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Tratamento da Litiase Renal com Ureterorrenoscopia: Experiéncia de um Centro
Renal Lithiasis Treatment with Ureterorenoscopy: Single Center Experience

Luisa Cerqueira', Rui J. Cerqueira?, Paulo Dinis'?®

Resumo

Introdugdo: No presente estudo, analisamos os resultados ini-
ciais desta técnica no nosso centro, com o objetivo de avaliar a
eficacia e segurancga da cirurgia intra-renal retrégrada no trata-
mento de calculos renais e fatores preditores do seu sucesso.
Material e Métodos: Apds a recolha dos dados dos processos
clinicos e exames de imagem dos doentes submetidos a ci-
rurgia intra-renal retrégrada para tratamento de calculos renais
em 2014 e 2015 no Centro Hospitalar de S&o Jodo, e aplicacado
dos critérios de exclusao, analisamos os dados relativos a 138
doentes (total de 179 cirurgia intra-renal retrégrada). Os nossos
desfechos primarios foram a taxa de sucesso imediata, avalia-
da pela percecéo do cirurgido, e a taxa de sucesso poés-ope-
ratéria, avaliada pela imagiologia de controlo, considerando
como litiase residual significativa célculos > 3 mm.

Resultados: A taxa de sucesso global foi de 67,0% tendo em
conta a percegao do cirurgido. Considerando o controlo imagio-
l6gico, a taxa de sucesso foi de 66,7% nos célculos < 150 mm?
fora do grupo calicial inferior, mas menor nas restantes locali-
zagOes ou carga litidsica maior. Na andlise univariada, a carga
litiasica, o numero de célculos e a localizac&o foram estatistica-
mente significativos como preditores do sucesso da cirurgia in-
tra-renal retrégrada. N&o foram registadas complicagdes major.
Conclusao: A localizag&o no grupo calicial inferior foi considera-
da um preditor do insucesso da cirurgia intra-renal retrograda,
sendo que neste grupo calicial a eficécia foi maior nos célculos
com <150 mm?; esta diferenca n&o se verificou nos célculos
fora desta localizagdo. E uma intervengao segura, permitindo a
sua utilizagéo seriada.

Palavras-chave: Célculos Renais; Resultado do Tratamento;
Urolitiase; Ureteroscopia.

Introducao

A prevaléncia da nefrolitiase tem vindo a aumentar em todo o
mundo, variando entre 1% a 20% e sendo superior nos palses
desenvolvidos, com prevaléncias entre 0s 5% e 0s 9% na Eu-
ropa.'? Este aumento parece dever-se a varios fatores como
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Abstract

Introduction: In this study, we evaluated the initial results of this
procedure in our hospital, aiming to evaluate retrograde intrare-
nal surgery efficacy and safety and possible success predictors
of this technique.

Material and Methods: After collecting data from the medical
records and imaging studies of all patients undergoing retro-
grade intrarenal surgery in 2014 e 2015 at Centro Hospitalar de
Séo Jodo, and applying our exclusion criteria, we analyzed the
data of 138 patients (total of 179 retrograde intrarenal surgery).
The primary outcomes of our study were the immediate success
rate, assessed by the surgeon’s perception intraoperatively, and
postoperative success rate, assessed by image control. Resi-
dual lithiasis was considered significant in the presence of cal-
culi > 3 mm.

Results: The overall success rate was 67.0%, considering the
surgeon’s perception. Considering the image control, the suc-
cess rate was 66.7% for calculi smaller than 150 mn? and lo-
cated outside the ICG, but smaller in other locations or bigger
calculi. In the univariate analysis, stone burden, calculi number
and location were statistically significant predictors of retrogra-
de intrarenal surgery success.

Conclusion: Location in the ICG was considered a predictor of
retrograde intrarenal surgery failure and, in this location, RIRS
was more effective for calculi < 150 mn?, this differenced was
not encountered for calculi outside the ICG. It is a safe interven-
tion, which allows a staged use.

Keywords: Kidney Calculi, Treatment Outcome, Ureteroscopy;
Urolithiasis.

o envelhecimento, alteracfes dos habitos alimentares e tam-
bém & evolucéo e acessibilidade dos meios de diagndstico.?

De acordo com as guidelines da Associagdo Europeia de
Urologia (EAU), quando ha necessidade de remocédo dos
calculos, esté indicado o uso de litotricia extracorporal por
ondas de choque (LEOC) ou cirurgia intra-renal retrégrada
(CIRR) para calculos inferiores a 10 mm e nefrolitotomia per-
cutéanea (NLTP) para célculos com dimens&o superior a 20
mm, como tratamentos de primeira linha. Para calculos en-
tre os 10 e os 20 mm, as recomendacoes diferem de acordo
com a localizagéo dos célculos. Se situados no bacinete ou
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grupos caliciais superior ou médio (GCS ou GCM), qualquer
uma das abordagens é possivel (LEOC, CIRR ou NLTP). Se
situados no grupo calicial inferior (GCI), devem ser conside-
rados os fatores que predizem um mau resultado da LEOC.!

Em doentes selecionados, a LEOC é uma técnica bem to-
lerada e ndo invasiva com taxas de sucesso aceitaveis. No
entanto, uma meta-analise recente veio reforcar a ideia ja
conhecida de que 0 sucesso desta técnica depende de di-
versos fatores relacionados com o doente e com o célculo:
obesidade e o consequente aumento da distancia do célculo
a pele, o tamanho, a composicéo e a localizacdo do calcu-
lo (especialmente adversa no GCI).2 Ullah A et al analisaram
que fatores anatémicos influenciam o sucesso da LEOC, para
calculos do grupo calicial inferior, tendo encontrado um pa-
pel significativo para o angulo infundibulo-pélvico, a largura
infundibular e o comprimento infundibular.* Acresce que a
LEOC tem vérias contraindicagdes: gravidez, infecao do trato
urinario (ITU), obstrucéo distal ao calculo, alteragées da cra-
se sanguinea, aneurisma arterial na proximidade do calculo,
obesidade e malformacgdes esqueléticas graves.'

A NLTP tem uma taxa de sucesso alta, mas a custa de uma
também mais alta taxa de complicacdes e de uma maior du-
racdo do internamento.® Tal como a LEOC, ha contraindica-
¢des ao seu uso: neoplasia na area do trajeto, neoplasia renal
maligna, gravidez e ITU."

A CIRR é menos invasiva e tem menos complica¢des que a
NLTP, mas estas s&o ligeiramente superiores a LEOC.>¢ Uma
grande vantagem da CIRR é a auséncia de contraindicagdes
especificas, excetuando os casos de problemas comuns as
outras técnicas como o uso de anestesia geral ou a presenca
de ITUs n&o tratadas.!

A escolha do tratamento deve ter em conta as caracteristi-
cas individuais de cada doente e a sua preferéncia de acordo
com resultados e morbilidades das técnicas disponiveis.5® A
melhoria tecnoldgica, quer de ureterorrenoscopios quer de li-
totritores intra-corporais, tem permitido aumentar fortemente
o uso e as indicacdes da CIRR.!

Com o presente estudo, baseado na experiéncia inaugu-
ral de um centro hospitalar, pretendemos avaliar a eficacia
e seguranca da CIRR no tratamento de célculos renais, bem
como possiveis fatores preditores do sucesso desta interven-
¢cao terapéutica.

Material e Métodos

Analisamos retrospetivamente os processos clinicos e exa-
mes de imagem de 190 doentes submetidos a CIRR, para
tratamento de célculos renais, nos anos de 2014 e 2015, no
Centro Hospitalar de Sao Jodo. Tendo em conta que alguns
doentes foram submetidos a CIRR repetidas e, noutros ca-
sos, a cirurgia foi feita bilateralmente, analisamos um total
de 280 procedimentos. Elaboramos a lista de doentes pela
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codificacdo do diagnéstico “calculose do rim” (5920) e dos
procedimentos “ureteroscopia” (5631), “remogao transuretral
de obstrugéo do ureter e pelve renal” (560) e “fragmentagéo
ultrassonica de célculos urinarios” (5995).

Da nossa andlise, excluimos todos os casos que ndo cor-
respondiam exclusivamente a litiase renal, nomeadamente
littase ureteral ou vesical. Também excluimos procedimentos
de CIRR combinada com NLTP, substituicbes de cateteres
duplo J, ureterorrenoscopias sem calculo identificavel, situa-
¢Oes nas quais houve problemas técnicos, nomeadamente
aquecimento ou avaria do sistema e, por fim, interrupcédo do
procedimento por ma visibilidade (sedimento ou piuria).

De cada doente, colhemos o sexo, a idade e antecedentes
de relevo (comorbilidades e anomalias do trato urinério).

Para cada procedimento realizado, recorremos ao estudo
imagioldgico pré-operatério, dando sempre preferéncia a
tomografia computorizada (TC), medimos a maior area sec-
cional de cada célculo, registdmos o numero de célculos e
sua localizagdo. Dividimos os doentes em dois grupos, um
que inclufa célculos no grupo calicial inferior, independente-
mente de ter ou ndo célculos noutras localizagées, e outro
que incluia calculos em qualquer localizag&o que ndo o grupo
calicial inferior. Nos doentes com mais do que um célculo,
foram somadas as areas individuais de cada calculo de modo
a obter a carga litiasica total. Ainda em relagdo a cada pro-
cedimento, recolhemos dados como a lateralidade, o tempo
operatério (como nos procedimentos bilaterais apenas tinha-
mos disponivel o tempo total, no célculo da média de tempo
operatério foram somados todos os tempos e divididos pelo
numero total de procedimentos) e o tempo de internamento.
Classificamos cada procedimento como primario, caso fos-
se a primeira abordagem terapéutica do doente para aquele
episddio de litfase, ou secundario, nos casos em que anterior-
mente tinha sido usado outro tipo de intervengéo (LEOC, NLTP
ou mesmo CIRR). Também registamos a presenga ou ausén-
cia de célculos no final da cirurgia de acordo com a percec¢éo
do cirurgi&o e a colocacédo de cateter duplo J, mono J ou
nenhum no final do procedimento. Colhemos também dados
em relacé&o a complicacdes intra e poés-operatérias em cada
procedimento, conformando com a classificacédo de Clavien-
-Dindo. Em relagdo ao controlo imagiolégico pds-operatoério,
registamos o tempo até este, qual o tipo de exame utilizado e
a presenca ou auséncia de litlase residual superior a 3 mm.”#
No caso de faléncia, avaliada pelo controlo imagioldgico, re-
gistdmos a abordagem adotada posteriormente em termos
de terapéutica (Fig.1).

Todas as cirurgias foram realizadas com o doente em posi-
cao de litotomia dorsal e com recurso a anestesia geral. Foi
usado um ureterorrenoscopio flexivel Karl Storz 11278AUI
Flex-X2 ou Olympus URS-P5, com um litotritor laser Dornier
HWL de 15 watts, removendo-se os fragmentos litiasicos com
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Lista de doentes - CIRR nos anos 2014 e 2015 no CHSJ:
e Diagnostico - “Calculose do Rim” (5920)

e Procedimentos - “Ureteroscopia” (5631)
“Remocao transuretral de obstrugao do ureter
e pelve renal” (560) e “Fragmentacéo ultrassonica de calculos
urinarios” (5995)

v

Analise dos processos clinicos e exames de imagem:
e 190 doentes
e 280 procedimentos

-

Critérios de exclusao:

Litlase nao renal (ureteral ou versical)
CIRR combinada com NLTP
Substituicdes de cateteres duplo J
URS “brancas” - 14 procedimentos

Problemas técnicos (aquecimento ou avaria do sistema)
- 9 procedomentos

Interrupcéo por ma visibilidade (sedimento ou pidria)

74 procedimentos

- 4 procedimentos

e 138 doentes
e 179 procedimentos

v

Dados colhidos por doente:

e Sexo

e |dade

e Comorbilidades

e Anomalias do trato urinario

Dados colhidos por procedimento:
e (arga litiasica pré operatoria

e Numero de célculos

e |ocalizagéo intra-renal

e |ateralidade

e Tempo operatorio

e Tempo de internamento

e CIRR priméario ou secundario

® Intervencdes anteriores

e Percecao do cirurgido no final da cirurgia (presenga/auséncia
de célculos)

e Colocacgéao de cateter duplo J. mono J ou nenhum

e Complicaces intra e pés-operatoérias

e Controlo imagiolégico (tipo)

e Presenca ou auséncia de litiase no controlo imagiolégico
e Tratamento pos faléncia (pelo controlo imagiolégico)

Figura 1: Representagéo esquematica da colheita de dados.

sonda de Dormia ou por irrigagéo. O ureterorrenoscépio usa-
do dependeu da disponibilidade dos equipamentos. No final
de cada procedimento, o sistema coletor foi inspecionado por
ureterorrenoscopia (URS) flexivel para averiguar a presenca
de fragmentos litiasicos residuais. Foi efetuada fluoroscopia
com contraste de acordo com a necessidade prevista pelo
cirurgiao.

Os desfechos primarios do nosso estudo foram a taxa de
sucesso imediata, avaliada pela percecéo intraoperatéria do
cirurgido, e a taxa de sucesso pos-operatéria, avaliada pe-
los exames de imagem de controlo (TC, ecografia ou radio-
grafia). Consideramos a presencga de célculos com mais de
3 mm no controlo imagiolégico como faléncia terapéutica e,
nestes casos, fomos avaliar que estratégia de vigilancia ou te-
rapéutica foi adotada posteriormente. Para a taxa de sucesso
imediata avaliada pelo cirurgiao foi usado o mesmo critério.

Os desfechos secundarios foram as complicacbes in-
traoperatdrias e pos-operatérias imediatas e possiveis fatores
preditores da taxa de sucesso da CIRR (numero de célculos,
carga litidsica, localizagéo, intervencéo primaria/secundaria).

Na andlise univariada, a significancia estatistica entre as
variaveis (tamanho, localizagao, efc.) e a probabilidade de
faléncia foi avaliada através do teste de qui-quadrado. Rea-
lizamos a andlise estatistica recorrendo ao programa STATA®
(verséo 14).

O acesso aos processos clinicos dos doentes e a colheita
dos respetivos dados foram autorizados pela Comissdo de
Etica para a Saude do Centro Hospitalar de S&o Jodo/FMUP.

Resultados

Pela anélise de 190 processos clinicos, recolhemos dados
relativos a 280 procedimentos. Foram excluidos 74 procedi-
mentos por ndo corresponderem a CIRR (técnicas combina-
das com NLTP, célculos ureterais ou substituicbes de cate-
teres duplo J), 14 por nédo terem sido visualizados quaisquer
calculos, nove por anomalias no equipamento e quatro por
impossibilidades de visualizagdo por pildria ou sedimento
abundante.

Apds a excluséo pelos critérios anteriormente menciona-
dos, analisamos um total de 138 doentes e 179 CIRR.

A Tabela 1 apresenta as caracteristicas pré-operatérias dos
doentes e dos célculos. A idade média dos doentes foi de
56 anos (DP = 14,6), 68 (49,3%) doentes eram homens e 70
(50,7%) eram mulheres. Em relacdo aos célculos, 85 (47,5 %)
localizavam-se no rim esquerdo e 94 (52,5%) no direito, em
111 casos (62,0 %) encontravam-se no GCI (com ou sem ou-
tras localizagdes concomitantes) e em 53 casos (29,6%) fora
do GCI. A média da area total dos calculos foi de 207,5 mm?,
sendo que 68 dos casos (38,0 %) tinham uma carga litiasica
de menos de 150 mm? e em 49 (27,4%) esta era superior ou
igual a 150 mm?. Em 99 casos (55,3%) estavam presentes um
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Tabela 1: Caracteristicas pré-operatérias dos doentes e dos
célculos

Doentes (n) 138

CIRR (n) 179
Bilateral (n, %) 12 (6,7%)

Idade média (média, desvio-padrao) 56,2 (14,6)

Sexo (n, %)

Feminino 70 (50,7%)
Masculino 68 (49,3%)
Comorbilidades (n, %)
DRC 2 (1,4%)
HTA 60 (43,5%)
DM tipo 2 25 (18,1%)
Obesidade 27 (19,6%)
Dislipidemia 36 (26,1%)
Acidose tubular renal tipo 1 1(0,7%)
Cistinuria 2 (1,4%)
Paraplegia 1(0,7%)
Hiperparatiroidismo primario 1(0,7%)
Anomalias do trato urinario (n, %)
Sindrome de juncéao 3(2,2%)
Megaureter congénito 1(0,7%)
Nefrectomia parcial 2 (1,4%)
Ureterostomia cutanea 1(0,7%)
DRPAD 1(0,7%)
Duplicagéo pielocalicial 2(1,4%)
Rim Unico 8(5,8%)

Rim (n, %)

Esquerdo 85 (47,5%)
Direito 94 (52,5%)

Localizagao (n, %)

Grupo calicial superior ou médio ou bacinete 53 (29,6%)
Grupo calicial inferior 111 (62,0%)
Desconhecida 15 (8,4%)

Carga litiasica (n, %)

Média, desvio-padrdo (mm?) 207,5 (303,8)
<150 68 (38,0%)
>150 49 (27,4%)
Desconhecida 62 (34,6%)

Média ndo-CGl, desvio padrdo (mm?) 193,9 (176,4)

Média GCI, desvio padrao (mm?) 214,3 (415,8)

Numero de calculos (n, %)
67 (37,4%)
32 (17,9%)

27 (15,1%)
4 53 (29,6%)

vV w NN =
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ou 2 célculos e em 80 (44,7%) foram encontrados 3 ou mais.

A Tabela 2 apresenta dados relativos aos procedimentos.
Dos procedimentos realizados, 70 (39,1%) foram o primeiro
tratamento de remoc¢é&o de calculos para o episédio de litia-
se, enquanto 109 procedimentos (60,9%) foram tratamentos
subsequentes apods técnicas prévias, destes, 60 (55,0 %)
tinham feito LEOC, 54 (49,5%) CIRR e 50 (45,9%) NLTP. Em
média, cada CIRR durou 78,4 minutos e a mediana do tem-
po de internamento foi de 2 dias. Usando a classificac&o de
Clavien-Dindo para as complicag8es cirurgicas, 144 doen-
tes (80,4%) nao tiveram qualquer complicagéo, 25 (14,0%)
apresentaram uma complicacdo de grau | e 10 (5,6%) de
grau I, ndo tendo sido registadas complicacdes de grau lll,
IV ou V (a Tabela 2 contém a distribuicdo discriminada de
cada complicacao). Foi colocado cateter duplo J em 163
doentes (91,1%), mono J em nove doentes (5,0%) e, n&o foi
colocado nenhum cateter em sete doentes (3,9%). A me-
diana do tempo até ao controlo imagiolégico foi de 3 meses
apos o procedimento.

A Tabela 3 apresenta as taxas de sucesso e tratamen-
tos pos-faléncia da CIRR. A taxa de sucesso global foi de
67,0% tendo em conta a percec¢é&o intraoperatéria do cirur-
gido e de 26,8% de acordo com o exame imagiolégico de
controlo, com uma diferenga estatisticamente significativa
(p de 0,001). Nos doentes com litiase residual significativa
(> 3 mm), 57 (55,9%) foram submetidos a uma abordagem
conservadora com vigilancia, 10 (9,8%) foram submetidos
a LEOC, dois (2,0%) a URS semirrigida, 37 (36,3%) a CIRR
e trés (2,9%) a NLTP, sendo se referir que alguns doentes
foram submetidos a mais do que uma abordagem.

A Tabela 4 apresenta as taxas de sucesso no controlo ima-
gioldgico por categorias de preditores. Da analise univaria-
da, comparando RIRS primario (taxa de sucesso de 41,18%)
com RIRS secundério (taxa de sucesso de 27,27%), o va-
lor de p para faléncia néo foi estatisticamente significativo.
Houve diferenca estatisticamente significativa (p < 0,05)
quando comparados: a localizacdo no GCI (taxa de sucesso
de 22,22%) com a localizagdo no GCS, GCM e/ou bacinete
(taxa de sucesso de 51,28%), carga litiasica = 150 mm? (taxa
de sucesso de 18,37%) com carga litiasica <150 mm? (taxa
de sucesso de 39,71%) e numero de calculos > 3 (taxa de
sucesso de 21,74%) com < 3 (taxa de sucesso de 40,74%).

Separando os doentes pela localizagdo dos calculos e
depois avaliando a taxa de sucesso tendo em conta a car-
ga litidsica, notdmos que, para célculos do GCS, GCM e/ou
bacinete, (66,7% para <150 mm? versus 35,29 para > 150
mm?) a diferenca, embora grande, ndo foi estatisticamente
significativa (valor de p de 0,068). O mesmo ndo aconteceu
para célculos do grupo calicial inferior, no qual a diferenca
foi significativa, com maior sucesso nos célculos <150 mm?
(p < 0,05).
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Tabela 2: Caracteristicas dos procedimentos

CIRR

[P

imario (n, %)

Secundario (n, %)

Apo6s LEOC (n, %)
Apds CIRR (n, %)
Ap6s NLTP (n, %)

Duragao do procedimento, minutos

70 (39,1%)
109 (60,9%)

60 (55,0%)
54 (49,5%)
50 (45,9%)

(média, desvio padrao) TEA B8
Tempo de internamento, dias (mediana, AlQ) 2(2,3)
Complicacdes (n, %)
Intra-operatérias minor 0
Intra-operatdrias major 1(0,6%)
Perfuracédo da pelve renal 1(0,6%)
Pés-operatdrias imediatas minor
Pico febril 23 (12,8%)
Hematuria significativa 4(2,3%)
Hematoma subcapsular 1(0,6%)
Pds-operatérias imediatas major
Hematoma peri-renal infetado 1(0,6%)
Hematqma subcapsular com . 1(0.6%)
necessidade de suporte transfusional
U 5(2,8%)
Urosépsis & (7%
Classificacao Clavien-Dindo
Sem complicagdes 144 (80,4%)
| 25 (14,0%)
Il 10 (5,6%)
1l 0
1\ 0
Vv 0

Cateter (n, %)

Duplo J 163 (91,1%)
Mono J 9 (5,0%)
Nenhum 7 (3,9%)
Tempo até controlo imagiolégico, meses 3(1.5)
(mediana, AlQ) ’
Controlo imagioldgico (n, %)
TC 117 (65,4%)
Ecografia 30 (16,8%)
Radiografia 4(2,2%)
Nenhum 28 (15,6%)
Discussao

No nosso estudo constatamos que a CIRR é uma técnica de
fragmentacdo litidsica segura, com complicacdes apenas mi-
nor registadas na nossa série: em 80,4% dos procedimentos

Tabela 3: Taxa de sucesso pela percecédo intraoperatéria do
cirurgido versus controlo imagiolégico (com valor de p pelo
teste de qui-quadrado) e tratamento pés-faléncia

Taxa de sucesso intraoperatodria (n, %) 120 (67,0%)
48 (26,8%)

29 (16,2%)

Taxa de sucesso controlo (n, %)

Sem controlo imagiolégico (n, %)

Valor de p (taxa de sucesso intraoperatoria 0.01
versus controlo) ’
Tratamento pds-faléncia (n=102)

Vigilancia (n, %) 57 (55,9%)

LEOC (n, %) 10 (9,8%)
URS semirrigida (n, %) 2(2,0%)
CIRR (n, %) 37 (36,3%)
NLTP (n, %) 3(2,9%)

ndo houve qualquer complicacdo. Nas complicacdes encon-
tradas, a maior parte (14,0% num total de 19,6%) foram de
grau | de acordo com a classificacdo de Clavien-Dindo. Nao
houve nenhuma complicacéo de grau Il ou superior. Os tem-
pos de internamento e os tempos de intervencéo foram cur-
tos. A técnica revelou-se eficaz, particularmente em célculos
com menos de 150 mm? e localizados fora do GCI (66,7% de
taxa de sucesso na nossa série inicial). No entanto, foi supe-
rior a taxa de sucesso avaliada in loco pelo cirurgido compa-
rada com a mesma avaliada por imagem.

Nos ultimos anos, as indicagdes para CIRR foram alarga-
das, tendo um papel cada vez mais importante como alterna-
tiva a NLTP e a LEOC. Isto deveu-se ao desenvolvimento de
ureterorrenoscopios com menor calibre, maior flexibilidade e
melhor qualidade de imagem e também de litotritores cada
vez mais eficazes.!®

As complicacdes graves conhecidas da NLTP contribuiram,
também, para esta tendéncia de expansao da CIRR, levando
a que cada vez mais se opte por uma abordagem menos in-
vasiva, ainda que necessitando de varias intervengdes.>"8

Uma clara vantagem da CIRR, confirmada no nosso es-
tudo, é a baixa taxa de complicagdes: em 80,4% dos pro-
cedimentos ndo houve qualquer complicacdo. E dentro das
complicagdes encontradas, a maior parte (14,0% num total
de 19,6%) foram de grau | de acordo com a classificagdo de
Clavien-Dindo. N&o houve nenhuma complicagdo de grau Il
ou superior, 0 que reforca a seguranca desta técnica, permi-
tindo encarar as sessfes repetidas eventualmente necessa-
rias como nao aumentando a morbilidade induzida ao doente.
Outras vantagens que confirmamos foram o curto tempo de
internamento (mediana de 2 dias e AlQ de 2,3) e a curta dura-
¢ao do procedimento (média de 78,4 minutos e DP de 36,4).
Estas circunstancias possibilitaréo o eventual prolongamento
das intervenc¢bes com vista a assegurar uma maior taxa de
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Tabela 4: Taxa de sucesso no controlo imagioldégico por categorias de preditores. Os valores de p e odds ratio (OR) para falén-
cia apresentados foram obtidos recorrendo a regressao logistica univariada

CIRR
Primario (n, %)
Secundario (n, %)
Localizagao
Grupo calicial inferior (n, %)
Grupo calicial superior ou médio ou bacinete (n, %)
Carga litiasica (mm2)*
>150 (n, %)
<150 (n, %)

Numero de calculos

>3 (n, %)
1ou?2(n, %)

Grupo calicial superior ou médio ou bacinete

>150 (n, %)
<150 (n, %)

Grupo calicial inferior

>150 (n, %)
<150 (n, %)

*Por cada 100 mm? (1 cm?) adicionais de carga litidsica, o OR para faléncia é de

sucesso e litiase residual de pequeno volume, consolidando
as indicagdes da técnica. Os nossos resultados sdo consis-
tentes com outros estudos.®0-1

Ja outros autores compararam a taxa de sucesso avaliada
in loco pelo cirurgido com a taxa de sucesso avaliada através
de imagem (com resultados concordantes de 97% e 99% de
taxa de sucesso, respetivamente).'® A significativa discrepan-
cia que encontramos no nosso estudo podera ser explicada
pela alta mobilidade do grande numero de fragmentos clas-
sificados como residuais, que podera ter dificultado a sua
identificagdo. Outras possiveis explicagbes sdo a limitagéo
da visibilidade durante a URS por fatores anatémicos, san-
gue ou sedimento urinario. E possivel que, em alguns casos,
ndo tenham sido verificados todos os grupos caliciais. Além
disso, a fluoroscopia no final da intervencéo podera também
néo identificar fragmentos de menores dimensdes.”™ Tendo
em conta estes resultados, a percecéo do cirurgido deve ser
valorizada com reserva.

A taxa de sucesso global mostrou-se inferior ao frequen-
temente publicado. Contudo, usamos um valor limite para
littase residual significativa de > 3 mm, ao invés de ou-
tros estudos que usaram 5 mm como cut-off.’#1° E impor-
tante considerar que, no nosso estudo, 62,0% dos doentes
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Taxa de sucesso Valor de p OR [IC a 95%]
0,086 0,536 [0,263-1,092]
21 (41,18%)
27 (27,27%)
0,001 3,684 [1,678-8,090]
22 (22,22%)
20 (51,28%)
0,016 2,056 [1,146-3,689]
9 (18,37%)
27 (39,71%)
0,014 1,353 [1,068-1,722]
15 (21,74%)
33 (40,74%)
0,068 2,392 [0,937-6,105]
6 (35,29%)
12 (66,67%)
0,037 2,596 [1,061-6,354]
3(9,38%)

15 (30,00%)

1,781 (p = 0,018).

apresentavam litlase no GCl e que a média da carga litidsica
foi de 207 mm?, ambos preditores estatisticamente signifi-
cativos de faléncia da CIRR. Olhando para a atitude toma-
da apos faléncia da CIRR, verificamos que, em 55,9% dos
casos, se optou apenas por vigilancia, sem recurso a outras
intervencdes. No nosso centro, esta atitude é tomada, geral-
mente, na presenca de calculos iguais ou inferiores a 5 mm.
Se considerados estes casos em conjunto com 0s casos sem
littase residual significativa, chegamos a uma taxa de suces-
so na ordem dos 60%. Este valor seria mais concordante com
a percecdo subjetiva dos nossos cirurgides. As taxas de su-
cesso verificadas na literatura variam grandemente entre 50%
e 90% o que coloca 0s nossos resultados em razoavel com-
parabilidade.®'%'® Ainda, a andlise reporta-se a um periodo
de utilizac&o inicial da CIRR no nosso centro. Além disso, ndo
se trata de uma serie prospetiva controlada, nem limitada no
numero de cirurgides, devendo-se ter em conta as curvas de
aprendizagem.'” Mais, a nossa andlise ndo separou 0s casos
previamente previstos para sessdes multiplas dos previstos
para sessao Unica, induzindo um provavel viés na andlise. A
taxa de sucesso no grupo calicial inferior foi baixa (22,22%)
comparada com a bibliografia mas, tendo em conta a carga
litidasica (média de 214,3 mm? no GCI), o nosso cut-off e a
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percentagem de doentes deixados em observacéo, os re-
sultados tornam-se aceitaveis.”® Para além destes fatores, a
aquisicado de litotritores mais potentes e de ureterorrenosco-
pios com maior mobilidade e melhor qualidade de imagem
(foram usados ureterorrenoscépios o6ticos, havendo melhor
visibilidade com os instrumentos digitais) induzirdo uma me-
Ihoria das taxas de sucesso conseguidas no grupo estudado.

Os nossos resultados confirmaram a carga litiasica (por
cada 100 mm? adicionais de carga litiasica, o OR para fa-
Iéncia é de 1,781 — p = 0,018), 0 numero de célculos e a
localizacdo abrangendo ou ndo o GCI, como parametros
preditores do sucesso da CIRR. Os resultados obtidos in-
diciam a necessidade de consideragdo destes fatores na
selecdo dos doentes e no seu aconselhamento em relagéo
a intervencao.

No nosso estudo, optamos pela medigado da area, por me-
Ihor se adequar aos meios imagiolégicos usados. Uma van-
tagem do célculo da area comparativamente ao didmetro,
0 parametro mais usado atualmente para estimar a carga
litiasica, prende-se com a complexidade das formas dos
célculos. E possivel a presenca de calculos com iguais dia-
metros e, no entanto, a carga litidsica ndo ser a mesma (di-
ferentes dimensdes nos outros eixos do calculo). Por outro
lado, a medigdo da area é mais dificil e pode n&do permite,
por exemplo, seguir as guidelines de tratamento existentes
de momento. Mas a forma de avaliagéo da carga litidsica é
ainda objeto de debate. A utilizacdo de um instrumento de
calculo de volume de litiase podera ser vantajosa. No entan-
to, ndo é seguro que isto seja mais preditivo dos resultados
da CIRR do que, por exemplo, o didmetro ou os diametros
acumulados.®

Na avaliacéo da litiase residual, 65,4% dos doentes foram
submetidos a TC, 16,8% a ecografia e 2,2% radiografia. A
TC é o exame de primeira linha na avaliacédo da litiase, dada
a sua alta sensibilidade comparado com a ecografia e a ra-
diografia (apenas de 45% - 58% para o ultimo). O problema
da TC face as outras modalidades diagnésticas é a maior
exposicéo a radiagéo, ainda mais significativo considerando
que muitos doentes com litiase necessitam de varios exa-
mes de imagem durante o seguimento. Uma alternativa sera
o uso da TC de baixa dose, que tem sensibilidade e espe-
cificidade semelhantes ao TC standard, exceto em doentes
com indice de massa corporal) > 30 kg/m? e em calculos
mais pequenos. A ecografia € um exame indécuo, mais bara-
to e disponivel, mas, além da menor sensibilidade (célculos
< 5 mm tém maior probabilidade de ndo serem detetados),
€ menos precisa na determinagéo da carga litidsica.?® Além
desta heterogeneidade no exame de seguimento, que po-
derd ter introduzido um viés no nosso estudo, também as
diferengcas no tempo de avaliagdo apés o procedimento
poder&o ter resultado num viés, dado que dificilmente se

distingue pela imagem a presenca de litiase residual versus
agregacédo de pequenos calculos fragmentados.

O nosso estudo apresenta limitacdes. E um estudo retros-
petivo, ndo controlado, com todas as limitagcdes inerentes a
esta situagdo, nomeadamente na selecdo de doentes; mas,
por outro lado, incluiu um numero superior de doentes com-
parativamente as séries publicadas sobre o tema.™ Uma pos-
sivel abordagem a fazer no futuro sera medir também a carga
litidsica pods-operatodria pelo controlo imagiolégico, de modo a
calcular a taxa de reducéo da carga litidsica inicial, ao invés
de analisar apenas a presenca/auséncia de litiase residual.
A analise estatistica podera ser feita por doente (permitindo
a andlise detalhada das CIRR repetidas) e ndo por procedi-
mento, que foi a abordagem utilizada no presente estudo. O
tamanho da nossa amostra ndo permitiu dividir CIRR prima-
rios e secundarios e, dentro destes, avaliar a taxa de suces-
SO por localizag&o intra-renal, nimero de calculos ou carga
litiasica. Além disso, a nossa amostragem também nao foi
suficiente para encontrar preditores de complicacoes (pela
reduzida ocorréncia destas) ou do tempo de internamento
(pela uniformidade desta variavel na nossa amostra).

Conclusao

A CIRR é uma técnica de fragmentacéo litiasica eficaz e se-
gura, com complica¢8es raras e apenas minor registadas na
nossa serie.

A taxa de sucesso global segundo a perce¢ao intraopera-
téria do cirurgido foi claramente superior a do controlo ima-
giolégico, devendo ser valorizada com reserva.

Os nossos resultados confirmaram a carga litidsica, o nu-
mero de célculos e a localizagcdo abrangendo o GCI, como
parametros preditores do sucesso da CIRR, devendo-se con-
siderar estes critérios na deciséo terapéutica de cada doente.

A seguranca excelente e as taxas de sucesso por localiza-
¢éo e carga litiasica confirmam a CIRR como técnica eficaz e
passivel de utilizagdo seriada programada. @
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