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INTERNATIONAL ALLIANCE OF UROLITHIASIS 
GUIDELINE ON RETROGRADE INTRARENAL SUR-
GERY (RIRS)
Guohua Zeng, Olivier Traxer, Wen Zhong, Palle Osther, Margaret S Pearle, Glenn M Preminger, 
Giorgio Mazzon, Christian Seitz, Petrisor Geavlete, Cristian Fiori, Khurshid R Ghani, Ben 
H Chew, Kah Ann Git, Fabio Carvalho Vicentini, Athanasios Papatsoris, Marianne Brehmer, 
Juan Lopez Martinez, Jiwen Cheng, Fan Cheng, Xiaofeng Gao, Nariman Gadzhiev, Amelia 
Pietropaolo, Silvia Proietti, Zhangqun Ye, Kemal Sarica

Objetivos: Estabelecer a segunda de uma série de diretrizes da Aliança Internacional de 
Urolitíase (IAU) para o tratamento da litíase urinária através da cirurgia intra-renal retrógrada 
(RIRS), com o objetivo de fornecer recomendações práticas para urologistas que realizam este 
procedimento. Materiais e métodos: Após uma pesquisa abrangente da literatura relacionada 
a RIRS publicada entre 1º de janeiro de 1964 e 1º de outubro de 2021 no banco de dados 
PubMed, foram realizadas revisões e avaliações sistemáticas para determinar uma série de re-
comendações, que foram classificadas usando a metodologia GRADE modificada. Além disso, 
a qualidade das evidências foi classificada usando uma modificação do sistema Oxford Center 
for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence. Por fim, alguns comentários relacionados 
ao tema foram adicionados. Resultados: Foram definidas e graduadas 36 recomendações que 
abrangeram os seguintes temas: indicações e contraindicações; exames de imagem; uso de stent 
ureteral pré-operatório (estratégias de drenagem); medicamentos pré-operatórios (antibióticos 
e manejo de medicação anticoagulante); tipos de anestesia; posicionamento do paciente; equi-
pamento; litotripsia; e complicações. Conclusão: Esta série de recomendações sobre a RIRS, 
juntamente com os comentários relacionados e a documentação de apoio, oferecidas aqui de-
vem ajudar a fornecer uma abordagem segura e eficaz para a realização do procedimento.
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INTRODUÇÃO
A urolitíase é uma das condições urológicas benignas 

mais comuns, portanto, recomendações sobre o tratamento 
cirúrgico são aconselháveis   para promover decisões de trata-
mento baseadas em evidências e reduzir a variabilidade na 
sua abordagem. Várias associações internacionais, incluindo 
a Associação Americana de Urologia (AUA), a Associação 
Européia de Urologia (EAU) e a Associação Chinesa de 
Urologia (CUA) entre outras, propuseram diretrizes sobre o 
tema [1,2], mas o foco foi principalmente fornecer uma visão 
geral dos princípios para abordagem dos cálculos com base 
em resultados relatados na literatura e na opinião de especia-
listas, e não nos detalhes técnicos do procedimento.

A cirurgia intra-renal retrógrada (RIRS) é um método de 
tratamento estabelecido há muito tempo para o tratamento da 
litíase urinária [3]. No entanto, a ocorrência de complicações 
e a abordagem não padronizada dificultam a ampla aplicação 
dessa técnica. Com o objetivo de tornar a RIRS um método 
de tratamento seguro e eficiente e, portanto, mais amplamente 
utilizado, o estabelecimento de diretrizes para realização passo 
a passo do procedimento baseadas em evidências são extrema-
mente necessárias na prática clínica. A Aliança Internacional 
de Urolitíase (IAU) comprometeu-se a desenvolver uma série 
de diretrizes para o manejo da litíase urinária envolvendo 
principalmente o manejo cirúrgico. A primeira diretriz da IAU, 
sobre nefrolitototripsia percutânea (PCNL), foi recentemente 
publicada [4], e a presente diretriz sobre RIRS é a segunda 
desta série. O objetivo desta diretriz é fornecer recomenda-
ções práticas para os urologistas que realizam RIRS, incluindo 
avaliação pré-operatória, recomendações  intra-operatórias e 
estratégias de acompanhamento.

O Painel de Diretrizes da IAU sobre RIRS compreende 
um grupo de especialistas internacionais  no campo da litíase, 
com experiência particular em RIRS. Nenhum membro deste 
painel declarou conflito de interesses com relação a essas 
recomendações. O painel e as diretrizes divulgadas serão 
atualizados a cada 2 anos a partir desta publicação.

MÉTODOS

Data Identificação

Todas as recomendações para esta diretriz foram desenvol-
vidas após revisão sistemática e avaliação da literatura. Uma 
pesquisa abrangente da literatura para estudos que citam todos 
os aspectos da RIRS e publicados entre 1º de janeiro de 1964 
e 1º de outubro de 2021 foi realizada usando o banco de dados 
PubMed. As palavras-chaves incluíram ‘cirurgia intra-renal 
retrógrada’, ‘RIRS’, ‘ureteroscopia flexível’, ‘fURS’ e ‘urete-
roscopia’.

Classificação das Recomendações e Nível de Evidência

A metodologia modificada GRADE (Classificação de 
Recomendações, Avaliação, Desenvolvimento e Avaliações) 
foi usada para classificar o grau de recomendação (GR) [5]. De 
acordo com esse sistema, o conjunto de evidências revisado 
recebeu uma classificação de A (evidência de alta qualidade; 
alta certeza), B (evidência de qualidade moderada; certeza 
moderada) ou C (evidência de baixa qualidade; baixa certeza).

O nível de evidência (LE) foi classificado usando um 
sistema de classificação modificado do sistema Oxford Centre 
for Evidence-Based Medicine Levels of Evidence [6]. O nível 
1 foi o mais alto e o nível 5 o mais baixo, sendo estes níveis 
atribuídos de acordo com o detalhamento e homogeneidade 
dos estudos.

DIRETRIZ

Indicações

• Cálculos renais ou no ureter proximal com menos de 20 
mm de diâmetro (LE:1, GR:A).

• Cálculos Renais ou no ureter proximal maiores que 20 
mm quando PCNL é desaconselhada ou contraindicada (NE:2, 
GR:B).

A RIRS e a litotripsia por ondas de choque (LECO) são 
consideradas opções de tratamento de primeira linha para 
cálculos renais ou no ureter proximal <20 mm [1,2,7–11]. No 
entanto, a RIRS está associada a uma taxa de sucesso em um 
único procedimento mais alta e a uma taxa de necessidade de 
re-tratamento mais baixa em comparação com a LECO [8-11].

Os cálculos renais localizados no polo inferior podem ser 
desafiadores para RIRS, principalmente na presença de infun-
díbulo estreito, ângulo infundibulopélvico agudo ou outras 
anormalidades renais associadas [8-11].

A cirurgia intra-renal retrógrada  em associação com a 
cirurgia percutânea, denominada cirurgia intra-renal endoscó-
pica combinada (ECRIS) aumenta as chances de resolução dos 
cálculos renais maiores que 2 cm em um único tempo quando 
comparada  a PCNL isolada [12]. A monoterapia com RIRS 
pode exigir procedimentos estagiados para tratar cálculos de 
grande volume [13-16].

Contra-indicações

• Infecção do trato urinário sintomática (NE:1, GR:A).

• Paciente inapto para anestesia geral ou regional (NE:4, 
GR:A).
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Para pacientes com bacteriúria sintomática aguda, se for 
observada febre ou choque séptico, apesar do tratamento anti-
biótico, um tubo de nefrostomia ou um cateter duplo J (stent)   
são necessários para uma período de drenagem da via excre-
tora antes da cirurgia, caso contrário, a RIRS em pacientes 
com bacteriúria sintomática aguda pode trazer complicações 
com risco de vida, como a urosepse [17-19].

A anestesia geral ou regional é geralmente necessária 
para RIRS [20,21]; portanto, RIRS não deve ser realizada em 
pacientes com contra-indicações anestésicas.

IMPLANTE DE STENT PRÉ-OPERA-
TÓRIO

• A colocação de stent ureteral (cateter duplo j) de rotina 
antes da RIRS não é recomendado (NE:1, GR:A).

• Em caso de falha no acesso ao trato urinário superior 
durante a RIRS, é aconselhável a colocação de um stent para 
permitir a dilatação passiva do ureter e subsequente tentativa 
de um novo procedimento (NE:1, GR:A).

Embora haja pouca evidência de que o stent pré-opera-
tório melhore a taxa livre de cálculos (SFRs), vários estudos 
mostraram que o o uso do stent por  1 a 2 semanas promove a 
dilatação passiva do ureter, aumentando as chances de intro-
dução da bainha ureteral (UAS) e diminuindo o risco de lesões 
ureterais de alto grau [22-31]. Além disso, o implante de um 
stent pré-operatório pode ser importante na drenagem de uma 
unidade renal obstruída e/ou infectada antes da RIRS [32]. 
No entanto, o implante de rotina em todos os pacientes antes 
da RIRS não é recomendado devido ao custo, a necessidade 
de mais um procedimento anestésico, exposição adicional à 
radiação e as complicações relacionadas ao stent [32].

Imagem pré-operatória

• A tomografia computadorizada sem contraste (NCCT) de 
baixa taxa de dose é recomendada antes da RIRS pelo fato que 
os outros meios de avaliação radiológica (Rx simples de rim, 
ureter e bexiga [KUB] e ultrassonografia) não fornecem todas 
as informações necessárias (LE:3, GR :B).

• A tomografia computadorizada com contraste e a 
urografia excretora são recomendadas quando a avaliação 
detalhada da anatomia pielocalical é necessária (NE:3, GR:C).

A NCCT de baixa taxa de dose é o método de imagem 
mais sensível para diagnosticar os cálculos urinários, com 
diminuição da exposição à radiação [33-39]. Este exame 
permite uma avaliação precisa do cálculo (tamanho, volume, 
quantidade e densidade) e avaliação do parênquima renal, 
uma vez que outros métodos de avaliação radiológica (KUB e 

ultrassonografia) não fornecem informações adequadas sobre 
essas variáveis. A tomografia com contraste e a urografia 
excretora podem ser importantes   para avaliar o ângulo infun-
dibulopélvico, a largura e o comprimento infundibular, que são 
importantes fatores preditores da taxa livre de cálculos após a 
RIRS [40,41].  A realização da TC helicoidal tridimensional 
pode ser necessária em casos de maior complexidade [42].

MEDICAMENTOS PRÉ-OPERATÓ-
RIOS

Uso de alfa-Bloqueadores

• A administração de curto prazo de alfa-bloqueadores 
orais pode ser considerada antes da RIRS (NE:2, GR:A).

Evidências limitadas sugerem que o uso de alfa-bloque-
adores por 3 a 7 dias antes do procedimento cirúrgico pode 
facilitar a inserção da bainha ureteral e prevenir a ocorrência 
de lesões durante a inserção da mesma [43-46].

Antibióticos

• EAS e urocultura com antibiograma devem ser realizados 
antes da RIRS (NE:1, GR:A).

• Em pacientes com urocultura pré-operatória positiva, o 
tratamento com antibióticos deve ser administrado de acordo 
com os achados do exame (NE:1, GR:A).

Em pacientes com cultura de urina de jato médio negativa, 
uma única dose de antibiótico profilático de acordo com os 
padrões locais de resistência bacteriana deve ser administrada 
antes do procedimento (NE:1, GR:A).

Atualmente, apesar do consenso universal sobre a utili-
zação de profilaxia antibiótica e tratamento de ITU ativa 
antes da RIRS, conforme apresentado nas declarações acima 
[47–49], a droga de escolha  e a duração da administração 
antes do procedimento permanecem incertos devido à falta de 
evidências de alto nível . Além disso, existem controvérsias 
em relação à análise de urina positiva para leucócitos e/ou 
nitritos, bacteriúria assintomática e sintomática. Embora uma 
análise de urina positiva para leucócitos e/ou nitritos seja 
considerada um fator de risco independente para urosepse 
pós-operatória [50], estudos multicêntricos randomizados 
controlados (RCTs) bem desenhados são necessários para 
avaliar os resultados da administração pré-operatória de anti-
bióticos em pacientes com urocultura de jato médio negativa 
mas com análise de urina positiva para leucócitos e/ou nitritos. 
Para pacientes com bacterúria assintomática, é necessária a 
administração de antibióticos para controlar a ITU antes da 
RIRS. No entanto, para pacientes com bacteriúria sintomática 
aguda apresentando febre ou sinais de urosepse, a colocação 
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de uma nefrostomia ou um cateter duplo é necessária para 
promover a drenagem adequada antes do procedimento.

Manejo da Terapia Antitcoagulante

A interrupção da terapia antitcogulante não é obrigatória 
em pacientes submetidos a RIRS (NE:3, GR:B).

A cirurgia intra-renal retrógrada é classificada como um 
procedimento com baixo risco de sangramento e é conside-
rada uma modalidade segura e eficaz para pacientes em uso 
de anticoagulação ou terapia antiplaquetária [51], sendo a 
sua interrupção desnecessária. No entanto, alguns estudos 
sugeriram que essas medicações podem aumentar o risco 
de sangramento relacionado à cirurgia [52], especialmente 
terapia anticoagulante (Ex: varfarina, anticoagulantes orais 
e heparina subcutânea de baixo peso molecular), enquanto a 
terapia antiplaquetária (Ex: aspirina, clopidogrel) não [53,54]. 
Portanto, deve haver comunicação suficiente entre cirurgiões, 
anestesiologistas, clínicos e pacientes antes da cirurgia, e os 
pacientes em uso de anticoagulantes devem ser submetidos a 
RIRS por cirurgiões experientes.

Anestesia

• Tanto a anestesia geral quanto a anestesia regional são 
técnicas anestésicas aceitáveis   para RIRS (NE:3, GR:A).

A anestesia regional pode ser uma alternativa à anestesia 
geral, e os pacientes podem se beneficiar da anestesia regional 
em termos de menor dor pós-operatória e fatores econômicos 
(NE:3, GR:B).

Para RIRS, a anestesia geral e regional e são modali-
dades anestésicas bem aceitas [55-57]. Os pacientes podem 
se beneficiar da anestesia regional em termos de menor dor 
pós-operatória e fatores econômicos [55,56], enquanto a 
anestesia geral pode fornecer melhor manejo anestésico intra-
-operatório e maior conforto do paciente. A anestesia geral é 
preferida, pois permite o controle da respiração conferindo 
melhor estabilidade durante a litotripsia com laser ou durante a 
punção percutânea na ECIRS [58]. No entanto, estudos rando-
mizados, multicêntricos e de grande amostra com padrões 
rígidos devem ser realizados para confirmar esses achados.

Posicionamento Intra-operatório

A posição de litotomia convencional é a posição mais 
comumente usada para RIRS (LE:5, GR:A).

Além da posição de litotomia, outras posições também 
estão disponíveis para RIRS em casos especiais [59]. Na 
ECIRS, a RIRS pode ser realizada na posição  supina de 
Valdivia ou na posição Valdivia-Galdakao ou ainda na posição 
prona com as pernas abduzidas [60,61]. Tanto a posição prona 

quanto a posição supina são igualmente viáveis   na ECIRS e 
estão associadas a taxa livre de cálculos semelhantes [62].

Uso do fio-guia

 A colocação de um fio-guia de segurança como primeiro 
passo na RIRS é recomendada para a maioria dos procedi-
mentos ureteroscópicos (LE:3, GR:B).

Embora alguns estudos demonstrarem que a colocação de 
um fio-guia de segurança pode ser omitida durante a RIRS, 
particularmente no tratamento dos cálculos renais [63-65], 
ainda é recomendado para a abordagem dos cálculos do ureter 
proximal e/ou na presença de fragmentos que necessitem ser 
retirados com o basket. O fio-guia de segurança pode facilitar 
a introdução rápida e de forma fácil do cateter duplo j em caso 
de sangramento ou lesão ureteral. A realização de uma urete-
ropielografia retrógrada antes da colocação do fio-guia facilita 
a avaliação da anatomia do sistema coletor e a localização do 
fio-guia.

Inserção da bainha de acesso ureteral

 A colocação da bainha ureteral pode facilitar a RIRS, mas 
não há evidências consistentes de que ela melhore a taxa livre 
de cálculos ou reduza as taxas de complicações (NE:1, GR:A).

A colocação da bainha de acesso ureteral pode facilitar o 
acesso rápido e múltiplo ao sistema coletor renal e a retirada 
rápida dos fragmentos de cálculos com basket durante a RIRS. 
A colocação da bainha também proporciona um fluxo contínuo 
de irrigação e parece reduzir a pressão intra-renal e as compli-
cações infecciosas [66,67]. No entanto, estudos demonstraram 
que o uso da bainha não tem impacto proeminente na taxa 
livre de cálculos ou na duração da cirurgia  [68,69], mas por 
outro lado, pode aumentar o risco de lesão ureteral [70,71]. 
Portanto, o uso da bainha na RIRS pode ser considerada uma 
“faca de dois gumes” e deve ser criteriosamente decidida caso 
a caso, levando em consideração suas vantagens e desvanta-
gens e a preferência do cirurgião.

Embora a colocação da bainha sem o auxílio da radios-
copia seja viável em casos não complicados [72],  deve ser 
realizada rotineiramente sob controle fluoroscópico devido 
ao risco de lesão ureteral [73]. A dilatação ureteral com 
balão antes da colocação da bainha não deve ser rotina, no 
entanto, pode ser considerada em casos de difícil acesso ao 
ureter [74]. Acredita-se que a colocação prévia de um stent 
dilata passivamente o ureter, facilita a inserção subsequente da 
bainha ureteral e reduz o risco de lesões [22,25]. No entanto, 
o pré-stent traz custo adicional, maior exposição à radiação e 
efeitos colaterais relacionados ao mesmo [32].
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Irrigação

• A solução salina normal é a solução de irrigação padrão 
para RIRS (LE:3, GR:A).

• Os métodos de irrigação manual e automatizada 
fornecem tempos cirúrgicos, taxa livre de cálculos e taxas de 
complicação semelhantes (NE:2, GR:B).

Embora alguns estudos demonstrem que a irrigação com 
água estéril durante os procedimentos endourológicos pode 
melhorar a visão endoscópica [75-77], a solução salina normal 
continua sendo o líquido de irrigação preferido, pois o uso 
de uma solução não isotônica aumenta o risco de hemólise, 
hiponatremia e insuficiência cardíaca se o volume absorvido 
for grande [78,79].

Bombas de irrigação manual,  de irrigação automatizada 
e irrigação por gravidade são as opções disponíveis para 
fornecer irrigação com pressão variável durante a RIRS. 
Embora o método de bomba de irrigação manual tenha as 
vantagens de fácil controle do fluxo e da pressão, a pressão 
pode atingir níveis elevados se não forem bem utilizadas. 
Bombas de irrigação automatizada fornecem um fluxo mais 
consistente, no entanto, um alto fluxo contínuo pode causar 
alta pressão, resultando em refluxo pielovenoso [80].

As comparações a respeito do tempo cirúrgico, taxa livre 
de cálculos, complicações e volume de líquido de irrigação 
usado na RIRS utilizando  bombas manuais versus bombas 
de irrigação automatizadas não mostram resultados claros 
[81,82]. Mais estudos são necessários para avaliar o fluxo 
de irrigação, a pressão intra-renal e o efeito nos resultados 
pós-crúrgicos associados ao uso de diferentes métodos de 
irrigação.

Ureterorrenoscopia flexível

Ureterorrenoscópios flexíveis de uso único versus urete-
rorrenoscópios flexíveis reutilizáveis

• Os ureterorrenoscópios flexíveis descartáveis   (su-fURS) 
são comparáveis   aos ureterorrenoscópios flexíveis reutilizá-
veis   (re-fURS) no que diz respeito à eficácia clínica (LE:2, 
GR:A).

• A durabilidade e os resultados cirúrgicos dos ureteror-
renoscópios flexíveis digitais e de fibra óptica (fURS) são 
comparáveis, enquanto os fURS de fibra óptica geralmente 
têm melhor deflexão da ponta e menor calibre (LE:2, GR:B).

Os ureterorrenoscópios flexíveis de uso único superam as 
principais limitações de custos de aquisição elevada e custos 
de manutenção contínuos associados ao re-fURS [83-86]. 
Além disso, os su-fURS são adequados para casos anatomica-
mente complexos e desafiadores, como cálculos grandes (> 2 

cm), cálculos no polo inferior com ângulo infundibulopélvico 
estreito, derivações urinárias ou variações anatômicas do rim, 
devido ao risco de dano inadvertido ao aparelho [87-90]. 
O uso de su-fURS pode ser mais custo-efetivo em centros 
de baixo volume e em hospitais de ensino com residentes 
[89,90]. Esses ureterorrenoscópios são adequados para 
pacientes imunocomprometidos ou pacientes com infecção 
bacteriana multirresistente para evitar o risco de infecção 
cruzada [86-90]. No entanto, também deve ser dada atenção às 
emissões de carbono e à poluição ambiental (acúmulo de lixo) 
associadas ao uso de su- fURS versus re-fURS; a reciclagem 
desses equipamentos faz-se necessária [91,92].

Não há diferença nos resultados cirúrgicos entre o uso 
de su-fURS e re-fURS [93-96]. No entanto, a capacidade 
de manobra do su-fURS pode ser inferior à do re-fURS, e o 
fURS de fibra óptica geralmente tem melhor deflexão da ponta 
e menor calibre do que o fURS digital [94].

Canal de Trabalho (Canal Único vs Canais Duplos)

Ureterorrenoscópios com canais de trabalho duplos podem 
fornecer fluxo de irrigação e visão superiores quando compa-
rados com ureterorrenoscópios de canal único (LE:3, GR:2). 

O fURS de canal duplo fornece deflexão semelhante 
ao fURS de canal único, mas com mais espaço no canal de 
trabalho. Consequentemente, esses ureterorrenoscópios têm 
melhor fluxo e visibilidade, principalmente quando se insere 
algum instrumento no canal de trabalho. No entanto, o grande 
diâmetro do fURS de canal duplo requer uma bainha ureteral 
de maior calibre caso seja necessário a sua utilização, o que 
pode potencialmente resultar em maiores chances de lesão 
ureteral [97-99].

Miniaturização do Ureterorrenoscópio Flexível

 A miniaturização do fURS facilita a sua inserção e 
promove menor pressão intra-renal e melhor visibilidade 
devido ao aumento do fluxo de irrigação (LE:2, GR:1).

A miniaturização do ureteroscópio flexível permite a intro-
dução de uma bainha de menor diâmetro, reduzindo assim o 
riscos de lesão ureteral associadas a bainhas maiores, especial-
mente no caso de um ureter estreito, que não pode ser acessado 
[100]. Os ureterorrenoscópios miniaturizados fornecem maior 
fluxo, menor pressão intra-renal e melhor visão endoscópica 
quando comparados aos ureterorrenoscópios maiores, quando 
uma bainha com o mesmo diâmetro é utilizada [101,102].

Ureterorrenoscopia assistida por robô

• A RIRS assistida por robô fornece resultados semelhantes 
a RIRS clássica (LE:2, GR:2).
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• A RIRS assistida por robô reduz a exposição à radiação 
ocupacional, porém com elevação dos custos de aquisição e 
manutenção, bem como a maior necessidade de espaço na sala 
cirúrgica (LE:2, GR:2).

Evidências preliminares indicam que a RIRS assistida por 
robô não oferece nenhuma vantagem considerável em relação 
à capacidade de manobra e aos resultados da cirurgia quando 
comparada à RIRS convencional [103,104]. Embora a RIRS 
assistida por robô reduza a exposição ocupacional à radiação 
e a demanda de pessoal, os altos custos de aquisição e manu-
tenção, bem como os requisitos de espaço nas instalações 
operacionais, limitam a adoção generalizada de um sistema 
robótico para ureteroscopia [105,106].

Litotripsia à Laser

• Holmium:YAG laser é a modalidade de tratamento mais 
utilizada para litotripsia na RIRS, enquanto o laser de fibra de 
Thulium  é uma alternativa nova, promissora e viável (LE:2, 
GR:B).

Dispositivos Ho:YAG laser de alta potência usados   na 
RIRS podem estar associados a um tempo  cirúrgico menor 
e maior taxa livre de cálculos, quando comparados a disposi-
tivos Ho:YAG laser de baixa potência [107-110].

O Holmium:YAG laser quando utilizado com frequência 
baixa, energia alta e duração de pulso curto, promove a frag-
mentação dos cálculos, e quando utilizado com frequência 
mais alta, energia baixa e pulso longo promove a pulverização 
dos mesmos (dusting) [111,112]. O laser de fibra de thulium é 
uma nova modalidade de litotripsia na RIRS e tem se mostrado 
eficaz e seguro. A versatilidade do laser de fibra de thulium, 
incluindo altas frequências e retropulsão reduzida, pode 
resultar em maior eficácia na pulverização quando comparado 
ao laser Ho:YAG [113-117]. No entanto, o efeito térmico com 
os lasers Ho: YAG e de fibra de thulium quando utilizadas 
configurações mais altas (setting) deve ser levado em consi-
deração, especialmente no caso de sala cirúrgica pequena, uso 
de irrigação inadequada e tempo cirúrgico prolongado. Mais 
estudos são necessários para confirmar esses achados.

Retirada dos cálculos

• Tanto a pulverização (dusting) quanto a fragmentação e 
retirada com basket (basketing) são modalidades com eficácia 
equivalentes na RIRS (LE:2, GR:1)

• O uso de bainhas com aspiração pode reduzir a retropulsão 
do cálculo, aumentar a eficácia na retirada dos fragmentos, 
melhorar a visão intraoperatória e reduzir a pressão intra-renal 
(NE:3, GR:1)

Como existem poucas evidências para recomendar uma 

estratégia de tratamento dos cálculos em detrimento de 
outra (pulverização ou fragmentação) [118,119], a tomada 
de decisão individual deve ser baseada nas características do 
cálculo e na preferência do cirurgião. A pulverização parece 
estar associada a um tempo cirúrgico menor, no entanto, o 
número de eventos adversos devido a necessidade de elimi-
nação espontânea dos fragmentos, podem ser maiores[120]. 
A fragmentação com retirada dos fragmentos com basket e 
o uso de bainhas com aspiração podem estar relacionados a 
uma taxa livre de cálculos inicial mais alta, no entanto, faltam 
estudos randomizamos multicêntricos para apoiar essas obser-
vações [121–123].

Estratégia de saída (drenagem da via excretora)

Recomenda-se a retirada da bainha ureteral sob visão 
endoscópica direta como estratégia de saída (NE:3, GR:A).

A remoção da bainha sob visão direta como estratégia de 
saída é imprescindível para detectar lesões ureterais inadver-
tidas e não reconhecidas durante o procedimento [124]. Um 
stent (cateter duplo j)   é geralmente inserido para garantir o 
fluxo de urina adequado na presença de lesões ureterais e 
presença de fragmentos residuais  [125]. O tempo de perma-
nência do stent vai depender das condições do ureter após o 
procedimento, devendo permanecer mais tempo em ureteres 
de menor calibre, presença de edema significativo e lesão 
ureteral [126,127]. No entanto, a presença do stent   pode levar 
a sintomas irritativos em alguns pacientes [128].

A decisão de drenagem com o cateter duplo j  é, portanto, 
baseada na preferência do cirurgião e nos fatores relacionados 
ao paciente. O stent   pode ser omitido em casos mais simples, 
sem complicações intra-operatórias ou na presença de um 
stent previo (ex: segundo tempo cirúrgico ou inserção prévia 
do stent devido à incapacidade de acessar o ureter). Um stent 
parte do corpo formando por um fio pode aliviar o potencial 
LUTS causado pelo stent JJ   convencional. O uso de alfa-blo-
queadores e agentes anticolinérgicos são recomendados para 
alívio dos sintomas relacionados ao stent [129-131].

Exame de imagem pós-operatório e avaliação de taxa livre 
de cálculos

• Ultrassonografia e Rx simples são métodos adequados 
para identificar evidências de fragmentos residuais e possibi-
lidade de obstrução da via urinária (dilatação pielocaliceal) 
durante o follow-up (LE:3, GR:A).

• A taxa livre de cálculos deve ser avaliada 3 meses após a 
RIRS, e a tomografia sem contraste é o método mais acurado 
para esta finalidade (NE:1, GR:A).

Ultrassonografia, Rx simples e NCCT são métodos de 
imagem comumente usados   para avaliar a taxa livre de 
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cálculos.  O Rx simples e a ultrassonografia são métodos 
adequados para identificar evidências de fragmentos residuais 
e possível obstrução durante o follow-up [132], enquanto a 
NCCT é fortemente recomendada na avaliação de fragmentos  
menores que 2 mm [133]. A NCCT de baixa taxa de dose é 
adequada para pacientes não obesos (IMC <30 kg/m2), com 
uma acurácia  semelhante, mas com menor exposição à 
radiação quando comparada à NCCT.

Atualmente, a taxa livre de cálculo é mal definida na 
literatura e o momento ideal da avaliação  permanece inde-
terminado. Mais estudos controlados com grandes amostras 
são necessários para definir o tamanho do fragmento residual 
aceitável, tempo e modalidade de imagem para avaliar  essa 
variável [134,135].

COMPLICAÇÕES
O sistema de classificação Clavien-Dindo modificado tem 

sido usado para avaliar a presença e a gravidade das compli-
cações após a RIRS [136-138]. A maioria das complicações 
associadas ao procedimento são leves, com Clavien-Dindo 
graus I II e III compreendendo 67,7%, 22,7% e 7,2% das 
complicações, respectivamente, e as complicações graves 
(grau IV) representando apenas 2,4% [139].

Sangramento

• O sangramento pós-RIRS é geralmente auto-limitado, 
sendo raras as complicações hemorrágicas graves (NE:4, 
GR:A).

• O sangramento grave geralmente é atribuído à perfuração 
do sistema coletor renal por instrumentos de forma direta ou 
indireta, e a descompressão súbita após aumento da pressão 
intrarrenal (NE:4, GR:A).

O risco de complicações vasculares após a RIRS é muito 
baixo. A lesão vascular durante a RIRS pode ser o resultado 
direto da perfuração do ureter ou do sistema coletor por instru-
mentação (ex: inserção da bainha, lesão durante a litotripsia 
com laser ou perfurações em decorrência da introdução do 
fio-guia ou do cateter) ou pode estar associada a doença renal 
crônica, terapia anticoagulante ou descompressão súbita após 
aumento significativo da pressão intra-renal [136,137,140].

A perfuração ou avulsão ureteral foram relatadas mais 
comumente durante a ureteroscopia semi-rígida [141], embora 
o sangramento grave após esses eventos seja raro. No entanto, 
a perfuração do sistema coletor renal devido ao trauma durante 
a inserção da bainha ureteral pode causar sangramento impor-
tante. A litotripsia com laser também pode causar sangramento 
por lesão térmica inadvertida da mucosa urotelial, porém 
normalmente é um sangramento auto-limitado. A oclusão 

temporária da bainha ureteral pode promover a formação de 
coágulos e facilitar o controle do sangramento.

Hematomas perirrenais, formação de pseudoaneurisma ou 
fístula arteriovenosa foram relatados após a RIRS [142-145]. 
O risco aumenta em casos de ITU, aumento intra-operatório 
da pressão intra-renal e tempo cirúrgico prolongado. Nestes 
casos, arteriografia com embolização superseletiva é o 
tratamento de escolha e, raramente, a nefrectomia pode ser 
necessária [142–145].

Complicações infecciosas

• A pressão intra-renal e o tempo de operação devem ser 
limitados na RIRS (NE:3, GR:A).

A infecção pós-operatória é a complicação mais observada 
na RIRS. Febre pós-operatória (4,9%), sepse (0,5%) e choque 
séptico (0,3%) são os eventos clínicos mais comumente obser-
vados [146].

Os principais fatores de risco para infecção após a RIRS 
são: cultura de urina (jato médio) positiva, cálculo de infecção, 
cálculo de grande volume, irrigação forçada e tempo cirúrgico 
elevado[147-151]. Enfatizamos  a  antibioticoterapia pré-ope-
ratória adequada em pacientes com bactériúria sintomática 
e, nos casos sem ITU, evitar o uso de antibióticos por tempo 
prolongado, uma vez que uma dose única profilática é sufi-
ciente. Dicas comuns para prevenir complicações infecciosas 
incluem: Uso de antibióticos específicos para ITU pré-ope-
ratória documentada (segundo a cultura e antibiograma), 
profilaxia antibiótica de amplo espectro para pacientes com 
cultura negativa, garantir um bom fluxo durante o procedi-
mento com uma bainha ureteral adequadamente colocada, 
controle racional da irrigação, minimizando a pressão intra-
-renal, limitar o tempo operatório e a drenagem vesical com 
sonda de Foley [17,146,150]. O uso de bainhas ureterais com 
aspiração vem sendo relatado no intuito de diminuir a pressão 
intra-renal e diminuir o tempo cirúrgico [122], justificando um 
estudo mais aprofundado para avaliar a diminuição do risco de 
infecção pós-operatória.

Geralmente, a febre pós-operatória relacionada a ITU é 
resolvida com antibióticos específicos para cultura, enquanto 
a urosepse e o choque séptico requerem diagnóstico imediado 
para que as medidas apropriadas possam ser tomadas. Escores 
Q-SOFA (estado mental alterado [Pontuação da Escala 
de Coma de Glasgow <15], hipotensão [pressão arterial 
sistólica <100 mmHg], frequência respiratória elevada [>22/
min]) podem fornecer uma maneira rápida e fácil de avaliar 
uma possível urosepse. Contagens de leucócitos < 3x109/L 
também podem ser um indicador de sepse iminente [151,152]. 
Antibioticoterapia precoce apropriada , ressuscitação com 
fluidos, transfusão ou uso de vasopressores, intubação com 
ventilação mecânica podem ser necessários para tratar o 
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choque séptico [153,154].

Lesão ureteral

• O Stent colocado previamente ao procedimento, pode 
promover a dilatação passiva do ureter e, portanto, diminuir 
o risco de lesão ureteral relacionada à inserção da bainha 
ureteral (NE:2, GR:A).

Acredita-se que a lesão ureteral após RIRS seja subnotifi-
cada porque o ureter não é inspecionado rotineiramente após 
a remoção da bainha [140,155]. O ureter deve, portanto, ser 
diretamente inspecionado de forma rotineira durante a retirada 
do ureterorrenoscópio e da bainha ao final do procedimento , e 
as lesões da parede do ureter devem ser classificadas de acordo 
com o Sistema de Classificação Endoscópica [125,156]. De 
fato, as lesões da parede ureteral são observadas com muito 
mais frequência com o uso rotineiro dessa abordagem, onde 
apresentam  taxas de incidência de 30,4 a 46,5% [125,156].

Abrasão leve da mucosa e lesões superficiais não requerem 
medidas especiais além de 10 a 14 dias de stent ureteral. No 
entanto, o tempo de permanência do stent deve ser estendido 
para até 6 semanas no caso de perfuração ureteral [141,157]. A 
reconstrução ureteral é necessária em caso de avulsão ureteral 
completa [141,157].

CONCLUSÃO
Esta série de recomendações sobre a RIRS, juntamente 

com os comentários relacionados e a documentação de apoio 
fornecida aqui, pode ajudar a proporcionar um desempenho 
seguro e eficaz na realização deste procedimento cirúrgico.
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