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Curva de aprendizado em ureteroscopia semi-rigida em calculos de
pequenas dimensoes: quantos casos sao necessarios?

Learning curve of semi-rigid ureteroscopy for small calculi: how many cases are
necessary?
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RESUMDO

Introducao: ureteroscopia semi-rigida é o procedimento de escolha para o tratamento da ureterolitiase, mas necessita de uma curva
de aprendizado para ser executada com seguranca. Objetivo: descrever uma estimativa da curva de aprendizado para realizacdo da
ureterorrenolitotripsia semi-rigida em pacientes com ureterolitiase de pequena dimensao e estimar o nimero minimo de procedimentos
necessarios para realizar o procedimento cirdrgico com seguranca. Métodos: trata-se de um estudo prospectivo avaliando a curva
de aprendizado de um residente de urologia nas primeiras 60 ureteroscopias semi-rigidas em pacientes com ureterolitiase até 1cm.
Os pacientes foram divididos em trés grupos: Grupo | uma a vinte cirurgias, Grupo Il vinte e uma a quarenta cirurgias e Grupo |ll
quarenta e uma a sessenta cirurgias. As cirurgias foram gravadas e analisadas por dois urologistas experientes em endourologia. Foi
feita uma andlise qualitativa baseada em uma ferramenta previamente validada e uma andlise quantitativa. Resultados: todas as
variaveis qualitativas tiveram variacao significativa entre os Grupos | e Il (p<0.001), e entre os Grupos | e lll (p<0.001). Houve diferenca
no tempo para acesso ao ureter, passagem de cateter duplo J e tempo operatério total entre os Grupos | e Il (p<0.001) e nos Grupos
| e lll (p<0.001). Conclusao: apds 40 casos parece haver pouco incremento tanto na avaliacdo quantitativa bem como na avaliagdo
qualitativa em performance cirlrgica para a realizacao de ureterolitotripsia semi-rigida com seguranca em calculos de até 1cm.

Palavras-chave: Residéncia Médica. Ureteroscopia Semi-Rigida. Curva De Aprendizado. Ureterolitiase. Treinamento Cirurgico.

INTRODUCAO

ocorreu melhora das taxas livres de calculo e diminuicdo
das complicacdes decorrentes do procedimento cirtrgico.

primeira ureteroscopia foi descrita em 1912 por

Young e McKay quando um cistoscépio pediatrico foi
inserido inadvertidamente até a pelve renal de uma crianca
com o ureter dilatado, sendo este achado publicado em
1929'.

A ureteroscopia foi introduzida na pratica clinica
na década de 1980, quando o primeiro ureteroscopio
foi produzido em associacdo do urologista Perez-Castro
com Karl Storz. O primeiro ureteroscépio semi-rigido
foi introduzido na prética clinica em 1989 substituindo
o modelo rigido por permitir flexdo do eixo vertical sem
distorcdo da imagem'?.

Trata-se de um procedimento diagnostico
e terapéutico para litiase urinaria, estenose de ureter
e neoplasias do ureter’?. A ureterolitiase é a condicao
clinica mais comum que necessita de ureteroscopia para
tratamento*.

A ureterolitiase pode ser tratada com cirurgia
endoscépica e com a miniaturizacdo dos ureteroscépios
associado com a introducao do laser homium (Ho: YAG)

A maioria dos célculos pode ser desintegrada com o laser
e a energia holmium é completamente absorvida pela
agua apds 5 milimetros, sendo raras as lesdes do ureter>®.
A curva de aprendizado da ureteroscopia semi-
rigida ainda ndo é bem descrita, sobretudo para calculos
pequenos. O nimero minimo de casos para realizar este
procedimento com seguranca ainda é incerto®’-'".

OBJETIVOS

Descrever a curva de aprendizado em
endourologia da ureteroscopia semi-rigida em pacientes
com ureterolitiase para calculos até 1cm e estimar o
numero minimo de procedimentos necessarios para

realizar o procedimento cirdrgico com seguranca.

METODOS

Trata-se de um estudo prospectivo aprovado
pelo comité de ética e pesquisa de nossa instituicdo
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realizado em um hospital com programa de residéncia
médica de urologia onde avaliamos a curva de aprendizado
de um residente nas suas primeiras 60 ureteroscopias semi-
rigidas em pacientes com ureterolitiase. As cirurgias foram
gravadas e analisadas por dois urologistas experientes
em endourologia, feita andlise qualitativa baseada em
ferramenta previamente publicada na literatura médica
por Vassiliou et al. (Tabela 1) que consta de cinco
parametros: manejo de tecidos, destreza bimanual, nocao
de profundidade, autonomia e eficiéncia; e uma andlise
quantitativa baseada nos tempos cirtrgicos para: acessar o
ureter, tratamento do calculo, passagem do cateter duplo |
e tempo cirtrgico'.

Tabela 1 - Escala de classificacdo global da ferramenta de avaliacao in-
traoperatoria.

Percepcado de profundidade*®

1. Constantemente ultrapassa o alvo, oscilacbes am-
plas, lento para corrigir

2.

3. Alguma ultrapassagem ou dificuldade em atingir o
alvo, mas rapido para corrigir

4.

5. Direciona com precisdo os instrumentos no plano
correto para o alvo

Destreza bimanual®?

1. Usa apenas uma mao, ignora a mao nao dominante,
coordenacao deficiente entre as maos

2

3. Usa as duas méaos, mas nao otimiza a interacao
entre as mesmas

4

5. Usa ambas as maos habilmente de forma comple-
mentar para fornecer exposicao étima

Eficiéncia®®

1. Esforcos incertos e ineficientes; muitos movimentos
provisérios; constantemente mudando o foco ou per-
sistindo sem progresso

2

3. Movimentos lentos, mas planejados; sdo razoavel-
mente organizados

4

5. Conduta confiante, eficiente e segura, mantém o
foco na tarefa até que a mesma seja melhor realizado
por meio de uma abordagem alternativa

Manuseio de tecidos®®

Percepcdo de profundidade®®

1. Movimentos bruscos, rasga tecidos, fere estruturas
adjacentes

2

3. Lida com tecidos razoavelmente bem, pegueno trau-
ma ao tecido adjacente (ou seja, sangramento desne-
cessario ocasional ou escorregamento do aparelho)

4

5. Manuseia bem os tecidos, aplica a tracdo adequada,
lesdo insignificante para estruturas adjacentes

Autonomia®®

1. Incapaz de completar a tarefa inteira, mesmo com
orientacao verbal

2

3. Capaz de completar a tarefa com seguranca com
orientacdo moderada

4

5. Capaz de completar tarefas independentemente,

sem orientacao.
2= meio-termo entre graus T e 3, >4 = meio-termo entre graus 3 € 5.

Este estudo teve a participacao de 60 pacientes
sendo 35 do sexo masculino e 25 do sexo feminino e
as cirurgias realizadas foram divididas em trés grupos:
da primeira a vigésima cirurgia (Grupo 1), da vigésima
primeira a quadragésima cirurgia (Grupo Il) e da
guadragésima primeira a sexagésima cirurgia (Grupo lIl).

As indicacbes para ureteroscopia semi-rigida
foram: ureterolitiase com dor persistente, falha no
manejo clinico com tansulosina e escolha do paciente
para o tratamento cirdrgico. Foram excluidos do estudo
0s pacientes com ureterolitiase associada a infeccao do
trato urinario e 0s casos em que o calculo migrou para o
rim durante a intervencao cirdrgica.

Todos os procedimentos cirdrgicos foram
realizados com o0s pacientes sob raquianestesia em
posicdo de litotomia. O ureteroscédpio foi introduzido
pela uretra, realizada uma cistoscopia para identificacdo
do meato ureteral, inserido fio guia hidrofilico de
0,035mmx150cm através do meato ureteral até a pelve
renal e sendo sua colocacdo confirmada por radioscopia.
Realizada ureteroscopia com identificacdo do calculo
e passado um extrator de pedra de nitinol sem ponta,
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posicionando-o atrds do calculo para evitar migragao
para o rim. O célculo foi fragmentado com fibra laser
de 200 micrometros com poténcia de 10 watts, os
fragmentos residuais foram removidos com o extrator
de pedra. Um cateter duplo J de 4,8 Fr x 20-26cm foi
passado no final da cirurgia. Todos os procedimentos
foram realizados com radioscopia e foram registrados
para andlise posterior. Os dados demogréficos e tamanho
e localizacdo dos célculos foram coletados, todos os
pacientes foram acompanhados por pelo menos 4
semanas apos a retirada do cateter duplo J.

As varidveis continuas foram avaliadas pelo
teste de Kolmogorov-Smirnov para verificar se elas
tinham distribuicdo normal. As variaveis com distribuicdo
normal foram analisadas pelo teste t de Student bicaudal
ou ANOVA. Apds a ANOVA, foi realizado o pds-teste de
Tukey para comparacao intergrupos. As varidveis que nao
apresentaram distribuicdo normal foram analisadas pelo
teste de Mann-Whitney. As varidveis qualitativas foram
comparadas pelo teste de Mann-Whitney. As variaveis
categodricas foram analisadas pelo teste do qui-quadrado
ou exato de Fisher. O nivel de significancia neste estudo
foi de 5%. O software utilizado foi o StatPlus® v. 2009
para Mac.

RESULTADOS

A idade média dos pacientes era de 39+13.7
anos, com 35 (58,4%) pacientes do sexo masculino e 25
(41,6%) do sexo feminino. Nao houve diferenca estatistica
no tamanho, localizacdo e lateralidade dos calculos entre
0s grupos: 4,7+1,62 x 5,76x3,49 x 5,42+2,27 (p=0.37,
grupos LIl e lll, respectivamente Tabela 2). Todas as
variaveis qualitativas tiveram variacdo significativa entre
0s Grupos | e Il (p<0.001), bem como entre os Grupos |
e Il (p<0.001). Nao houve diferenca estatistica entre os
Grupos Il e lll em nenhuma varidvel qualitativa (Tabela
3). Nao houve diferenca no tempo para tratamento
do célculo entre os grupos (p=0.14). Houve diferenca
no tempo para acesso ao ureter, passagem de cateter
duplo J e tempo operatério total entre os Grupos | e
Il (p<0.001), nos Grupos | e lll (p<0.001) e ndo houve
diferenca entre os grupos Il e Il (Tabela 4). Nao houve
complicacdo intraoperatéria. Dois pacientes no grupo |
evoluiram com intolerancia ao cateter duplo J.

Tabela 2 - Dados dos pacientes.

Idade (anosxdesvio padrao) p=0,86
Global 39+13,7
Grupo | 40+9,5
Grupo I 39,45x17,5
Grupo Il 37,7£13,6
Dimensao do célculo (mmzdesvio p=0,37
padrao)

Global 5,3+2,5
Grupo | 4,7+1,62
Grupo |l 5,7+3,49
Grupo lll 5,42+2,27
Sexo (masculino/feminino) p=0,50
Global 35/25
Grupo | 12/8
Grupo |l 13/7
Grupo lll 10/10
Lateralidade (direita/esquerda) p=0,41
Global 26/34
Grupo | 8/12
Grupo |l 7/13
Grupo Il 11/9
Complicacoes p>0,99
Global 2(3,3%)
Grupo | 2(10%)
Grupo |l 0(0%)
Grupo Il 0(0%)
Localizacdo do calculo p=0,61
Global

Ureter proximal 6(10%)
Ureter médio 14(23%)
Ureter distal 40(67 %)
Grupo |

Ureter proximal 3(15%)
Ureter médio 7(35%)
Ureter distal 10(50%)
Grupo I

Ureter proximal 1(5%)
Ureter médio 5(25%)
Ureter distal 14(70%)
Grupo Il

Ureter proximal 2(10%)
Ureter médio 5(25%)
Ureter distal 16(80%)
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Tabela 3 - Anélise qualitativa.

Manejo de tecidos Eﬁigﬁi:l Autonomia Eﬁ)ﬁ‘i?]gi?jade Eficiéncia
Grupo | (médiaxdesvio padrao) 3,45+0,9 3,25+1,0 3,65+0,9 3,4+0,7 3+0,7
Grupo Il (média+ desvio padrdo)  4,14+0,7 4,4+0,7 5+0 4,61+0,6 4,4+0,6
Grupo Il (média+ desvio padrao) 4,6+0,4 4,7+0,4 4,9+0,2 4,85+0,3 4,7+0,3
p p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001 p<0,001
Grupo | vs Grupo Il (p) <0,05 <0,01 <0,01 <0,01 <0,01
Grupo II'vs Grupo Il (p) nao significante nao nao nao nao
significante  significante  significante significante
Tabela 4 - Anélise quantitativa.
Acesso ao ureter Trata,mento Passagem do cateter Tempo operatério
(min) do'calculo duplo J (min) total (min)
(min)
Grupo | (médiaxdesvio padrao) 8,25+5,2 11,2£121 4,45+1,9 25,65+17,2
Grupo Il (médiaxdesvio padrao) 3,2+1,5 7,3+6,0 2,52+1,1 14,61+7,5
Grupo Il (médiaxdesvio padrao) 3,23+1,7 6,1+5,1 2,23+1,4 13,23+6,2
p p<0,001 p=0,14 p<0,001 p=0,001
Grupo | vs Grupo Il (p) <0,01 - <0,01 <0,05

Grupo Il vs Grupo Il (p) Nao significante

- N&o significante N&o significante

DISCUSSAO

Em nosso estudo observamos diferenca
significantemente estatistica entre os grupos | e |l
(p<0.001) na andlise qualitativa que avalia manejo
dos tecidos, destreza bimanual, autonomia, nocdo de
profundidade e eficiéncia, porém quando comparamos
os grupos Il e lll ndo ha diferenca estatistica significante.
A andlise quantitativa que avalia o tempo de acesso ao
ureter, tratamento do cdlculo, passagem de cateter
duplo j e duracdo da cirurgia observamos diferenca
significantemente estatistica (p<0.001) no acesso ao ureter
8.25+5.2 x 3.2+1.5 minutos, passagem do cateter duplo
j 4.45+£1.9 x 2.52+1.1 minutos e a duracdo da cirurgia
de 25.65+17.2 x 14.61+£7.5 minutos entre os grupos | e
I, respectivamente. Ndo houve diferenca significativa na
analise quantitativa entre os grupos Il e lll. Comparando os
dados: idade dos pacientes, sexo, tamanho e localizacdo
do calculo, lateralidade e complicacdes ndo observamos
diferenca estatistica entre os trés grupos.

Librenjak et al. em um estudo retrospectivo
analisando a ureterorrenoscopia em 422 pacientes no

Departamento de Urologia do Clinical Hospital Centerde

Split, Crodacia, entre 2001 e 2009. Os procedimentos
cirurgicos foram realizados por 8 urologistas divididos
em dois grupos: primeiro grupo com 4 urologistas que
tiveram o treinamento de endourologia desde o inicio de
sua especializacdo de 4 anos de duracdo e o segundo
grupo com 4 urologistas que iniciaram os procedimentos
endouroldgicos em média 5 anos apds o término de sua
especializacdo. Foi observado que o primeiro grupo teve
maiores taxas de sucesso no tratamento de célculos do
ureter médio e distal e removeu calculos maiores no ureter
distal®.

Em um estudo retrospectivo no Departamento
de Urologia Hamad Medical Corporation em Doha, Qatar
entre julho de 2008 a julho de 2011 desenvolvido por
Al-Naimi et al. envolvendo 891 pacientes submetidos a
1.182 ureteroscopias. Os pacientes foram divididos em
dois grupos sendo o primeiro operado por residentes
de urologia supervisionados por urologista e o segundo
grupo formado por urologistas com experiencia em
endourologia de 2 anos ap6s a residéncia médica, os
residentes obtiveram taxa livre de calculo 90.3% e taxa
de complicacdes 10.5% e os urologistas 91.1% e 13%,
respectivamente®. Tal resultado nos mostra que conforme
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a pratica e curva de aprendizado teremos taxas de sucesso
cirtrgico e complicagdes muito proxima dos profissionais
experientes, conforme podemos observar em nosso
estudo.

Brunckhorst et al. num estudo controlado
randomizado de coorte envolvendo 32 estudantes de
medicina de seis universidades do Reino Unido utilizando
a metodologia Delphi dividiu os participantes em 2
grupos de 16 pessoas, ambos 0s grupos receberam uma
introducao didatica sobre anatomia basica, familiarizacao
com o equipamento e etapas do procedimentos
cirargico. O procedimento foi realizado em modelos,
ndo em pacientes, e gravado video no simulador Uro-
Scopic TrainerTM (Limbs & Things Ltd. Bristol, UK) um
modelo fisico de bancada e o URO MentorTM (Simbionix,
Cleveland, USA) um simulador de realidade virtual no
ambiente “Igloo” e os videos foram avaliados por dois
especialistas cegos, analisando tempo de conclusdo
da tarefa, tempo de cateterizacdo do ureter, retirada
de cdlculos e instalacdo do stent. Foram utilizadas as
escalas objective structured assessment of surgical skills
(OSATS) que avalia sete aspectos de classificacdo global
de habilidades técnicas, rigid ureteroscopy evaluation
score (RUES) e non-technical skills for surgeons (NOTSS)
gue avalia quatro parametros: consciéncia situacional,
tomada de decisbes, comunicacao e trabalho em equipe e
lideranca. O grupo coorte de intervencdo (n=16) recebeu
treinamento de ureteroscopia e o grupo controle ndo
(n=16) nao recebeu treinamento. O grupo que recebeu
treinamento foi significantemente mais rapido e com um
melhor desempenho que o grupo controle e nas escalas
OSATS e NOTSS'.

ABSTRACT

Um estudo multicéntrico realizado por
Brehmer e Swartz avaliou o desempenho antes e apos
o treinamento de cistoscopia e ureroscopia semi-rigida
com 26 residentes de urologia da Dinamarca e Noruega
divididos em trés grupos e avaliados por um urologista
experiente utilizando o teste OSATS, foi observado um
desempenho significativamente melhor em todos os
grupos apoés o treinamento endourologico?.

Atualmente, poucos
prospectivos abordando a curva de aprendizado nos
procedimentos de endourolégico de
calculos e nenhum focado na curva de aprendizado para
ureteroscopia semi-rigida’s.

A principal limitacdo em nosso artigo é o
numero de cirurgides avaliados. Por outro lado, varios
artigos publicados anteriormente avaliaram a curva de
aprendizado de um Unico cirurgidao, com resultados
muito valiosos e interessantes'*'6.

Os estudos sobre curva de aprendizado sao de
extrema importancia para projetar o treinamento dos
médicos residentes nos programas de residéncia médica e
fellowship para a realizacdo de procedimentos cirirgicos

com seguranca e melhor formacgao dos cirurgies.

existem trabalhos

tratamento

CONCLUSAO

Apds 40 casos parece haver pouco incremento
tanto na avaliacdo quantitativa bem como na avaliacdo
qualitativa em performance cirtrgica. Dessa forma, 40
casos parecem ser suficientes para um cirurgiao realizar
uma ureterolitotripsia endoscopica semi-rigida com
seguranca em calculos até 1Tcm.

Introduction: semi-rigid ureteroscopy is the procedure of choice for the treatment of ureterolithiasis, but it requires a learning curve to
be performed safely. Objective: To describe an estimate of the learning curve for performing semi-rigid ureterorenolithotripsy in patients
with small-sized ureterolithiasis and to estimate the minimum number of procedures necessary to safely perform the surgical procedure.
Methods: this is a prospective study evaluating the learning curve of a resident of urology in the first 60 semirigid ureteroscopies in
patients with ureterolithiasis up to 1cm. The patients were divided into three groups: Group | one to twenty surgeries, Group Il twenty
one to forty surgeries and Group Ill forty one to sixty surgeries. The surgeries were recorded and analyzed by two urologists experienced

in endourology. A qualitative analysis was performed based on a previously validated tool and a quantitative analysis. Results: all
qualitative variables had significant variation between Groups | and Il (p<0.001), and between Groups | and lll (p<0.001). There was
a difference in time to access the ureter, passage of a double J catheter and total operative time between Groups | and Il (p<0.001)
and Groups | and Il (p<0.001). Conclusion: after 40 cases there seems to be little increase in both quantitative as well as qualitative
evaluation in surgical performance for performing semi-rigid ureterolithotripsy safely in calculations up to T1cm.

Keywords: Learning Curve. Ureteroscopy. Ureteral Calculi. Urologic Surgical Procedures. Internship and Residency.
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