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RESUMO

Nos ultimos 20 anos houve uma mudanca no tratamento da litiase urinaria com a
introducdo de novas tecnologias. Na década de 70 e inicio dos anos 80 muitos dos pacientes
necessitavam da cirurgia aberta para o tratamento dos caculos urindrios. Com o
desenvolvimento da técnica endoscopica na década de 80 e da litotripsia extra-corpérea por
ondas de choque (LEOC), a cirurgia aberta foi gradativamente sendo substituida por técnicas
menos invasivas e com baixos efeitos colaterais. O objetivo principal deste estudo foi realizar
uma comparagado dos métodos terapéuticos utilizados no tratamento da litiase urinériaem dois
periodos subsequentes de tempo. Pretendeu-se também avdiar o aumento no emprego das
técnicas menos invasivas no tratamento da litiase urinaria em termos percentuais, em
detrimento da cirurgia aberta. Foram avaliados prontuarios de 4321 pacientes atendidos no
Ultralitho Centro Médico no periodo de primeiro de janeiro de 1994 a 31 de dezembro de
1999 e de 3411 pacientes no periodo de primeiro de janeiro de 2000 atrés de agosto de 2004.
Para cada aendimento foi analisada a terapéutica adotada. Foi considerada medida
conservadora 0s pacientes cujo atendimento dalitiase ocorreu de forma clinica ou espontanea;
e invasiva cujo atendimento for intervencionista A freqiéncia de medida n&o invasiva no
periodo de 1994 a 1999 e 2000 a 2004 foi de 67,72% e 72,31% respectivamente, e o de
invasivafoi de 32,28% e 27,69% respectivamente (p < 0,05). Foi constatado um aumento nas
técnicas conservadoras no tratamento da litiase urinaria em termos percentuais, paralelamente

a0 decréscimo da terapéutica intervencionista.



SUMMARY

There has been a change in the treatment of urinary lithiasis by introducing new
technologies in the last 20 years. Many patients used to need the open surgery for the
treatment of urinary tract calculi in the 70s and the early 80s. With the development of new
endoscopic techniques in the 80s and the extra-corporeal shock wave lithotripsy (ESWL), the
open stone surgery was gradually been replaced by techniques less invasive and with low side
effects. The main goal of this study is to compare therapeutic methods used in the treatment of
urinary lithiasis in two subsequent periods of time. Moreover it intends to evauate the
increase in the management of non-invasive techniques in the treatment of urinary lithiass in
percentage instead of the decrease open surgery.

At the Ultralitho Centro Médico, a hospital in Florianépolis, Brazil, 4321 patient’s
medical records were evauated from January 1% 1994 to December 31% 1999 and 3411
patient’s medical records from January 1% 2000 to August 3" 2004. Each appointment has got
the adopted therapeutics. Thus the spontaneous or clinical treatment was considered as a non-
invasive measure and as invasive every time the appointment of patient was undergone on an
interventionist therapeutics.

The frequency of a non-invasive treatment was 67.72% and of an invasive one was
32.28% from 1994 to 1999 and 72.31% and 27.69% respectively from 2000 to 2004 (p <
0,05). Finaly this work shows an increase in non-invasive techniques in the treatment of

urinary lithiasisin percentage paralleling to the decrease in interventionist therapeutics.



1. INTRODUCAO

Nos dltimos 20 anos houve uma mudanga no tratamento da litiase urinaria com a
introducdo de novas tecnologias® 2. Em meados dos anos 70 e inicio dos anos 80, muitos dos
pacientes necessitavam da cirurgia aberta para a retirada dos célculos'. Ja na década de 80,
com 0s avangos da técnica endoscOpica, a cirurgia aberta comegou a perder cada vez mais o
seu papel no tratamento da doenca calculosa. Com o surgimento da fibra Optica, a
ureteroscopia ganhou preferéncia por ser uma técnica menos invasiva e com baixos indices de
efeitos colaterais®®. Os avancos tecnolégicos na &rea da urologia ndo pararam por ai, a
litotripsia ultra-sdnica e alitotripsia extra-corpdrea por ondas de choque (LEOC) contribuiram
ainda mais para 0 aumento do emprego das técnicas minimamente invasivas’.

Atualmente poucos sd0 0s casos em que a cirurgia aberta € empregada, cercade 1 a
4,1%"°. As indicacBes para a utilizagdo dessa técnica geram muita polémica na literatura,
havendo algumas divergéncias entre os autores. De um modo geral, a cirurgia aberta para
remocdao dos calculos é utilizada quando existe alguma complicacdo ou quando for refratariaa
outras modalidades de tratamentos sempre considerando o tipo de litiase, a sua composicao, a
distribuicdo, a funcéo renal ou se existe alguma associacdo com infeccdo do trato urindrio’.
Pacientes que apresentam aguma anormalidade renal como estenose infundibular ou
diverticulo calicial, cdlculos em grande quantidade com inviabilidade com o tratamento com
outras técnicas, litiase de grande didmetro sdo tratados com cirurgia. Esses sdo denominados
de célculos complexos™. A grande vantagem desse tipo de tratamento seria a remocao
completa dos célculos, sem a permanéncia de residuos. Entretanto, existe a desvantagem da
perda da funcéo rena que pode ocorrer em cerca de 30 a 50% dos pacientes'. Uma outra
indicagdo da cirurgia seria quando ocorre falha do tratamento conservador, da LEOC ou da
técnica endoscopica. Os tipos de cirurgia que podem ser utilizadas incluem a laparotomia, a
pielolitotomia combinado com a pieloplastia em pacientes com intensa dilatacdo do sistema
pielocaliceal, nos casos em que atravessam as veias da juncado uretero-pélvica ou naexisténcia
da reducdo da funcdo renal ipsolateral. A nefrectomiatotal ou parcial é utilizada em pacientes
com reducéo da fungdo ou nos casos de atrofia polar do rim. A nefrolitotomia e a ablagéo

diverticular sdo indicados nos casos de célculos de grande tamanho e no diverticulo caliceal.



A simples remocéo dos célculos e a ablagéo diverticular é usada para a retirada de célculos
localizados em diverticulos que comunicam a porgdo central do rim ao sistema coletor.
Quando os célculos estdo localizados na pélvis rena, pode-se utilizar a pielolitotomia ou a
remocao da litiase pela via percutanea. A ureterolitotomia é utilizada nos casos em que existe
falha da técnica endoscopica. A nefrectomia laparoscopica € utilizada nos pacientes com
pielonefrite xantogranulomatosa ou hidronefrose com destruicdo do rim. JA a remocéo
laparoscopica do calculo pode ser empregada nos pacientes em que a anatomia cirdrgica
permite a utilizacdo dessa técnica’. Também constitui indicac8o para exploracgo cirdrgica dos
célculos, os pacientes que apresentam obstrucdo, dor, infecgdo, calculos metabolicamente
ativos em constante crescimento ou hematuria significativa e persistente associada a litiase®.

O procedimento cirdrgico pode afetar e causar danos a outras visceras intra-abdominais;
provocar infecgOes, faciites, hérnia incisional, dor, desconforto e requer o reparo da incisdo
cir(rgica na viscera manuseada’.

A técnica endoscopica apareceu com uma dternativa a LEOC. Entretanto, muitas
vezes seu emprego exerce um efeito complementar apos a fragmentagdo dos célculos para a
retirada de fragmentos’. O didmetro do ureteroscopio rigido tem reduzido consideravel mente
desde a sua fabricagcdo no inicio dos anos 80; o que facilitou o seu manuseio. Apés alguns
anos, houve o surgimento do modelo semi-rigido e flexivel. Os didmetros mais utilizados na
rotina urolégica variam de 4,0 a 9,8 F. O primeiro modelo flexivel apresentava um diémetro
de 13 F, atuamente ja existe o tamanho de 7,5 F. Em muitos centros, utiliza-se a anestesia
geral ou regional para a realizagdo do procedimento. Entretanto, ja foram relatados casos de
ureteroscopia sob anestesialocal em mulheres®.

A ureteroscopia nada mais € que uma extensdo da cistoscopia; que envolve indicagdes
similares. Entretanto o primeiro visa a exploracdo do trato urinério superior; e o segundo, da
porcdo inferior. Os procedimentos endoscOpicos podem ser utilizados com objetivo
diagnéstico ou terapéutico. Quando terapéutico pode ser empregado para o tratamento de
patologias como resseccdo tumoral; e para remogdo de cdculos impactados nos tercos
inferior, médio e superior do ureter e de fragmentos residuais ap0s tratamento com LEOC. A
facilidade na utilizacdo dessa técnica ndo resume somente na simples remo¢ao do caculo;
mas também na possibilidade do emprego da litotripsia intra-ureteral ultra-sdnica, baligtica,
eletrohidraulica ou laser. Essa associagdo permite locaizar e remover o cdculo em qualquer

porcao do ureter e pélvis rena; principalmente apds a introdugdo de pingcas e outros



dispositivos ao ureteroscopio®’. Entretanto o sucesso da ureteroscopia depende do tamanho
do célculo, da sua localizagdo, do instrumental utilizado e da experiéncia do ureteroscopista.
Freglientemente, apenas uma ureteroscopia basta para a remocdo do cédculo. Em raras
ocasi 0es, € necessario mais de uma intervencdo e utilizagdo de técnicas como anefrolitotomia
percutdnea e a litotomia aberta para a completa remocdo da litiase. E recomendado
antibioticoterapia profilatica nesse procedimento®.

O ureteroscopio rigido tornou-se extremamente eficaz apo6s a introducdo de lentes e
um sistema de iluminacdo com propriedades anti-refletoras. O aparelho media cercade 23 cm.
Posgteriormente, surgiu o ureterospieloscopio com cerca de 39 cm de comprimento.
Ultimamente, diferentes modelos tém surgido®. E eficiente para remocao de célculos de ureter
distal e considerado como procedimento de primeira escolha’.

O ureteroscopio flexivel se tornou um importante instrumento para o diagndstico e
tratamento de inlmeras lesdes presentes no trato urindrio superior. A técnica estende além das
indicagdes do ureteroscopio rigido, sendo muito eficiente na visualizacdo e remocgdo de
célculos do ureter nos tercos médio e superior, e renal. Sua peguena espessura permite a
passagem com facilidade pelo ureter e pelo sistema coletor intra-renal com auxilio da
fluoroscopia®. Seu pequeno calibre (7,5 a 9 F) também evita a ocorréncia de colapso de
0rgéos, permitindo a deflexdo ativa e canais de irrigacdo. Além disso, sua pequena espessura
reduziu a morbidade do procedimento e a necessidade de dilatagdo ureteral. Atualmente,
apresentam um tamanho médio de 60 a 80 cm alcancando grandes segmentos do trato urinario
superior. Os instrumentos auxiliares incluem: forceps para arealizagdo de bidpsia, cestas para
a coleta de célculos, sondas e fibras de laser. Esse procedimento apresenta uma boa eficacia
no tratamento de calculos sintométicos do trato urin&rio superior; entretanto trata-se de um
ingrumento caro e muito delicado reservando-o para 0s casos de insucesso com tratamento
por outros métodos’.

As principais complicagdes relacionadas a ureteroscopia incluem perfuracéo em 8%
dos casos e reimplantacdo ureteral é necessario em cerca de 3%°. Também pode formar falso
trajeto, avulsdo, extravasamento, infeccd0®’ e urosepsis®’. Com o surgimento de
ureteroscopios de menor calibre, a incidéncia de complicagdes tem diminuido
consideravelmente’. Além disso, propiciou a utilizagdo da ureteroscopia em criangas;

promovendo um tratamento adequado dos cadculos presente no trato urinario superior. A



ureteroscopia ndo é contra-indicada na gravidez, sendo utilizada em associagd com outros
procedimentos®.

A remocéo de cédlculos pela via percuténea também € uma aternativa aos pacientes
com litiase urindria. A primeira nefrostomia percuténeafoi realizadaem 1976 por Fernstrom e
Johannson nos Estados Unidos’. Apds esse periodo, a técnica foi se aperfeigoando,
constituindo em um método seguro, de grande eficacia para o tratamento de varios tipos de
célculos renais e ureterais. Por ser um método invasivo, é importante o conhecimento das
situacdes especificas que justifique o seu uso. Asindicagdes para a remocgao dos calculos pela
via percuténea sdo: obstrucdo ureteral, obstrucdo da juncéo uretero-pévica, obstrucdo
infundibular, litiase de grande volume na pélvis renal, clculos grandes e duros (caculos
maiores que 3 cm, com dificuldade de fragmentagdo com a LEOC), cdlculos grandes em
associacdo com LEOC, pacientes muito grandes ou muito pequenos (impossibilidade na
utilizacéo de LEOC), pacientes portadores de escoliose, quando ocorrer falha da ureteroscopia
no tratamento dos calculos ureterais, na retencdo significativa de fragmentos, nos casos de
hemorragia p6s LEOC e caso ocorra hipotensdo na LEOC, nos pacientes portadores de
célculos de cistina, marcapasso cardiaco, aneurisma da artéria renal calcificada e em pacientes
que solicitam a retirada do calculo por via percutanea. A eficacia do procedimento é de 85 a
90%. Essa técnica é muito utilizada quando o processo de fragmentacdo realizado pela LEOC
determina a formacdo de residuos cuja eliminacdo ocasionaria certo desconforto ao paciente.
As principais complicagdes dessa técnica sdo divididas em 3 grupos. complicacdes
relacionadas do acesso ao calculo, relacionadas a dilatagdo do trato urinario e as relacionadas
aremocao da litiase. As complicacdes do acesso ao calculo incluem traumatismos de visceras
tais como: bago, pleura com 15% de pneumotérax, célon em funcdo da proximidade do rim e
do rim. Também € muito comum pacientes gpresentarem febre apds a remocao dos calculos
em funcdo de sepsis. Dessa forma, pacientes que possuem cdlculos infectados devem receber
antibioticoterapia profilatica com cefalosporina. A complicacdo da dilatagdo da vias urinarias
inclui a perfuracdo do sistema coletor em razdo da dificuldade em redlizar essa dilatagdo. Jaas
complicacbes da remoc¢do dos célculos compreendem hemorragia, extravasamento da urina,
extravasamento da urina para o intravascular ou para o retroperitbneo e a retencéo de
residuos. A utilizacdo do tubo de nefrostomia tem a finalidade justamente de evitar
retencé. Ao longo prazo, pacientes podem apresentar obstrucdo da juncdo pielo-ureteral®.

Esse procedimento é contra-indicado em pacientes portadores de coagulopatias’.



A LEOC, construida por engenheiros da aerondutica apos observacdes do efeito a
distdncia das ondas de choque, congtitui numa técnica cada vez mais empregada pelos
urologistas. Isso é explicado pelo seu ato grau de eficdcia com cerca de 80% de
fragmentagdo, baixa morbidade e por ser minimamente invasiva’. Com o surgimento da
LEOC reduziu a necessidade de nefrolitotomia e de cirurgia aberta para cerca 1 a 4,1%"°. O
litotripsor é composto por varios componentes: 0 equipamento gerador de energia, 0 acessorio
destinado a direcionar a energia produzida, o elemento responsavel em transmitir o choque e 0
aparelho destinado a fornecer aimagem do célculo™®. A LEOC consiste no principio de ondas
de choque, geradas em um liquido que € localizado através desse meio e no corpo humano
exercendo impacto e fragmentacdo dos calculos nas vias urinarias. As ondas de choque séo
geradas por uma unidade de faiscas subaguaticas; na qual através de um capacitor existe um
armazenamento da energia elétrica que é liberada em cerca de 1 microssegundo. Ou ainda
através da descarga ssimulténea de varios piezoeletrodos ativados através de uma descarga
elétrica. Essa energia elétrica por sua vez se propaga de forma concéntrica através do liquido
circundante. O trajeto segue de sua origem até sua colisdo com uma superficie sdlida. Para
que ocorra a transferéncia das ondas de choque diretamente para o calculo urin&rio, utiliza-se
um dispositivo semi-elipsdide rotacionalmente especifico. Suas paredes sdo colocadas em
torno do primeiro foco geométrico, podendo dessa forma desviar as ondas de choque em
determinada direcéo. O eletrodo no interior do semi-dipsoide e o paciente sdo posicionados
de tal forma que o segundo foco geométrico esteja no centro do calculo. Assim, as paredes do
semi-elipsdide refletem a energia maxima do eletrodo de faiscas intercaladas em direcdo ao
centro do calculo®®. O sistema de cristais do piezoeletrodo é responsavel por focalizar e
direcionar as ondas de choque diretamente para o centro do célculo, sem a necessidade de
utilizar o semi-elipsdide. Ocorre liberagcdo de energia no momento da entrada da mesma no
corpo do paciente, havendo raramente a necessidade de utilizar anestesia geral. Caso se utilize
0 piezoeletrodo, a entrada da energia ocorre de forma difusa pelo corpo do paciente; néo
havendo a necessidade de se utilizar anestesia. Cerca de 75 a 80% dos pacientes com litiase
renal pode ser tratado com LEOC; e praticamente todos podem ser beneficiados da associagéo
de LEOC e litotripsia ultra-hidraulica percutanea’. Os litotripsores podem gerar as ondas de
choque por via eletrohidréulica, piezoelérica, eletromagnética, microexplosiva ou laser®°. O
litotripsor eletromagnético dispde de uma membrana metdlica em contato com uma espiral. A

primeira repele a carga de ata voltagem produzindo o choque que por intermédio da égua e



com auxilio de uma membrana acUstica orienta e focaliza 0 mesmo para o centro do célculo.
O litotripsor microexplosvo consiste na explosd de um écido no primeiro foco do semi-
elipsdide, que transmite para o segundo foco. Entretanto, esse tipo de litotripsor ndo é muito
utilizado em func&o do risco de explosdo™. O litotripsor a laser constituiu um grande avanco
no tratamento da litiase urin&ria associado a técnicas endoscopicas, mostrando ter grande
eficacia em varios tipos de calculos. As ondas de 2060 nm so absorvidas pela &gua, evitando
a ocorréncia de danos térmicos em outros tecidos. A emissdo do laser provoca vaporizagdo
dos tecidos e seu efeito térmico se estende a menos de 0,5 mm das estruturas adjacentes. N&o
foi relatada ocorréncia de injuria aos tecidos moles em funcdo da constante irrigacdo salina
realizada pelo equipamento. A desintegracdo dos calculos se processa pela absorcéo da
energia térmica do laser'’. Os diferentes tipos de litotripsores variam na pressdo e na taxa de
destruicdo e de fragmentacdo dos calculos que irdo refletir na porcentagem de eliminacéo da
litiase, na necessidade de outras sessdes de LEOC e na associacdo de outros procedimentos. A
necessidade de medidas auxiliares depende da experiéncia do urologista, da presenca de
infeccdo do trato urindrio, da adequada terapia antibiética, da composicdo do célculo
(estruvita), da utilizacgo de cateter pigdail antes da LEOC, do fator emociona do paciente e
da medida de suporte clinico™.

A LEOC é contra-indicada em criangas, gravidas, pacientes com infeccdo do trato
urindrio, pacientes com obstrucdo distal por célculo, pacientes portadores de marcapasso
cardiaco, calcificagdo da artéria rend, com nivels de creatinina plasmética igual ou superior a
3 mg/dl, didtese hemorréagica e que apresentem deformidades ortopédicas severas. A eficacia
da LEOC varia de acordo com o tipo de céculo, o tamanho e a sualocaizacgo®®. Estudos de
Newman e colaboradores mostraram uma taxa de eliminacdo dos céculos de cerca de 85%
em pacientes portadores de caculos de acido Urico, 80% nos calculos de oxalato de célcio,
68% nos de estruvita, 74% nos célculos monohidratados. Os célculos de fosfato de célcio di-
hidratado ndo se mostraram eficaz com a LEOC. Com relagéo ao tamanho, existem inlmeras
divergéncias na literatura tanto na indicagdo quanto na eficacia da LEOC. Célculos com
tamanho igua ou inferior a 1cm se mostraram eficazes. Entretanto, calculos com tamanho
igual ou superior a 3 cm podem necessitar de associagOes de procedimentos, mais de uma
intervencdo ou de sistema de irrigagcdo pés LEOC. Quanto alocalizagdo, os célculos presentes
no rim, ureter superior, ureter médio e bexiga apresentam grande eficacia em termos de

fragmentacdo e eliminacdo com esse procedimento®’. Ja os célculos presentes no ureter



inferior ndo apresenta tal eficacia®’*? Os calculos grandes de ureter distal podem ser tratados
com grande eficicia pela associagdo da litotripsia pneumética com ureteroscopia®®.
Reservando a ureterolitotomia nos casos em que ocorreram falhas das outras modalidades de
tratamento. A LEOC também pode ser utilizada para o tratamento de cédculos cdlicias
pequenos assintomaticos promovendo maior protecdo aos pacientes de futuros procedimentos
mais invasivos. Entretanto, ndo aumenta a taxa de eiminacdo de calculos, a quaidade de
vida, a funcdo rena, e nem reduz os sintomas e o indice de admissdes hospitalaresl“. A
principal desvantagem da LEOC seria 0 risco que expde o paciente aos fragmentos e residuos
de cédlculos; 0 que muitas vezes ocasiona obstrucdes, célicas reno-uretereais por micro-
célculos, associages de procedimentos e futura sessdes de LEOC?. Além disso, o paciente é
exposto a radiacdo quando se realiza a fluoroscopia ou a radiografia simples. Entretanto, a
EXpOosiCao Ndo € excessiva se comparado com a tomografia computadorizada de abdémen,
arteriografia coronariana e enemas de bério®.

As principais complicagdes da LEOC incluem dilatacdo do rim e do segmento
subcapsular perinéfrico, além de colecBes intra-renais, reducdo do fluxo sanglineo renal,
hematuria decorrente do dano no parénguima renal e dos residuos que traumatizam o urotélio.
A hemat(ria geralmente cessa 24 horas apds a sessao®. Além disso, o paciente pode apresentar
sepsis e residuos da fragmentaco dos célculos podem obstruir o ureter®®. Raramente podem
apresentar hematoma e faléncia renal temporéria em funcéo do edema renal provocado pela
LEOC. Muitos trabalhos ja demonstraram a ocorréncia de hipertensdo pos LEOC. Outras
complicagcBes como pancreatite ndo-clinica como simples elevacdo da amilase, pancreatite
clinica, hipertermia, pnemonite, embolia pulmonar, hemoptise em criangas com
mielodisplasia, acidente vascular-cerebral, paralisia braquial e do nervo torécico longo e
abcesso retroperineal®. A desimpactacdo e desobstrucéo de célculos de ureter inferior com
LEOC pode causar a formacdo de edema na parede do ureter; além da disseminacdo dos
célculos determinando muitas vezes o re-tratamento™. A taxa de sucesso do tratamento de
célculos de ureter inferior com LEOC é estimado em 50%. Em 60% dos pacientes com
célculos maiores que 1 cm em ureter inferior houve falha da LEOC; necessitando arealizagéo
da ureteroscopia. De acordo com o Guia Clinico de célculos ureterais da Associagdo
Americana de Urologia so aceitos tanto a LEOC como a ureteroscopia para caculos maior
ou, menor ou igual a 1cm™. Alguns critérios sdo adotados para demonstrar 0 sucesso do

tratamento com a LEOC tais como: residuo de fragmento menor ou igua a4 mm, calculo de



fosfato ou oxdato de cécio, anatomia integra do trato urindrio superior, paciente ndo se
apresenta com infeccdo do trato urinério, ndo apresentar sintomas pds LEOC e ndo necessitar
de terapia adjuvante'. A LEOC continua sendo o método de escolha para o tratamento dos
calculos presentes no trato urinario superior; por ser minimamente invasivo, causar baixa
morbidade e ser de facil manuseio™.

A litotripsia ultra-sdnica consiste na utilizagdo de um cristal piezoceramico
responsével pela producdo de uma vibragdo sonora de dta freqiiéncia (2300 a 2700 Hz).
Através de uma antena acUstica ocorre a transmissdo da energia de forma longitudina para
um bastéo de ago oco e rigido. A energia € concentrada na extremidade do bastdo. O cdculo é
destruido quando a pontada sonda entra em contato com o mesmo; determinando choques de
milhares de vezes por segundo até a sua desintegracdo. A presenca de um liquido circundando
a sonda ultra-sbnica permite que pedagos de caculos sejam removidos a medida que ocorre a
fragmentacdo. O acesso é feito através de umaincisio puntiforme na pele de modo que uma
sonda fina e longa alcanca o parénquima renal e o sistema coletor. O sistema € introduzido
através de uma agulha oca, na qual se coloca um fio guia. Posteriormente, introduz uma sonda
oca de calibre crescente com funcdo dilatadora ou um baldo dilatador. Com o auxilio de um
ureteroscopio rigido procede-se a visualizagdo do calculo. Em seguida, a sonda ultra-sbnica €
introduzida promovendo a fragmentagcdo do calculo. Os residuos e 0s coagulos sanguineos
formados sdo aspirados. Essa técnica permite a remocdo de cdculos sem a necessidade da
utilizag&o da via aberta’.

Apesar dessas técnicas inovadoras minimamente invasivas, atualmente a tendéncia é
utilizar cada vez mais o tratamento conservador no tratamento da litiase. Célculos menores de
5 mm de didmetro sdo eliminados espontaneamente pela via urinaria. Quando presente em
ureter proximal sdo eliminados em cerca de 29 a 98% dos pacientes, entretanto calculos com
didmetro entre 5 a 10 mm sdo eliminados espontaneamente somente em 10 a 53% dos
pacientes. Quando presente em ureter distal, cdculos menores que 5 mm sdo eliminados
espontaneamente em cerca de 71 a 98% dos casos. Diferentemente acontece com os calculos
entre 5 a10 mm de didmetro que séo diminados espontaneamente somente em 25 a 53% dos
pacientes. Essa tendéncia é explicada em funcdo do surgimento de analgésicos potentes que
contribuem para o aivio da dor nafase aguda e de suarecorréncia®. A associacéo nifedipinae
AINES promoveu uma eliminacdo mais rdpida do célculo e uma reducéo do consumo de

analgésicos’. A maioria dos célculos ureterais sdo sintométicos, entretanto grande parte deles



(3 para 1) podem ser tratados com medidas conservadoras®. Calculos com didmetro inferior a
5 mm s8o eiminados 95% dos casos em 40 dias ap6s o inicio da colica. Ja os célculos com
didmetro superior a5 mm, a taxa e o tempo de eiminagéo esponténea dependem do tamanho
do célculo. Céculos de didmetro entre 5 a 10 mm sdo eliminados sem intervengdo em 25 a
53% dos casos. As principais complicagdes do tratamento conservador incluem o risco de
agranulocitose (incidéncia anual de cerca de 1,1 a 6 por milhdo de habitantes), com
mortalidade de 9%; hemorragia digestiva ata e insuficiéncia renal aguda relacionada ao uso
de AINES'. O tempo de eliminacdio dos célculos ureterais em média, segundo um estudo
realizado no Ultralitho Centro Médico em Floriandpolis — Santa Catarina foi de 11,8 dias,
com desvio padrdo de 12,9, e variagdo de 1 a 49 dias. Os calculos com tamanho igua ou
menor que 5 milimetros tiveram maior taxa de eliminacdo espontanea do que os caculos
maiores que 5 milimetros, sendo esta associagdo considerado estatisticamente significativa (p
= 0,0101). Asvariaveis sexo do paciente, lado, radiopacidade e localizagdes dos calculos ndo
tiveram significancia estatistica com o tipo de tratamento utilizado. Quando estas mesmas
varidveis foram comparadas com a taxa de eliminagdo espontanea foram consideradas ndo
estisticamente significativo. O intervalo de tempo utilizado para a realizagdo do tratamento
intervencionista nos calculos ureterais foi de 11 dias, com desvio padrdo de 20,7 dias e
variacdo de 0 a 110 dias'®.

A mesma tendéncia vem ocorrendo com os céalculos de bexiga que constituem cercade
4% de toda litiase urindria, com maior fregiiéncia em criangas™®. Com o advento de novas
técnicas, 0 tratamento conservador e minimamente invasivo vem predominando comparado
com a cirurgia aberta. Esta ocorrendo um decréscimo da cistolitotomia, paralelamente a um
aumento da técnica endoscopica (cistoscopia), da litotripsia e da desintegracéo intra-corpérea.
A cistolitotripsa apresenta uma boa eficacia nos cdlculos de 2 a 2,5 cm de didmetro. As
principais complicaces desse procedimento, embora sgjam raras, incluem a hematuria e a
perfuracdo da bexiga. Além disso, a cistolitotripsia percuténea apresenta uma boa eficacia
quando existe associacdo de célculos de uretra e presenca de cateter supra-pubico®. Além
disso, as lesbes obgrutivas e as infecgbes tendem a aumentar a formagdo e o tamanho dos
calculos vesicais; dessa forma o tratamento dessas afeccBes reduz sua recorréncia. Portanto,
sempre que possivel € importante aliviar a obstrucdo, evitar a estase vesica e promover a

eliminacdo dos corpos estranhos. Tem-se obtido resultados satisfatérios com solugdes G ou M



de Suby, e de renacidina para a dissolucéo dos calculos de estruvita ou fosfato. Os calculos de
4cido rico podem ser dissolvidos por meio de lavados utilizando solugdes alcalinas’.

Também € muito comum a associagdo de procedimentos. Em célculos ureterais com
didmetro superior a 15 mm, pode-se recorrer a utilizacdo de sondas e nefrostomias. Em caso
de falha do procedimento, pode-se utilizar a LEOC. Também pode utilizar como método de
primeira escolha a ureteroscopia retrograda ou percuténea. Se ainda ocorrer insucesso, deve-
Se recorrer acirurgia aberta. Se houver obstrugdo uretera total ou infeccéo, pode-se recorrer a
sondagem ou nefrostomia. Se houver faha do procedimento, utiliza-se a LEOC. E se ainda
assm ndo houver a resolugcdo do problema; recorre-se a ureteroscopia percutanea ou
retrégrada e a cirurgia aberta. Ja nos casos em que ocorre uma obstrucdo parcial do ureter ou
calculose pés obstrucdo pode-se utilizar como primeira opcdo a LEOC e em casos de
insUcesso recorrer a ureteroscopia retrograda ou percutanea e a cirurgia aberta®. A utilizaczo
de gents pés LEOC congtituiu numa outra forma de associacdo de procedimentos muito
eficaz no tratamento da litiase urinaria. Pode-se utilizar também a nefrolitotomia percutanea
associada a diferentes técnicas de fragmentacdo, ureteroscopia pos LEOC, ureteroscopia
retrégrada utilizando-se de um laser litotripsor®. A ureteroscopia flexivel em associacdo a
diferentes litotripsores propiciou uma maior efetividade e seguranca no manuseio da litiase
tanto do trato urin&io inferior como do superior'’. A combinacdo de nefrolitotomia
percuténea e LEOC é indicado em pacientes com calculos grandes e endurecidos; reduzindo a
morbidade do primeiro procedimento em func&o da fragmentag8o dos célculos'. Em pacientes
com insuficiéncia renal portadores de litiase urinaria s80 muito comuns a associagdo de
procedimentos incluindo as inimeras sessdes de hemodidlise®. A tendéncia moderna no
manuseio dos calculos ureterais inclui a associagdo da LEOC com a ureteroscopia, uma vez
que cerca de 15 a 50% dos calculos presentes em ureter médio e inferior requerem re-
tratamentos pés LEOC™. A eficacia da LEOC no tratamento dos calculos presentes no célice
inferior € estimado em 25 a 85%; necessitando muitas vezes de medidas complementares. 1ss0
explica a presenca de sintomas nos pacientes pos-tratamento com LEOC, em funcdo de
calculos residuais. Alguns trabalhos mostraram que existem ateraces na anatomia do célice
inferior que dificulta o processo de drenagem ap6s a realizacdo da L EOC™.

Os cdculos urinarios sdo divididos em radiopacos e radiotransparentes de acordo com
a possibilidade de visualiz&los ou ndo em radiografias simples de abdémen. Cerca de 90%

dos célculos urinarios sdo radiopacos’. Os cdlculos radiotransparentes néo sio visualizados



nas radiografias simples de abdémen. Dessa forma, em pacientes com colica reno-ureteral
uma dternativa diagnostica eficaz seria a associacdo radiografia simples de abdémen e ultra-
sonografia. Quando utilizados de forma isolada representa um pobre valor diagnostico na
deteccdo de cdculos ureterais. A urografia exretora esta indicada quando a radiografia
simples e a ultra-sonografia forem inconclusivos de acordo com um estudo realizado por
Gerber no periodo compreendido entre fevereiro e outubro de 2000%.

No entanto, ndo existem estudos em nosso meio que avaliam se as orientagoes
terapéuticas modificaram-se nos Ultimos anos.



2. OBJETIVOS

2.1 Principal

Fazer uma comparacdo dos métodos terapéuticos utilizados no tratamento da litiase

urinéria em dois periodos subseguientes de tempo.

2.2 Secundarios

Avdiar se houve aumento no emprego das técnicas conservadoras no tratamento dalitiase
em termos percentuais, paralelamente ao decréscimo da teragpéutica intervencionista;

Andisar se os resultados do presente estudo seguem a tendéncia que vem ocorrendo na
literatura mundial;

Avdiar se houve aumento no emprego de técnicas minimamente invasivas em detrimento

dacirurgia aberta.



3. METODO

A pesquisa constou de um estudo descritivo retrospectivo que se baseia na andlise de
prontuérios de pacientes portadores de litiase urinéria atendidos no Ultralitho Centro Médico.
A amostra incluiu pacientes atendidos no periodo de primeiro de janeiro de 1994 a trés de
agosto de 2004. A coleta dos dados ocorreu nos meses de agosto a dezembro de 2004 de
acordo com um protocolo previamente estabelecido. A coleta da LEOC foi realizada atraves
de prontuérios, nos quais estéo cadastrados todos pacientes que fizeram esse procedimento.
Os atendimentos dos pacientes foram divididos de acordo com a data da consulta em dois
grupos. Foram incluidos no primeiro grupo pacientes atendidos no periodo de primeiro de
janeiro de 1994 a trinta e um de dezembro de 1999. No segundo grupo, foram incluidos
pacientes atendidos de primeiro de janeiro de 2000 a trés de agosto de 2004. Pacientes que
tiveram o seu atendimento nos dois periodos foram classificados tanto no primeiro grupo,
guanto no segundo grupo. Cada paciente pode apresentar mais de um tipo de terapéutica
diferente de acordo com as intervengtes utilizadas. Também foi computada a quantidade de
determinado procedimento de cada individuo no intervalo de tempo pré-definido.

Para cada atendimento, foi estabelecida a terapéutica adotada de acordo com um
protocolo, anexado no apéndice 1. Os atendimentos dos pacientes que ndo tiveram nenhuma
intervencdo no qual o tratamento da litiase ocorreu de forma clinica ou espontanea foram
incluidos no grupo de medida ndo invasiva. Ja os atendimentos dos pacientes que sofreram
algum tipo de intervencdo tais como cistolitotripsia endoscopica, ureterolitotripsa por
ureteroscopia, nefrolitotripsa percuténea, litotripsia extra-corpérea por ondas de choque
(LEOC) ou qualquer tipo de cirurgia aberta foram incluidos no grupo de tratamento invasivo.
O tratamento foi classificado como invasivo e ndo invasivo em um mesmo paciente, desde
que este apresentasse cadculos em localizagdes distintas do trato urindrio que ocasionasse um
atendimento, célculos bilaterais ou outros atendimentos tratados de maneiras diferentes.

Os célculos foram classificados de acordo com sua localizagdo no atendimento em rim,
bexiga, ureter superior, ureter médio e ureter inferior. Nao foi computado o nimero de
célculos de cada segmento urindrio, mas sim se determinado paciente apresentasse litiase

nessa localizagdo no intervao de tempo pré-estabelecido e ocasionasse um atendimento. O



mesmo calculo poderia ser atribuido localizagdes distintas e mesmo computado como outra
medida invasva ou n& invasiva, desde que o mesmo acarretasse um outro atendimento.
Quando presente na bexiga ou ureter foi avaliado a existéncia de anomalias associadas. Foi
adotado como anomalias associadas na bexiga, pacientes que apresentassem bexiga de esforgo
e/ou hipertrofia da parede vesical. Ja com relagdo a calculose de ureter, foi atribuido como
anomalias associadas, pacientes que apresentassem dilatacéo da parede ureteral na porgéo a
montante a litiase com ou sem hidronefrose.

Além disso, a doenca litidsica em cada atendimento foi classificada em radiopaca ou
radiotransparente. Para essa distingdo contou-se com o auxilio de exames complementares tais
como radiografia simples de abdémen, ultra-sonografia de abdémen e do aparelho urinério,
pielografia retroégrada, urografia excretora e tomografia computadorizada que se
apresentavam anexadas nos prontuarios dos pacientes. Ao mesmo paciente poderiam ser
atribuidos as duas classificaces desde de que apresentassem os dois tipos de calculos.

Foi incluido no grupo de infecgdo, aqueles pacientes que apresentaram qualquer tipo
de quadro infeccioso do trato urin&rio durante o periodo de tratamento, independente do
mesmo ter sido causado pela presenca da litiase. Os pacientes que ndo apresentaram quadro
infeccioso do trato urinario no periodo estabelecido foram incluidos no grupo de ndo infecgdo.

Quanto a andlise estatistica, foi computado ao nimero de medidas ndo invasivas, a
doenca litidsica tratada clinicamente e os calculos bilaterais cujo tratamento ocorreu de forma
conservadora. As medidas invasivas constou de um somatério da cistolitotripsia endoscopica,
ureterolitotripsia por ureteroscopia, nefrolitotripsia percutanea, LEOC e de cirurgias abertas.
Foi calculada a porcentagem entre os métodos invasivos e ndo-invasivos de cada periodo e,
em seguida, verificados a significancia estatistica através do méodo do Qi-quadrado com
auxilio do programa computacional Epi-Info 6.0. Para cada medida invasiva, foi calculada a
porcentagem com relacdo aos procedimentos totais e com relagdo aos métodos invasivos e
verificados a significancia estatistica entre os dois periodos. Foi calculada a porcentagem das
localizagdes dos calculos em cada segmento urinario de cada periodo, assim como a presenca
de anomalias associadas. Além disso, foram também calculadas a porcentagem de calculos
radiopacos e radiotransparentes; e de pacientes portadores ou ndo de infecgdo do trato urinario
em cada periodo pré-estabelecido. Todos os dados coletados foram tabulados em planilha do

programa Excel da Microsoft.



4. RESULTADOS

Foram analisados os prontuarios de pacientes atendidos no periodo de primeiro de
janeiro de 1994 atrés de agosto de 2004.

No primeiro grupo, foram incluidos 4321 pacientes atendidos no periodo de primeiro
de janeiro de 1994 a 31 de dezembro de 1999. Estes pacientes foram submetidos a 10390
atendimentos; sendo que desses atendimentos 7036 foram de procedimentos ndo invasvos e
3354 foram de procedimentos invasivos. No segundo grupo, foram incluidos 3411 pacientes
atendidos no periodo de primeiro de janeiro de 2000 atrés de agosto de 2004. Estes pacientes
foram submetidos a 7989 atendimentos, sendo que 5777 constaram de procedimentos néo
invasivos e 2212 de procedimentos invasivos.

Dentre os procedimentos invasivos, entre o periodo de 1994 a 1999, foram realizados 36
cistolitotripsias endoscopica que correspondem a 0,35% dos procedimentostotais e 1,07% dos
procedimentos invasivos; 240 ureterolitotripsias por ureteroscopia que correspondem a 2,31%
dos procedimentos totais e 7,16% dos procedimentos invasivos, 2 nefrolitotripsias
percutaneas gque correspondem a 0,02% dos procedimentos totais e 0,06% dos procedimentos
invasivos e 3057 LEOC que correspondem a 29,42% dos procedimentos totais e 91,14% dos
procedimentos invasivos e 19 cirurgias abertas sendo 2 nefrectomia parcial, 6 pielolitotomias,
10 nefrolitotomia anaroéfica e 1 calicolitotomia que correspondem a 0,18% dos
procedimentos totais e 0,57% dos procedimentos invasvos. Dentre os procedimentos
invasivos realizados entre o periodo de 2000 a 2004, foram realizados 53 cistolitotripsias
endoscdpica que correspondem a 0,66% dos procedimentos totais e 2,40% dos procedimentos
invasivos, 346 ureterolitotripsias por ureteroscopia que correspondem a 4,33% dos
procedimentos totais e 15,64% dos procedimentos invasivos, 19 nefrolitotripsias percutaneas
gue correspondem a 0,24% dos procedimentos totais e 0,86% dos procedimentos invasivos,
1783 LEOC que correspondem a 22,32% dos procedimentos totais e 80,60% dos
procedimentos invasivos e 11 cirurgias abertas sendo 1 nefrectomia parcial, 3 pielolitotomiae
7 nefrolitotomia anatréfica que correspondem a 0,14% dos procedimentos totais e a 0,5% dos

procedimentos invasivos.



No grafico 1 sdo apresentados comparativamente a percentagem de procedimentos

invasivos e ndo invasivos referentes aos periodos de 1994 a 1999 e 2000 a 2004

respectivamente.
GRAFICO 1 — Percentuais de medidas invasivas e
ndo invasivas por periodos de tempo.
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Astabelas 1 e 2 mostram o tipo de terapéutica empregada para o tratamento da litiase
urinaria nos periodos de 1994 a 1999 e 2000 a 2004.

TABELA 1 — Modalidade de tratamento para os calcul os urinarios.

1994 a 1999 2000 a 2004
N&o invasivo 7036 67,72% S777 72,31%
Invasivo 3354 32,28% 2212 27,69%
TOTAL 10390 100% 7989  100%

Fonte: Ultralitho Centro Médico — 01/01/1994 a 03/08/2004

TABELA 2 — Modalidade de tratamento invasivo.

1994 a 1999 2000 a 2004

nimero % tota % invasivo nimero % total % invasivo
Cigolitotripsia endoscopica 36 0,35% 1,07% 53 0,66% 2,40%
Ureterolitotripsia por 240 2,31% 7,16% 346 4,33% 15,64%
ureteroscopia
Nefrolitotripsia percuténea 2 0,02%  0,06% 19 0,24% 0,86%
LEOC 3057 29,42% 91,14% 1783 22,32% 80,60%
Cirurgia aberta 19 0,18% 0,57% 11 0,14% 0,50%
TOTAL 3354 32,28% 100% 2212 27,69% 100%

Fonte: Ultralitho Centro Médico — 01/01/1994 a 03/08/2004

A reducdo dos procedimentos invasivos, proporcionalmente ao aumento dos
procedimentos ndo invasivos entre os periodos de 1994 a 1999 e 2000 a 2004, no mangjo da
litiase urinériafoi consderado estatisticamente significativo (p < 0,05).

O aumento do emprego da cistolitotripsia endoscOpica, nos dois periodos
considerados, no manejo da litiase urinaria foi considerado edtatisticamente significativo (p <
0,05).



O aumento na utilizagdo da ureterolitotripsia por ureteroscopia, nos dois periodos
considerados, no tratamento da litiase urinaria foi estatisticamente significativo (p < 0,05).

O aumento do emprego da nefrolitotripsia percuténea, nos dois periodos consderados,
no manejo do tratamento da litiase foi considerado estatisticamente significativo (p < 0,05).

A reducdo na utilizacdo da LEOC, nos dois periodos considerados, no tratamento da
litiase urinériafoi consderado estatisticamente significativo (p < 0,05).

A reducdo no emprego da cirurgia aberta, nos dois periodos considerados, ndo
apresentou significancia estatistica (p = 0,7314).



No gréfico 2 e na tabela 3 sdo apresentados comparativamente as locaizagdes dos
calculos urinarios nos periodos de 1994 a 1999 e 2000 a 2004.

GRAFICO 2 - Locdlizagdes dos célcul os urinérios por periodo de tempo.
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TABELA 3 - Localizagbes dos célculos urinérios e anomalias associadas.

1994 a 1999 2000 a 2004

Rim 5840 56,21% 3731 46,70%
Bexiga 192 1,85% 208 2,60%
Anomalia associada 67 34,89% 61 29,33%
Ureter superior 1103 10,61% 941 11,78%
Anomalia associada 430 38,98% 552 58,66%
Ureter médio 843 8,11% 897 11,23%
Anomalia associada 482 57,18% 506 56,41%
Ureter inferior 2412 23,21% 2212 27,69%
Anomalia associada 1206 50,00% 1160 52,44%
TOTAL 10390 100% 7989 100%

Fonte: Ultralitho Centro Médico — 01/01/1994 a 03/08/2004

No periodo entre 1994 a 1999, 5840 dos atendimentos foram de ca culos renais (56,21%
dos atendimentos), 192 dos atendimentos foram de célculos de bexiga (1,85% dos
atendimentos), sendo que 67 apresentaram anomalias associadas (34,89%) e 125 néo
apresentaram anomalias associadas (65,11%), 1103 dos atendimentos dos pacientes foram de
calculos de ureter superior (10,61%), sendo que 430 apresentaram anomalias associadas
(38,98%) e 673 ndo apresentaram anomalias associadas (61,02%), 843 dos atendimentos
apresentaram cdlculos de ureter médio (8,11% dos atendimentos), sendo que 482
gpresentaram anomalias associadas (57,18%) e 361 ndo apresentaram anomalias associadas
(42,82%), 2412 dos atendimentos apresentaram célculos de ureter inferior (23,21% dos
atendimentos), sendo que 1206 apresentaram anomalias associadas (50%) e 1206 néo
apresentaram anomalias associadas (50%).

No periodo entre 2000 a 2004, 3731 dos atendimentos dos pacientes apresentaram
calculos renais (46,70% dos atendimentos), 208 apresentaram calcul os de bexiga (2,60% dos
atendimentos), sendo que 61 apresentaram anomalias associadas (29,33%) e 147 néo
apresentaram anomalias associadas (70,67%), 941 apresentaram calculos de ureter superior
(11,78% dos atendimentos), sendo que 552 apresentaram anomalias associadas (58,66%) e
389 ndo apresentaram anomalias associadas (41,34%), 897 dos atendimentos apresentaram
calculos de ureter médio (11,23% dos atendimentos), sendo que 506 apresentaram anomaias
associadas (56,41%) e 391 ndo apresentaram anomalias associadas (43,59%), 2212

apresentaram calculos de ureter inferior (27,69% dos atendimentos), sendo que 1160



apresentaram anomalias associadas (52,44%) e 1052 n&o apresentaram anomalias associadas

(47,56%).

No grafico 3 estdo representados a porcentagem dos tipos de calculos referentes aos
periodos de 1994 a 1999 e 2000 a 2004 respectivamente.

Gréfico 3 - Tipo de calculo conforme
opacidade radioldgica.
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No grafico 4 esta representado a porcentagem dos pacientes que apresentaram infeccéo
do trato urinario durante o tratamento da litiase referentes aos periodo de 1994 a 1999 e 2000
a 2004 respectivamente.

Grafico 4 - Presenca de infecgéo.
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A tabela4 mostra o nimero de célculos bilaterais relativo aos periodos de 1994 a 1999

e 2000 a2004.

TABELA 4 —Numero de cdlculos bilaterais.
Periodo 1994 a 1999 2000 a 2004
Percentual 12,52% 8,74%

Fonte: Ultralitho Centro Médico — (01/01/1994 a 03/08/2004)



5. DISCUSSAO

Os célculos urinarios menores de 5 mm de didmetro séo eliminados espontaneamente
pelas vias urindrias em 95% dos casos em 40 dias apds o inicio da cdlica®. Calculos urindrios
com diametro entre 5 a 10 mm sdo eliminados espontaneamente em cerca de 25 a 53% dos
casos’. Quando presente em ureter proximal sdo eliminados espontaneamente em cerca de 29
a 98% dos pacientes. JA os cdculos com 5 a 10 mm de didmetro sdo eliminados
espontaneamente em 10 a 53% dos casos. Os cd culos menores de 5 mm de didmetro quando
presentes no ureter distal sdo eliminados espontaneamente em 71 a 98% dos casos. Entretanto,
ocorre de maneira diferente com os cdculos de 5 a 10 mm de didmetro que sdo eliminados
espontaneamente em apenas 25 a 53% dos pacientes®. A maioria dos célculos ureterais (3 para
1) podem ser tratados de maneira conservadora’. Além disso, segundo um estudo realizado no
Ultralitho Centro Médico em Floriandpolis — Santa Catarina, o tempo de eliminagdo dos
calculos foi de 11,8 dias, com desvio padrdo de 12,9, e variagdo de 1 a 49 dias. Os calculos
com tamanho igual ou menor que 5 milimetros tiveram maior taxa de eliminagcdo espontanea
cerca de 71,4% do que os calculos maiores que 5 milimetros cerca de 39,5%, sendo esta
associacdo considerada estatisticamente significativa (p = 0,0101). As variaveis sexo do
paciente, lado, radiopacidade e localizacbes dos calculos ndo tiveram significancia estatistica
com o tipo de tratamento utilizado. Quando estas mesmas variaveis foram comparadas com a
taxa de eliminagdo esponténea foram consideradas ndo estatisticamente significativa. O
intervalo de tempo utilizado para a realizacdo do tratamento intervencionista nos calculos
ureteraisfoi de 11 dias, com desvio padréo de 20,7 dias e variagdo de 0 a110 dias. A maioria
das intervencbes foram redlizadas em um periodo de até 10 dias (74,2% dos pacientes
submetidos a este tipo de tratamento). Isto acontece porque a maioria das intervencdes
precoces ja foram definidas e indicadas no momento do primeiro atendimento, ou logo apés.
Além disso, existem trabalhos relatando taxas de complicagdes de 20% de pacientes com
calculos ureterais que permanecem sintomaticos apds um periodo de quatro semanas. O
intervalo de tempo para a passagem espontanea, do mesmo modo que a taxa de eliminacéo
espontanea, € influenciado por diversos fatores, que devem ser avaliados no seguimento de

pacientes com célculo ureteral, visando uma determinacdo mais segura do periodo de tempo



adequado para se observar cada paciente de forma individual, a partir do qual outras formas
de tratamentos deveriam ser consideradas, visando tanto poupar o paciente de dor prolongada
e perda de tempo de trabalho, quanto evitar a perda de fungdo renal. Dessa forma, a
precocidade do tratamento intervencionista nesse estudo poderia ser influenciada por estes
fatores. Moise e Resnick realizou um estudo com 378 pacientes, 228 tiveram os calculos
eliminados espontaneamente, com um periodo médio de tempo de 17 dias, com variagdo de 0
a 300 dias. Segundo Miller e colaboradores, os calculos ureterais menores, mais distais e
localizados em ureter direito necessitam de menor tempo para serem eliminados, atingindo
resultados estatisticamente significativos. Além disso, os calculos menores ou iguais a 5
milimetros apresentaram menor média de tempo de eliminacdo espontanea'®. De acordo com
estes resultados, é importante notar a grande fregiiéncia em que os calculos urindrios séo
eliminados de maneira espontanea sem a necessidade de intervencéo.

Além disso, é consenso na literatura a intensa mudanca que vem ocorrendo na
terapéutica da litiase urindria, tais como a reducéo no emprego da cirurgia aberta, aumento
das técnicas minimamente invasivas e das medidas conservadoras ao longo dos Ultimos 20
anos’. Sem contar que ateracdes no manuseio clinico do paciente tém também contribuido
para 0 aumento da medida ndo invasiva como 0 surgimento de analgésicos capazes de
promover alivio da dor na fase aguda e de sua recorréncia, sem alterar o peristaltismo do
ureter’. A terapia medicamentosa também constitui na medida de tratamento adotado em
pacientes portadores de calculos de &cido Urico, reservando a intervencdo apenas de forma
secundéria®. A hidratacdo é uma medida conservadora muito utilizada em pacientes com
litiase urindria promovendo 0 aumento da diurese e conseqiientemente a expulso do célculo®.
E importante citar que segundo dados da literatura, a maioria dos célculos ureterais pode ser
tratado de maneira conservadora’. A redidade era diferente ha 20 anos, quando grande parte
do tratamento da litiase urindria era feita por meio da cirurgia aberta’.

O manuseio da litiase urinaria vai depender do tamanho e da localizaggo dos calculos.
Dados da literatura mostram que cerca de 90% dos pacientes com célculos urinérios obtém
remissdo da doenca calculosa com dieta e terapia medicamentosa, isto &, utilizando uma
medida ndo invasiva. Esta tendéncia € explicada pelos inUmeros recursos disponiveis nos
hospitais em atender esses pacientes, pelo surgimento de clinicas e centros especidizados em
littase urindria proximas a areas rurais, que antes ndo dispunham dessa modalidade de

tratamento, realizacdo de estudos prospectivos para a identificagdo de &reas com fatores de



risco e também através de realizagdo de programas voltados ao publico com o intuito de
prevencdo de litiase urindria, diagndstico precoce e tratamento apropriado®. Segundo um
estudo redizado em dezembro de 2001 e janeiro de 2002 por Lichtemberg, em Floriandpolis,
Santa Catarina a terapéutica mais utilizada foi a medida ndo invasiva, isto € tratamento
clinico ou conservador; seguido da LEOC; sendo que a prevaéncia de urolitiase encontrada
foi de 7,71%%. Os resultados deste estudo est&0 de acordo com os dados obtidos no presente
trabalho.

No presente estudo foi verificado no periodo entre 1994 a 1999 cerca de 32,28% de
medida invasva e 67,72% de medida ndo invasiva (ndo intervencdo). Ja no periodo entre
2000 a 2004 cerca de 27,69% tiveram o seu tratamento utilizando meios invasivos e 72,31%
utilizando-se de procedimentos ndo invasivos. A reducao na utilizagdo de métodos invasivos e
0 aumento no emprego dos ndo invasivos em termos percentuais, nesse estudo foi considerado
estatisticamente significativo (p < 0,05). Dessa forma, existe um sensivel aumento dos
procedimentos conservadores, ou sgja, da conduta expectante e do manuseio clinico levando
em consderacdo estes dois periodos subseqlientes. Estes resultados confirmam no presente
trabalho, a tendéncia que vem ocorrendo a nivel global de cada vez mais tratar a doenca
calculosa de forma ndo invasiva. Este processo ocorre de forma progressiva; uma vez que a
cirurgia aberta era a técnica de escolha empregada na década de 70, com o surgimento da
fibra Optica e da LEOC as técnicas minimamente invasivas e ndo invasivas comegam ser
prioritérias. Além disso, a terapéutica conservadora € considerada segura nos calculosde5a7
mm de didmetro segundo um estudo com renografia radioisotépica. Esse exame avalia a
funcdo renal e indica o momento exato da realizaco de uma possivel intervencao™®. Segundo
dados da literatura de 2002 cerca de 90% dos pacientes apresentam remisséo de sua doenca
utilizando-se de medicamentos e dieta®>. No presente estudo, o0s resultados se mostraram
inferiores a esse vaor nos periodos avdiados. 1sto se deve pelo fao da clinica Ultraitho ser
um servico médico de referéncia para a realizacdo de LEOC e de outros procedimentos
invasivos. Muitos dos prontuarios avaliados mostraram pacientes de cidades vizinhas
encaminhados para a realizagéo destes procedimentos.

Segundo dados referentes aos centros de Stuttgart, Mannheim e Heilbronn no ano de
1984 cerca de 64% dos tratamentos foram realizados com LEOC, 20% por nefrolitotomia
percutanea, 11% por ureteroscopia e 9% por cirurgia aberta. Jano ano de 1990 cercade 79%

dos tratamentos foram realizados com LEOC, 5% por nefrolitotomia percutanea, 15% por



ureteroscopia e 1% por cirurgia aberta. No ano de 1999 cerca de 78% dos tratamentos foram
realizados com LEOC, 2% por nefrolitotomia percutanea, 20% por ureteroscopia e apenas
0,1% por cirurgia aberta’. Foi verificado nesse estudo, um aumento no emprego da LEOC em
um periodo; e reducdo apenas de 1% no outro, uma redugdo progressiva no emprego da
nefrolitotomia percutanea, um aumento progressvo no emprego da ureteroscopia € uma
sensivel reducéo no tratamento por meio da cirurgia aberta.

Segundo resultados obtidos no presente trabalho, no periodo entre 1994 a 1999, 1,07%
do tratamento invasivo foi realizado por cistolitotripsia endoscOpica, 7,16% por
ureterolitotripsia por ureteroscopia, 0,06% por nefrolitotripsia percutanes, 91,14% por LEOC
e 0,57% por cirurgia aberta. Ja no periodo entre 2000 a 2004, 2,40% do tratamento invasivo
foi realizado por cistolitotripsia endoscépica, 15,64% por ureterolitotripsia por ureteroscopia,
0,86% por nefrolitotripsia percutanea, 80,60% por LEOC e 0,50% por cirurgia aberta. Houve
um aumento no emprego da cigtolitotripsia endoscopica, um aumento na utilizacdo da
ureterolitotripsia por ureteroscopia, um aumento no emprego da nefrolitotripsia percutanea,
uma reducdo no emprego da LEOC e uma reducdo no emprego da cirurgia aberta,
considerando os dois periodos subseqlientes.

Ao se comparar os dois estudos, pode-se verificar uma certa aproximagado dos vaores
obtidos para a LEOC. Os maiores valores obtidos no presente trabalho podem ser explicados
pelo fato do Ultralitho ser um servico médico de referéncia para a realizacdo de LEOC. Foi
observada uma reducdo no emprego da LEOC entre os dois periodos no presente estudo,
tendo apresentado significancia estatistica (p < 0,05). Isto pode ser explicado pela
conscientizacdo por parte dos urologistas da deficiéncia da LEOC no processo de
fragmentacdo em alguns tipos de célculos e em determinadas localizagBes. A taxa de sucesso
na fragmentacéo das LEOC pode reduzir em até 50% em célculos grandes™?. O aumento na
utilizacdo da LEOC entre 0 ano de 1984 e 1990 na literatura consultada pode ser explicado
pela intensa indicacdo dessa modalidade de tratamento em funcéo de seu surgimento nesse
periodo, paraleamente as inovagdes tecnoldgicas, baixa morbidade, poucos efeitos colaterais
e por ser minimamente invasiva. Além disso, a LEOC constitui, como relatado no presente
estudo, no método de escolha para o tratamento da maioria das litiases renais, sendo que 70 a
80% dos pacientes podem ser tratados somente com monoterapia. A LEOC constitui no
método ideal para o tratamento dos célculos solitarios ou multiplos com tamanho variado®,

apresenta uma eficacia de 80% no processo de fragmentacdo dos calculos renais. Néo



apresenta tal eficacia no tratamento dos célculos maiores de 15 mm de dimetro presente em
célice inferior em razdo do angulo infundibulocalicial dificultar o processo de drenagem?.
Entretanto ainda constitui no méodo de escolha no tratamento da litiase presente em célice
inferior. O tamanho do célculo constitui o fator preditivo mais importante para sua
eliminagdo’®. Os célculos presentes em ureter superior e médio sdo tratados prioritariamente
com LEOC. Esse procedimento também possui a vantagem de raramente necesstar de
anestesia e possuir uma taxa de eliminacdo dos célculos de 80%; sendo que apenas 8% dos
pacientes necessitam de terapia adjuvante’. A taxa de eliminacdo dos célculos em ureter
superior apos a introducéo da LEOC passou de 81 para 94% e em ureter médio de 60% para
85%". Entretanto, apresenta baixa eficacia em célculos de ureter distal maiores que 12 mm de
diametro’’. Essa técnica é muito utilizada no tratamento de litiase renal periférica e na
presenca de estreitamento do sistema coletor renal’. A utilizacd de exames de imagem
concomitante a LEOC como a ultra-sonografia permite a visualizagdo dos caculos
principal mente quando presente em ureter superior e ureter médio.

O aumento no emprego da ureterolitotripsia por ureteroscopia no manuseio da doenca
calculosa também foi verificado em ambos estudos. Este aumento no presente trabalho foi
considerado edtatisticamente significativo (p < 0,05). Essa técnica gradativamente tem sido
empregada no manuseio da litiase urinaria desde a sua fabricago no inicio dos anos 80. A
explicagdo mais plausivel para esse processo seria 0 avango tecnologico. A partir desse
avango comegam a surgir ureteroscopios rigidos com lentes, sistemas de iluminagdo com
propriedades anti-refletoras, instrumentos com didmetros cada vez menores, ureteroscopios
semi-rigidos e flexiveis com maior acance no trato urindrio superior®. A ureterorenoscopia
flexivel constitui no tratamento de escolha em pacientes sintométicos com caculos no trato
urindrio superior refratério a outras modalidades de tratamento®. A técnica endoscopica
apresenta uma eficacia superior a 90% no tratamento de célculos ileo-pélvicos e maior
resolutividade nos lombares altos”. A ureteroscopia também passou a ser utilizada em
associacOes de procedimentos, principalmente pés LEOC para a retirada de residuos de
fragmentos e com a findidade de evitar célicas por micro-calculos. Também com os avancos
na litotripsiaintracorporea como o surgimento de laser litotripsores e do processo de irrigagdo
com solucdo salina para a drenagem dos microcalculos aumentaram a seguranca e a eficacia
do procedimento. O holmium laser, um tipo de litotripsor endoscépico apresenta umaeficacia

de 100% em ureter distal e de 98% em ureter proximal. Além disso, a ureteroscopia tem a



vantagem de promover a completa remog&o do célculo™, com uma taxa de apenas 5% de
complicagdes a curto prazo e ndo apresentar sequelas a longo prazo. Também é importante
citar que segundo estudos, a litotripsia pneumatica com ureteroscopia constitui o tratamento
mais apropriado para os célculos grandes de ureter. Ja que a taxa de eliminacdo dos céalculos
maiores que 1 cm € pequena utilizando apenas a LEOC como monoterapia . O aumento da
ureteroscopia tornou-se mais evidente na década de 90 em funcdo da aquisicdo de maior
experiéncia pelos urologistas no manuseio do ureteroscépio™®. Embora haja um crescimento
na utilizac&o da ureteroscopia, ataxa de emprego da LEOC continua superior ao primeiro de
acordo com os dados coletados no presente trabaho. Este processo pode ser explicado pelo
fato da LEOC ser um método menos invasivo com menores taxas de hospitalizagdo e
morbidade que a ureteroscopia e ndo necessitar da utilizagdo de anestesia para a realizacéo do
procedimento. Além disso, vérios pacientes optam pea LEOC para o tratamento da litiase;
mesmo com a capacidade limitada de fragmentagdo desse procedimento em determinadas
ocasifes e as taxas de re-tratamento serem atas. Apesar das taxas de complicacbes da
ureteroscopia serem baixas, ndo se deve descartar 0 aumento do risco de urosepsis e de
trauma ureteral. Uma grande vantagem da ureteroscopia com a LEOC seria a maior taxa de
eliminagcdo de célculos com apenas uma sessdn. Segundo um estudo realizado por Rizvi e
colaboradores com 3088 pacientes, a taxa de eliminagdo dos calculos com ureterolitotripsa
com apenas uma foi de 79,1% em ureter superior, 92% em ureter médio e 96% em
ureter inferior. JAcom a LEOC foi de 46% em ureter superior e 80% em ureter inferior (ataxa
do ureter médio néo foi avaliado)®. Ainda existe muita ddvida na literatura, quanto o emprego
da LEOC ou da ureteroscopia no tratamento do paciente com litiase. A recomendacéo seria
analisar o tipo de calculo, o tamanho e a sua localizagcdo antes de proceder a terapéutica.
Também é muito importante levar em consideracéo a opinido do paciente na escolha do tipo
de tratamento. Segundo um levantamento realizado por Strohmaier e Schubert 66,4% dos
pacientes optam pela LEOC naescolha do método terapéutico para litiase ureteral®®. A LEOC
€ considerada o tratamento de primeira escolha em pacientes com doenca sistémica e em
pacientes com doenca calculosa recorrente™?.

Foi verificada uma reducéo na utilizagéo da cirurgia aberta no tratamento do paciente
com litiase urinaria em ambos estudos. A reducdo desse procedimento, no presente trabalho,
ndo apresentou significancia estatistica (p = 0,7314). Essa tendéncia vem ocorrendo

gradativamente a medida que surgem novos métodos terapéuticos mais sofisticados como



litotripsores, instrumentais endoscopicos, litotripsores intracorporeos como o Homium laser,
surgimento de ureteroscdpios de maior acance, menor didmetro, com pingas e cestas para a
coleta de clculos e maior flexibilidade. Além disso, os avangos obtidos na cirurgia
endourolégica promoveram uma reducdo no emprego da cirurgia aberta. No inicio, a taxa de
falha da ureteroscopia era de 29% passando para 8% nove meses apds, em fun¢do dos
avangos tecnoldgicos e aquisicdo de uma maior experiéncia por parte dos urologistas.
Também a pieloplastia laparoscdpica se tornou uma aternativa vélida a pieloplastia por
cirurgia aberta. A tendéncia num futuro proximo seria a indicagdo de cirurgia aberta apenas
nos casos de caculos complexos no sistema coletor por nefrolitotomia anatréfica e de
nefrectomia nos casos de pielonefrite xantogranulomatosa®. A Unica vantagem da cirurgia
aberta é promover a retirada completa do calculo com apenas uma intervencdo. A cirurgia
aberta também ¢ utilizada a fim de evitar estase e infeccdo cronica em pacientes litidsicos™.
As desvantagens desse procedimento incluem maior morbidade, tempo de hospitalizacdo,
efeitos colaterais e complicagdes. Além disso, pacientes tratados com cirurgia aberta retornam
as suas atividades somente em 44 a 54 dias ap6s a intervencdo, diferentemente acontece com
a associagdo de LEOC com a endoscopia que retornam as suas atividades em 21 a 30 dias
apos o procedimento. Também a taxa de infec¢do apds a cirurgia aberta é maior do que aposa
LEOC. Atuamente, a cirurgia aberta € empregada em poucos casos, cerca de 1% a 4,1%"°
geralmente quando ocorre falha no tratamento com os outros métodos terapéuticos ou quando
existe alguma anormalidade do trato urinério associado ao calculo como estenose infundibular
ou dilatagdo macica do sistema coletor. Segundo um estudo realizado com 893 casos de
litiase, 48,6% das indicagdes de cirurgia foi por falha da técnica endoscopica e 29,7% por
obstrucdo anatdmica das vias urindrias’. A taxa de cirurgia aberta empregada no presente
trabalho nos dois periodos foram inferiores as taxas consultadas na literatura. Uma explicacdo
para esses resultados seria a disponibilidade na clinica de métodos terapéuticos minimamente
invasivos como a ureteroscopia e a LEOC. Egas Ultimas constituem no tratamento de
primeira escolha do paciente litiésico.

No presente estudo foi verificado um aumento da utilizagdo da cistolitotripsa
endoscopica no tratamento do paciente com litiase entre os dois periodos analisados. O
aumento avaliado apresentou significancia estatistica (p < 0,05). Esta tendéncia pode ser
explicada, primeiramente, em razdo do exame cistoscopio ser 0 melhor método e mais seguro

para o diagndstico de litiase vesical porque além de quebrar os caculos permite remover



completamente os fragmentos®. Além disso, com o advento de novas técnicas tais como
litolapaxia, litotripsia e a desintegragdo intracorpérea dos célculos como a cistolitotripsia,
houve um aumento na utilizagdo dessas técnicas em funcdo de poucas complicagtes, baixa
morbidade e por ser minimamente invasiva. Paralelamente houve uma reducgo considerével
da cigolitotomia. Segundo um estudo com 670 pacientes com céculos vesicais, a taxa de
complicagdes foi de 5,9% na cirurgia aberta e apenas 2% na litolapaxia e LEOC.

Um aumento na utilizagdo da nefrolitotripsia percutanea foi avaliado no presente
trabalho. O aumento no emprego desse procedimento foi considerado estatisticamente
significativo (p < 0,05). Isto se deve principamente a baixa eficiéncia da LEOC em
fragmentar e eliminar os fragmentos de calculos renais volumosos muitas vezes necessitando
mUltiplas sessbes. Também tendéncia pode ser explicada pelos avancos tecnol égicos que
promoveram o0 surgimento de nefroscopios flexiveis com cestas e de litotripsores
intracorpdreos capazes de promover a remocdo de célculos cdicias periféricos de forma
minimamente invasiva, com baixa morbidade e poucos efeitos colaterais. Além disso, a
desintegracdo dos calculos intracorpérea com aparelhos cada vez mais eficientes promoveu
uma maior facilidade para a remocdo dos mesmos’. A eficicia do procedimento é dta e a
utilizacdo de tubos de nefrostomias facilita a drenagem dos célculos e impede retencdo de
residuos.

As cirurgias abertas empregadas no periodo de 1994 a 1999 foram 2 nefrectomia
parcial, 6 pielolitotomias, 10 nefrolitotomia anatrofica e 1 calicolitotomia. Ja no periodo de
2000 a 2004 foram realizadas 1 nefrectomia parcial, 3 pielolitotomias e 7 nefrolitotomia
anatrofica. O que se pode observar desses resultados € a reducdo no nimero de nefrectomias
no periodo de 2000 a 2004; havendo uma tendéncia maior a cirurgias menos agressivas, mais
conservadoras visando a preservacdo do rim e da sua funcéo.

A maior parte dos cdculos urinarios, segundo o presente estudo, apresenta localizacao
renal com 56,21% no periodo de 1994 a 1999 e 46,70% no periodo de 2000 a 2004. Isto
ocorre porgue a maioria dos calculos urinérios sdo formados no rim na superficie dos tubulos
coletores ou no epitélio papilar rena. Segundo um estudo realizado com 37 pacientes;, 40%
dos célculos avaliados apresentavam localizagdo rena%.

O segundo local de localizagdo dos cédlculos foi o ureter inferior com 23,21% no
periodo de 1994 a 1999 e 27,69% no periodo de 2000 a 2004; em seguida o ureter superior
com 10,61% no periodo de 1994 a 1999 e 11,78% no periodo de 2000 a 2004. A porc¢éo do



ureter com menor fregiiéncia de célculos é o tergco médio com 8,11% no periodo de 1994 a
1999 e 11,23% no periodo de 2000 a 2004. O célculo uretera tem a sua formag&o no rim.
ApGs o seu desprendimento, o célculo pode se localizar em uma das trés porgdes do ureter.
Segundo dados referentes aos centros de Stuttgart, Mannheim e Heilbronn 15% dos célculos
possuiam localizag8o ureteral no ano de 1984, 34% no ano de 1990 e 40% no ano de 1999%. O
que apresenta semelhanca com os resultados apresentados nesse estudo. Ja com um trabalho
realizado com 23 pacientes: 9 pacientes apresentavam calculos no ureter inferior, 7 no ureter
médio e apenas 1 no ureter superior*’. Observa-se umamaior fregiiéncia de célculos em ureter
inferior em ambos estudos. Ocorre divergéncia em termos de ordem de freqUéncia de
localizagdes de cdculos no ureter médio e ureter superior.

Os cdculos de bexiga representaram apenas 1,85% dos céaculos no periodo de 1994 a
1999 e 2,60% no periodo de 2000 a 2004. Segundo dados da literatura, apenas 4% dos
calculos urindrios sdo de bexiga®®. Houve semelhanca nos resultados ao se comparar os dois
periodos e o dado fornecido pela literatura. A menor freqliéncia da litiase vesical pode ser
explicada em razdo da maioria dos calculos deste local serem causados por doengas que
predispdem a sua formagdo como a obstru¢cdo com estase e a infecgdo. Dessa forma, o
tratamento dessas doencas evita a formagdo e a recorréncia da litiase vesicd. Raramente
ocorre a formagdo de célculos na auséncia dessas anormalidades.

Swain e seus colaboradores utilizou pela primeira vez a radiografia smples de
abdémen em 1897 com a finaidade de diagnosticar cdlculos urin&ios. Com o resultado de
sua pesquisa, eles relataram que mais de 90% dos célculos projetavam sombras radiopacas™.
De acordo com uma revisdo realizada por Peterson e Holmes em 1937; 96% dos célculos
urindrios podem ser observados e diagnosticados em estudos radiograficos e somente 4% néo
sdo visualizados em radiografias simples®. O presente estudo, no periodo de 1994 a 1999,
97% dos calculos diagnosticados sdo radiopacos e apenas 3% s30 radiotransparentes. No
periodo entre 2000 a 2004, 97,4% dos célculos diagnosticados sdo radiopacos e apenas 2,6%
s&0 radiotransparentes. Pode-se observar uma semelhancga dos resultados da radiopacidade dos
célculos nos dois periodos analisados. Além disso, resultados estdo de acordo com a
literatura consultada. A maioria dos célculos sdo radiopacos em razdo da maior parte deles
serem formados por sais de célcio®.

Cerca de 89,6% dos pacientes ndo apresentaram infeccdo do trato urin&io durante o

periodo de tratamento, sendo que 10,4% dos pacientes apresentaram infeccdo no periodo de



1994 a 1999. No periodo de 2000 a 2004, 84,11% dos pacientes ndo apresentaram quadro
infeccioso do trato urin&rio e 15,9% dos pacientes apresentaram infecgdo. Segundo dados
referentes a0 Hospital Bautista da Carolina do Norte avaliados entre o periodo de 1968 a
1970, de 70 pacientes com urolitiase sem ingrumentagdo prévia 8% dos pacientes
apresentaram infeccdo do trato urinério. Ao avaliar 100 pacientes com instrumentacdo prévia,
35% dos pacientes apresentaram infecgdo do trato urinério®. Ao se comparar os dados obtidos
com 0s pacientes sem instrumentacdo prévia com os dados do presente trabalho, verifica-se
um numero maior de infeccdo nesse Ultimo. Isto porque no presente estudo o quadro
infeccioso poderia ser causado tanto pela litiase como pela presenca de alguma anormalidade
ou doenca. Além disso, este estudo ndo fez distingdo entre pacientes que apresentasse
sondagem ou qualquer outro tipo de instrumentacdo. A litiase urindria pode provocar

infeccdo; assim como um quadro infeccioso pode predispor aformagéo de caculos.



6. CONCLUSOES

1. A freqiéncia de medida ndo invasiva (ndo intervencdo) no periodo de 1994
a 1999 foi de 67,72% e o deinvasivafoi de 32,28%. No periodo de 2000 a
2004, afregiiéncia de medida ndo invasivafoi de 72,31% e o de invasivafoi
de 27,69%. O aumento da ndo intervencéo e a reducéo da medida invasiva
em termos percentuais foram consderados edtatisticamente significativos

nos dois periodos subsequientes.

2. Dentre os procedimentos invasivos, houve um aumento no emprego da
cigolitotripsia endoscopica, da ureterolitotripsia por ureteroscopia e da
nefrolitotripsia percuténea e uma reducdo no emprego da LEOC e da

cirurgia aberta nos dois periodos avaliados.

3. Foi constatado um aumento nas técnicas conservadoras no tratamento da
litiase urindria, paraldamente ao decréscimo da terapéutica intervencionista
em termos percentuais. Esses resultados condizem a tendéncia descrita na

literatura mundial.

4. Houve um aumento no emprego das técnicas minimamente invasivas e uma
reducdo da cirurgia aberta no manegjo do paciente litidsico paralelamente aos

avancgos tecnoldgicos.



NORMASADOTADAS

As normas adotadas para a realizagdo deste trabalho foram as determinadas
pelo Colegiado do Curso de graduagdo em Medicina da Universidade Federal de Santa
Catarina, através da resolucéo nimero 001/2001.

Para as referéncias bibliogréficas foram utilizadas as normas da Convencéo de
Vancouver (Canadd).
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PROTOCOLO TCC - APENDICE 1

prontuario
nimero de ordem
( ) nUmero de atendimentos ndo invasivos
() nimero de atendimentos invasivos
() nimero de cistolitotripsia endoscépica
() nimero de ureterolitotripsia por ureteroscopia
( ) nimero de nefrolitotripsia percutanea
( ) nimero de LEOC
( ) nimero de cirurgia aberta
( ) nimero de nefrectomia total
() nimero de nefrectomia parcial
( ) nimero de pielolitotomia
( ) nimero de pielolitotomia estendida
() nimero de nefrolitotomia anatréfica
() nimero de calicolitotomia

Localizag6es dos céalculos conforme atendimento
( ) nimero de atendimentos com litiase renal
() nimero de atendimentos com litiase vesical
( ) nUmero de atendimentos com doencga associada
( ) nUmero de atendimentos sem doenca associada
( ) nUmero de atendimentos com litiase em ureter superior
( ) nUmero de atendimentos com doencga associada
( ) nimero de atendimentos sem doenca associada
( ) nUmero de atendimentos com litiase em ureter médio
( ) nUmero de atendimentos com doencga associada
( ) nimero de atendimentos sem doenca associada
() nimero de atendimento com litiase em ureter inferior
( ) nUmero de atendimentos com doencga associada
( ) nUmero de atendimentos sem doenca associada

Tipo de célculo
( ) nUmero de atendimentos com célculos radiotransparentes
() nimero de atendimentos com célculos radiopacos

Presenca de infec¢ao
() paciente com infec¢éo no periodo considerado

() paciente sem infeccdo no periodo considerado

Presenca de célculos bilaterais



