINICAS E NECESSIDADE DE
REOPERACAO EM PACIENTES COM MASSA CALCULOSA RENAL ENTRE 20 E 30MM
SUBMETIDOS A URETEROSCOPIA FLEXIVEL

Sexo feminino 9 7,6 38 31,9 47
Sexo masculino 10 8,4 62 52,1 72
Q2 0,586
P 0,444
Idade entre 18 e > 17 11 957 13
30 anos

Idade entre 31 e 13 11 74 64.4 87
60 anos

Idade superior a > 17 13 11.3 15
60 anos

Q2 0,031
p 0,985
Paciente Clavien-

Dindo Grau | 9 14 23
Paciente sem

complicacéao peri- 10 86 96
operatoria

Q2 11,402
p 0,001*

NOTA: *Possui relevancia estatistica.

FONTE: O autor (2019).
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TABELA 2: COMPLICACOES DA URETEROSCOPIA FLEXIVEL EM PACIENTES COM MASSA

CALCULOSA RENAL ENTRE 20 E 30 MM

Complicacoes

% (do total de pacientes)

Dor*

Lesdo de mucosa**
Sangramento***

Disuria

Hematdria macroscopica
Colecao supurativa
Febre

Vomito

Total

NrerovNvNvws o2

4,02

3,36

3,36

2,52

1,68

1,68

1,68

0,84
19,14

NOTA: *Dor em flanco ipsilateral ao rim tratado. **Les&o de mucosa sem necessidade de intervencao

cirdrgica ou endoscépica. ***Sangramento sem necessidade de terapia de transfuséo sanguinea.
FONTE: O autor (2019).

TABELA 3: COMPLICACOES DA NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA

Parametros %
Sangramento intraoperatério | 11,71
Injuria de pelve renal 5,40
Transfusédo sanguinea 5,17
Pneumotdrax 3,27
Aumento da duragéo do procedimento (minutos) 2,50
Extravasamento 2,45
Procedimentos auxiliares 1,31
Injuria de colon 0,27
Total 32,08

FONTE: Adaptado de REDDY, S. V. K. e SHAIK, A. B. Outcome and complications of

percutaneous nephrolithotomy as primary versus secondary procedure for renal calculi.

International Brazilian Journal of Urology, 2016.
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3 CONSIDERACOES FINAIS

O avanco endoscopico dentro da urologia € expressivo, com técnicas
delicadas, precisas e de alta resolutividade, contribuindo para a redugdo na
morbidade associada a procedimentos terapéuticos. Este fato foi o que motivou o
desenvolvimento da pesquisa, a qual buscou evidenciar a seguranca e a eficiéncia
da Ureteroscopia flexivel para massas calculosas renais maiores (entre 20 e 30
mm).

Critérios de exclusao: pacientes com diagnostico de nefrolitiase com massa
calculosa inferior a 20 mm ou superior a 30 mm e pacientes com diagnostico de
nefrolitiase que, independentemente do tamanho da massa calculosa, néo
realizaram a Ureteroscopia flexivel como plano terapéutico.

A andlise dos dados foi feita a partir dos prontuarios médicos eletrénicos de
pacientes atendidos em uma clinica privada entre 2013 e 2018 pela equipe de
urologistas. Um limitador do trabalho foi a auséncia de registro de alguns dados em
um pequeno nimero de prontuarios.

Ao término do estudo, observou-se, de fato, que o comportamento da
Ureteroscopia flexivel foi caracterizado por uma minima taxa de complicacbes e por
uma alta eficiéncia na eliminacdo da massa calculosa renal em um dnico

procedimento.
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ANEXO 1: CLASSIFICACAO DAS COMPLICACOES CIRURGICAS DE

CLAVIEN DINDO

Definicao

Grau |

- Qualquer desvio do curso pés-operatério ideal sem necessidade de tratamento
farmacoldgico ou de interveng8es cirdrgicas, endoscépicas, e radiologicas - Regimes
terapéuticos permitidos sédo: drogas antieméticas, antipiréticos, analgésicos, diuréticos,
eletrélitos e fisioterapia. Esta categoria também inclui feridas operatdrias drenadas a

beira do leito.

Grau I

- Requer tratamento farmacolégico com drogas diferentes daquelas permitidas para

complicagBes grau | - Transfusdo sanguinea e nutricdo parenteral
incluidas.

total também estdo

Grau Il

Exige intervencao
radiologica;

cirirgica, endoscépica ou intervengdo

I a.
sem
geral.

Intervencgéo
anestesia

I b.
sob
geral.

Intervencédo
anestesia

Grau IV

Complicagdo com risco de vida (incluindo do Sistema Nervoso
Central, como hemorragia encefalica, acidente vascular cerebral
isquémico; ndo leva em consideracdo acidentes isquémicos

IV a. Disfuncéo de
um so orgdo
(incluindo dialise).

transitorios); Necessidade de UTI;

IV b. Disfuncdo de
multiplos érgaos.

Grau V

Morte do Paciente.

Sufixo "d"

Se o0 paciente persiste com uma complicagdo no momento da alta o
sufixo "d" (para "Deficiéncia") é adicionado para o respectivo grau
de complicacdo. Esta marca indica a necessidade de seguimento
futuro para avaliar completamente a complicacéo.

FONTE: Moreira, L.F. (2016).
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ANEXO 2 - FORMA E PREPARACAO DOS MANUSCRITOS
(INTERNATIONAL BRAZILIAN JOURNAL OF UROLOGY)

O International Braz J Urol contém seis secdes: Urologia Clinica,
Técnica Cirdargica, Urologia Pediatrica, Neurologia Uroldgica,
Urologia Investigativa e Pesquisa Uroldgica . Os artigos devem ser
escritos em ortografia oficial em inglés.

Abreviacoes devem ser evitadas e, quando necessario, devem ser
especificadas quando mencionadas pela primeira vez. Expressoes
incomuns nao podem ser usadas. Uma lista de abreviacOes deve
ser fornecida ao final do manuscrito.

Todo manuscrito submetido a publicacdo deve ter uma folha de rosto
contendo o titulo, titulo abreviado (até 50 caracteres), autores e
instituicdo. Devem ser fornecidas até seis palavras-chave. Essas palavras
devem ser idénticas aos titulos de assuntos médicos (MeSH) que
aparecem no Index Medicus da National Library of Medicine
( http://www.nlm.nih.gov/mesh/meshhome.html ).

Um dos autores deve ser designado como correspondente e o enderego
completo da correspondéncia, niumeros de telefone e fax e e-mail devem
ser fornecidos.

Se algum apoio financeiro foi fornecido, o nome da instituicao
deve ser mencionado.

Artigos Originais, Urologia Pediatrica e Neurologia Urologica: Os
artigos originais devem conter uma Capa, Resumo, Introducdo, Materiais
e Métodos, Resultados, Discussdo, Conclusbes, Referéncias, Tabelas e
Legendas, cada seg¢do comecando em uma pagina separada e numerada
consecutivamente. Os artigos originais devem cobrir aspectos
contemporaneos da urologia. O texto do manuscrito deve conter no
maximo 2500 palavras, excluindo o Resumo. O numero de autores é
limitado a cinco. As referéncias devem conter no maximo 30 citacdes,
incluindo os artigos mais importantes sobre o assunto. Artigos nao
relacionados ao assunto devem ser excluidos.

FONTE: BRAZIL J UROL (2019).
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