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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associag¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da area médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisio do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela cond
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos néo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Disseminar as principais recomendacdes para ureteroscopia.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Ureteroscopia

URETEROLITOTRIPSIA

A ureteroscopia e a ureterolitotripsia transureteroscdpica tém
sido cada vez mais utilizadas, gracas ao aperfeicoamento dos
ureterorrenoscopios, a partir do inicio da década de oitenta. De
todas as ureteroscopias realizadas, 94% se dirigem ao tratamento
de célculos ureterais(D). O ureterorrenoscopio rigido se presta
mais ao tratamento de calculos ureterais até a altura das artérias
iliacas, enquanto o ureterorrenoscopio flexivel tem mais utilidade
para tratamento de célculos localizados no ureter proximal e rim.

Embora as bainhas ureterais sejam Uteis para proteger 0s
ureterorrenoscopios flexiveis, a sua utilizacdo ainda nédo é
disseminada® *(D).

O uso do cateter duplo J apds ureterolitotripsia tem sido
bastante freqiiente (49% a 100%), porém ainda é controversa a
sua indicacdo sistematica. A colocagdo do cateter duplo J ap6s o
procedimento deveria ser reservada para casos mais complexos,
cirurgias mais dificeis ou com dilatacdo do meato ureteral.

INDICACOES

Os célculos urinarios menores que 5 mm, especialmente 0s
localizados no ureter distal, geralmente s&o eliminados de maneira
espontanea (98%), dispensando instrumentac¢des endouro-
l6gicast(D). Algumas circunstancias podem mudar a conduta
expectante, tais como obstrucdo acentuada do fluxo urinario, sepse,
dor intoleravel e motivos profissionais do paciente.

CALCULOS URETERAIS INDEPENDENTEMENTE DA LOCALIZAGAO

Para calculos ureterais menores que 5 mm, deve-se aguardar
sua eliminagdo espontanea. Quando isto ndo ocorre e/ou 0s
sintomas exigirem, pode-se tratar com litotripsia extracorpdrea
por ondas de choque, ureterolitotripsia ou nefrolitotripsia
percutanea e, por Ultimo, a cirurgia aberta'(D).

CALCULOS DE URETER SUPERIOR

Para calculos localizados no ureter proximal, de tamanho
entre 5 e 10 mm, a litotripsia extracorpérea por ondas de choque
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é considerada a primeira opgdo de tratamento.
A segunda é a ureterolitotripsia e a terceira é a
nefrolitotripsia percutanea. Por dltimo, pode-
se empregar a cirurgia aberta. A cirurgia
videolaparoscdpica ainda ndo esta estabelecida
para calculos pequenos. Para célculos maiores
de 10 mm, aceitam-se, igualmente, a litotripsia
extracorp6rea por ondas de choque, a uretero-
litotripsia e a nefrolitotripsia percutanea.
Considera-se a cirurgia aberta quando ha falha
ou quando as outras modalidades de tratamen-
to n&o estdo disponiveis'(D).

CALCULOS DE URETER INFERIOR

Calculos localizados no ureter inferior, de
tamanho entre 5 e 10 mm, sdo considerados
igualmente trataveis por litotripsia extra-
corpdrea por ondas de choque e uretero-
litotripsia, embora algumas evidéncias apontem
para maior sucesso com a ureterolitotripsia*(B).
Para calculos maiores de 10 mm, séo igualmen-
te aceitaveis a litotripsia extracorpGrea por ondas
de choque e a ureterolitotripsia, embora também
haja uma taxa maior de sucesso com a uretero-
litotripsia. A opg¢do de cirurgia aberta reserva-se
a falhas ou indisponibilidade dos tratamentos
anteriores!(D).

COMPLICACOES OPERATORIAS

As complicacdes em ureterolitotripsia ocor-
rem em percentual relativamente pequeno. As
complicagBes maiores sdo aquelas que necessi-
tam de procedimentos auxiliares para a sua reso-
lugdo, enquanto que as menores merecem
apenas atitude conservadora. As complicagBes
também podem ser divididas em complicages
intra e p6s-operatorias.

INTRA-OPERATORIAS

As maiores complicacbes numa uretero-
litotripsia séo verificadas na introdugdo e na
progressdo do ureterorrenoscopio, durante a
litotripsia ou na extragao do calculo ureteral.
Processo inflamatorio decorrente de infeccdo do
trato urinario ou da presenca prolongada de
célculo, em um mesmo sitio do ureter, facilita a
perfuragdo ureteral ou a sua avulsdo®(D).

Perfuracdo

Em 33 séries levantadas compreendendo
5117 pacientes, a perfuragdo ureteral ocorreu
entre 1,7% e 6%°(D). A maioria das perfuracdes
é puntiforme, ocasionada pelo fio-guia, pela
extremidade da haste metalica do litotritor pneu-
matico-balistico ou ultra-sdnico, pela fibra do
laser ou, ainda, pela ponta do ureteroscopio. Nas
lesbes maiores, preconiza-se a passagem de um
cateter duplo J e, na sua impossibilidade, a rea-
lizacdo de nefrostomia percutanea. As perfura-
¢bes minimas ndo impedem a continuacdo do
procedimento. Somente em poucos casos 0
reparo cirdrgico aberto se faz necessario’(D).

Avulséo

Esta ¢ uma complicagdo rara (0,3%)%(D),
que ocorre quando se tenta extrair um calculo
de dimensBes maiores do que a luz do ureter.
Este é um acidente com conseqliéncias impor-
tantes, de modo que seu reparo imediato é ne-
cessario.

Intussuscepcao

A intussuscepcdo ureteral decorre do
desgarramento da mucosa ureteral da camada
muscular, fazendo com que ela se dobre dentro
da propria luz do ureter. Este acidente pode
levar & necrose do ureter. A intussuscepgdo
ocorre mais freqlientemente nas manobras de

Ureteroscopia

AM B =/1



Projeto Diretrizes

Associagdo MédicaBrasileirae Conselho Federal de Medicina

extracdo de célculos ou quando o ureterorre-
noscopio passa muito justo pelo ureter, levando
consigo a mucosa ureteral. E um acidente
muito raro. O tratamento €, via de regra, feito
por meio de cirurgia aberta ou laparoscopica
devido a desvascularizagdo do ureter.

Bacteremia e Sepse
A incidéncia de bacteremia ou sepse varia
de 1,2% a 6,9%5(D) ¥(B).

Falso Trajeto

Ocorre em 0,9% dos casos. E habitualmente
percebido visualmente ou confirmado pela
injecdo de contraste. Se a lesdo for minima, o
procedimento poderd ser continuado, caso
contrério, um cateter duplo J ou de nefrostomia
percutanea deverdo ser colocados®(D).

Abraséo da Mucosa

Em uma série de 248 procedimentos realiza-
dos com ureteroscopios grossos, constatou-se uma
incidéncia de abrasdo de mucosa de 24% diante
de 6%, quando se usou ureteroscopio fino°(C).

Sangramento

Raramente sangramento ureteral é limitante
a ureteroscopia. Pode ocorrer numa incidéncia
de 0,2% a 0,8%*°(C).

Extrusdo do Calculo

Nao é frequiente, ocorrendo entre 0,5% a
2,3% das vezes®(D). Estes calculos sdo empur-
rados para fora do ureter pela ponta dos
litotritores ou do ureterorrenoscopio. N&o se
deve tentar recuperar estes céalculos através da
perfuracdo ureteral, ja que esta manobra pode
agravar a lesdo ureteral. Se estes calculos ou
fragmentos se distanciam mais de 4 mm da
parede ureteral, a possibilidade de estenose por
reacdo inflamatéria é insignificante®(D).

Ureteroscopia

Extravasamento

Ocorre entre 0,6 a 10% dos procedi-
mentos. O uso de solugBes isotonicas é
indicado. Com extravasamentos intensos,
pode haver necessidade de interrupcdo do
procedimento e colocacdo de um cateter
duplo J*(C).

Lesdo Térmica

As lesBes térmicas do ureter ocorrem em
0,2% dos casos*?(C) e decorrem da utilizacdo
de sonda eletrohidraulica ou da fibra de laser,
quando encostam diretamente na parede do
ureter. Uma vez reconhecidas, deve-se colo-
car um cateter duplo J por um periodo de duas
a seis semanas.

COMPLICACOES POS -OPERATORIAS

As principais maiores complicacdes de
ureterolitotripsia séo:

InfecgBes do Trato Urinario

A infeccdo do trato urinario pode ser
verificada numa incidéncia de 6,9% dos proce-
dimentos ureteroscopicos®(D).

Obstrucéo Ureteral

A incidéncia de obstrucdo ureteral aguda
varia de 4% a 9%. O tratamento por meio da
colocacdo de um cateter duplo J permite que
o0 edema ou o0s coagulos deixem de ser
obstrutivos!®(C).

Estenose Ureteral

Estenose ureteral ocorre em 0% a 4% dos
procedimentos. Tal fato parece decorrer mais
da presenca prolongada do calculo ureteral
no mesmo lugar, por semanas, do que pro-
priamente pelo trauma da instrumentacéo.
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A identificacdo de estenose ureteral se faz
por métodos de imagens utilizados rotinei-
ramente apds ureteroscopia ou por sintomas
do paciente. A perfuragdo ureteral esta
associada a uma maior incidéncia de
estenose!?(C). O tratamento pode ser feito
endourologicamente (dilatacdo por baldo ou
ureterotomia) ou por cirurgia aberta ou
videolaparoscépicat®(D).

Refluxo Ureteral

A incidéncia de refluxo p6s-ureteroscopia
varia de 5% a 10%. Refluxo de urina estéril
e de baixo grau geralmente tem pouca conse-
qliéncia e a avaliagdo radioldgica de rotina
ndo é necessaria’*(D).

Célica Renal

Ocorre em 3,5% a 9% ap06s uma uretero-
renoscopia. Pode requerer colocacdo de
cateter duplo J, caso ndo ceda a tratamento
clinico.

LITIASE E GRAVIDEZ

A incidéncia de litiase urinéria na gravi-
dez (corresponde a 1:1500 gestacOes) e €
semelhante a incidéncia de mulheres nédo
gravidas’(D)*3(C).

Os sintomas ocorrem no primeiro trimes-
tre em 12%, no segundo e terceiro trimestres
em 44% dos casos**(D)¢(D).

INDICACOES DE INTERVENCAO

A eliminagdo esponténea dos célculos na
gravidez ocorre em 60% a 80% dos casos.
Em algumas circunstancias, tais como cdli-
cas renais rebeldes ao tratamento com

analgésicos e antiespasmddicos, bloqueio
renal completo, bloqueio renal acompanha-
do de infeccdo do trato urinario ou sepse,
impdem-se a intervencdo uroldgical’(D)*¥(C).

Tipos DE TRATAMENTO

A preferéncia dos urologistas, na abor-
dagem da litiase em gravidas tem sido, em
ordem decrescente: conduta conservadora,
colocagdo de cateter duplo J, ureteroli-
totripsia retrégrada, nefrostomia percutanea,
nefrolitotripsia anterograda e cirurgia aber-
tal®?(D) Figura 1.

Os inconvenientes da ureterolitotripsia
decorrem da possibilidade de complicagdes,
tais como abortamento espontaneo, traba-
Iho de prematuro e a necessidade de radios-
copia. Nas pequenas séries de uretero-
litotripsia em mulheres gravidas, o indice de
sucesso foi elevado e as complicacdes
reduzidas?®(D).

FONTES DE ENERGIA
LITOTRITORES

Existe uma variedade de litotritores dispo-
niveis que podem ser usados com o urete-
roscopio, para a fragmentacdo de calculos. Os
principais sdo: pneumatico-balistico, ultra-
sdnico, laser e eletrohidraulico.

A opc¢do pela compra de um determinado
litotritor vai depender da preferéncia do
urologista e da disponibilidade de recursos.

A lesdo tecidual associada a litotripsia
eletrohidraulica pode ser em consequéncia do
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et

Algoritmo sugerido para a conduta da litiase urinaria durante a gravidez aberta'*?’(D)

Alto indice de suspeitas

« Dor no flanco Conduta Conservadora
* Hematdria  Hidratagdo
« Bacterilria persistente * Analgesia

« Antibidtico (se houver infecgdo)
 Analgesia Epidural (se incontrolavel V.O/I.M

Falha na Conduta iJ Conservadora

Sepses

Diagnéstico Conduta Cirdrgica
* Ultra-som 1. Cistoscopia com cateterizaco ureteral
e R.N.M.

« Urografia 2. gérle’::tjgoscopla com manipulagao do
(3 chapas)
3. Nefrostomia Percutéanea

4. Cirurgia aberta

Insuficiéncia renal aguda

efeito direto da ponta da fibra sobre a mucosa,
quando ndo se guarda uma distancia minima
da parede ureteral. Outra forma de lesdo
tecidual pode ser pela acdo dos fragmentos
gerados ou pelas bolhas de cavitagdo sobre 0s
tecidos?*(D).

Ureteroscopia

Possui a vantagem de fragmentar célculo de
qualquer composi¢éo quimica, com baixo risco
de lesdo urotelial e pode ser usado com apare-
Ihos flexiveis e de pequeno didmetro. Produzem
0s menores fragmentos entre todos os
litotritores.
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