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RESUMO

INTRODUÇÃO:  A  evolução  técnica  e  da  instrumentação  cirúrgica  no  tratamento  de  cálculos  renais  permitiu 
redução de complicações cirúrgicas e melhores  resultados.   O objetivo desse estudo  foi avaliar o  impacto da 
cirurgia renal endoscópica combinada (Endoscopic Combined Intrarenal Surgery – ECIRS) nas taxas de sucesso e 
complicações após o tratamento de cálculos renais.
MÉTODOS: Série prospectiva de 35 pacientes consecutivos submetidos à cirurgia renal endoscópica combinada 
para tratamento de cálculos renais entre maio de 2020 e abril de 2023. Foram coletados dados demográficos 
(Idade, sexo, ASA, presença de infecção urinária, características do cálculo pelo Guys Stone Score) e dados pós-
operatórios (taxas de sucesso e de complicações). Foi considerado sucesso a ausência de cálculos na tomografia 
realizada no nonagésimo pós-operatório, e as complicações foram avaliadas pela Classificação Clavien-Dindo.
RESULTADOS: Dentre os pacientes incluídos, 54,3% tinham cálculos renais complexos (Guys 3 e 4). A taxa de 
pacientes livres de cálculos com um único procedimento foi de 88,6%. A taxa de complicações total foi de 31,4%, 
sendo 8,6% complicações maiores (Clavien 3 ou 4)
CONCLUSÃO: A ECIRS nesta casuística apresentou altas taxas de sucesso e baixas taxas de complicação quando 
comparada aos resultados da cirurgia percutânea tradicional.
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INTRODUÇÃO

A remoção completa dos cálculos re-
nais é o principal objetivo de seu tratamento, 
pois o insucesso pode levar ao aumento no 
número de complicações a longo prazo e frus-
trar as expectativas tanto do médico assisten-
te como do paciente. Possíveis complicações 
tardias são a necessidade de novos procedi-
mentos, idas ao pronto socorro, aumento da 
morbimortalidade e aumento dos custos ao 
paciente e ao sistema de saúde (1).

Segundo o guideline europeu, a defi-
nição da modalidade terapêutica se baseia no 
tamanho  dos  cálculos  renais,  de  modo  que 
quando  maiores  que  2cm,  coraliformes  ou 
cálculos menores  em  que  outra  técnica  en-
doscópica  falhou,  a  nefrolitotripsia  percutâ-
nea (NLP) é a primeira opção, visando melho-
res resultados (2).

Inicialmente  descrita  por  Fernström 
e Johansson em 1976 (3), a NLP vem sofren-
do alterações ao longo dos anos, visando a 
diminuição do número de complicações e o 
aumento das taxas livres de cálculos (SFR). A 
Cirurgia  Renal  Endoscópica  Combinada  (Do 
inglês,  Endoscopic  Combined  Intrarenal  Sur-
gery – ECIRS) tem como potenciais vantagens 
melhorar as taxas de pacientes livres de cál-
culos (stone free) com auxílio da uretroscopia 
retrógrada, e diminuir as taxas de eventos ad-
versos (4,5).

 O  objetivo  deste  estudo  foi  avaliar  a 
taxa livre de cálculos e a presença de compli-
cações pós-operatórias em pacientes que fo-
ram submetidos a ECIRS.

MÉTODOS
Foram  avaliados  prospectivamen-

te  35  pacientes  consecutivos  submetidos  a 
ECIRS no período entre maio de 2020 e abril 
2023 no Hospital Militar de área de São Paulo 
(HMASP). Após avaliação e parecer do Comi-
tê de Ética em Pesquisa, foram incluídos pa-
cientes acima de 18 anos que possuíam cál-
culos renais com indicação de cirurgia renal 
percutânea seguindo os critérios do guideline 

europeu (2). Foram excluídos pacientes com 
contraindicação para cirurgia percutânea, ou 
com variações anatômicas como rim em fer-
radura e rim pélvico, além daqueles casos em 
que há contraindicação formal à realização do 
procedimento, como a infecção urinária, gra-
videz, coagulopatia e a presença de tumora-
ção no trajeto de dilatação.

Análise pré-operatória
Os  dados  pré-operatórios  analisados 

foram  demográficos  (sexo  e  idade),  dados 
clínicos  (presença  de  infecções  urinárias  de 
repetição,  classificação  American  Society  of 
Anaesthesiology (ASA), avaliação dos dados 
tomográficos  (tamanho  cálculos,  densidade 
dos cálculos e Guys Stone Score (GSS)), e ava-
liação laboratorial (urocultura, hemoglobina 
e creatinina) (6).

As  características  dos  cálculos  foram 
determinadas  por  tomografia  computado-
rizada sem o uso do contraste, realizada no 
período  de  até  2  meses  antes  do  procedi-
mento cirúrgico. O tamanho dos cálculos  foi 
determinado pelos seus maiores diâmetros, 
e  naqueles  casos  com múltiplos  cálculos  foi 
utilizada a  soma dos maiores diâmetros dos 
cálculos. O GSS foi utilizado para determinar 
o grau de complexidade dos cálculos, sendo 
aqueles  classificados  com 3  ou  4  considera-
dos complexos.

Todos  os  pacientes  receberam  alfa 
bloqueador (tansulosina 0,4mg, diário) por 7 
dias antes do procedimento cirúrgico visando 
uma melhor  acesso ureteral  (7). Aqueles de 
alto risco infeccioso (cálculo complexo, infec-
ção  urinária  de  repetição,  drenagem  prévia 
com cateter duplo J, suspeita de cálculo de es-
truvita ou imunossuprimidos) receberam an-
tibiótico  profilático  (nitrofurantoína  100mg, 
diário) nos 7 dias antes do procedimento (8). 
Pacientes com urocultura persistentemente 
positiva eram internados para  início de anti-
bioticoterapia guiada por urocultura 72 horas 
antes do procedimento.
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Procedimentos intraoperatórios
Os  pacientes,  excluindo  àqueles  com 

histórico  de  infecção  por  bactérias  multir-
resistentes,  receberam  ceftriaxona  (2g)  na 
indução  anestésica  e  àqueles  com  cálculos 
complexos  (Guys  3  ou  4)  receberam  ácido 
tranexâmico (1g na indução anestésica), já 
aqueles  com  bactérias  multirresistentes  re-
ceberam antibióticos baseado em antibiogra-
ma. Todos os procedimentos foram realizados 
na posição Barts “flank free” modificada (Fi-
gura 01) (9). O procedimento foi iniciado com 
ureteroscopia semirrígida 6,5 Fr (Karl Storz®, 
Germany), com passagem de 2 fios guias hi-
drofílicos no ureter. Avaliada a complacência 
ureteral,  ausência  de  anormalidades  ana-
tômicas  e  ausência  de  cálculos  ureterais  foi 
prosseguido com inserção de bainha ureteral 

(Diâmetro 11/13 Fr, 35cm para pacientes do 
sexo feminino e 45cm para pacientes do sexo 
masculino) até a junção uretero piélica. Após 
foi passsado o ureteroscópio flexível (WiSco-
pe®  Single-Use  Digital  Flexible  Ureterosco-
pe), e neste momento foi avaliada a anatomia 
da via excretora, os cálices acometidos e pla-
nejado o cálice ou os cálices de acesso renal. 

Foi  realizada  avaliação  da  janela  de 
punção através de exame ultrassonográfico 
e em seguida a punção do cálice renal esco-
lhido associando a visualização endoscópica, 
radioscópica e ultrassonográfica (Figura 02). 
Após a punção foi passado um fio guia hidro-
fílico  e  retirado  através  da  bainha  ureteral 
com  auxílio  do  ureteroscópio  flexível  e  so-
mente então prosseguido com dilatação do 
trajeto sob visão endoscópica. Para cálculos 

Figura 1: Imagem demonstrando o posicionamento em Barts “flank free” modificada, com 
a disposição de cranial para caudal dos sistemas de ureteroscopia flexível, nefroscopia e da 

fluoroscopia (Arquivo pessoal).
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de até 2 cm foi realizada dilatação com dilata-
dor metálico 16 Fr single shot e utilizado mini 
nefroscópio  14  Fr  (Karl  Storz®,  Germany). 
Para cálculos maiores que 2 cm ou complexos 
foram utilizados dilatadores plásticos semirrí-
gidos (Amplatz dilators®), dilatado até 30 Fr e 
utilizado o nefroscópio de 26 Fr (Karl Storz®, 
Germany). Em todos os casos para fragmen-
tação foi utilizado o litotridor híbrido, ultras-
sônico  e  pneumático  (Swiss  Trilogy®,  EMS, 
Switzerland).

Após a fragmentação e remoção com-
pleta dos  cálculos pela bainha Amplatz®,  foi 
realizada  a  navegação  com  o  nefroscópio  e 
posteriormente com o ureteroscópio flexível 
em todos os cálices identificados para a con-
firmação de ausência de fragmentos. Identifi-
cados cálculos residuais, eles eram retirados 
com  pinças  ou  basket  pelo  acesso  percutâ-
neo.  Quando  foi  necessária  a  fragmentação 
dos cálculos com o acesso flexível, foi utiliza-
do  laser  de  baixa  potência  (15W).  Determi-
nado a ausência de fragmentos significativos 
identificáveis,  em  todos  foi  realizada a  colo-

cação de cateter duplo J sob visão necroscó-
pica e  auxílio pela  radioscopia.  Em  todos os 
pacientes foi locada uma sonda vesical 18 Fr 
e uma nefrostomia 16 Fr foi colocada apenas 
nos casos com sangramento no acesso renal 
ou em casos de lesão de via excretora.

Análise pós-operatória
Todos os pacientes realizaram exa-

mes laboratoriais de controle (hemoglobina 
e creatinina) no primeiro dia pós-operatório 
(PO). A  sonda  vesical  foi  retirada no 1PO e 
em  casos  que  foi  colocada  nefrostomia  ela 
era  retirada  no  2PO.  Os  pacientes  tinham 
alta  após  a  retirada  da  nefrostomia,  o  ca-
teter  duplo  J  foi  retirado  no  14PO  e  todos 
foram  acompanhados  ambulatorialmente 
até o 90PO. A complicações pós-operatórias 
foram  classificadas  através  da  classificação 
Clavien  Dindo.  Todos  os  pacientes  realiza-
ram uma tomografia de abdome e pelve sem 
contraste no 90PO para avaliação do suces-
so. Sucesso foi determinado como ausência 
de qualquer fragmento de cálculo.

Figura 2: Imagem de fluoroscopia, com coluna horizontalizada, demonstrando a punção no 
cálice inferior do rim direito com a visão do ureteroscópio flexível (Arquivo pessoal).
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Análise estatística
A  análise  estatística  utilizou  o  pro-

grama STATA/SE 15.1, for Windows (Stata-
Corp®,  USA).  As  variáveis  categóricas  fo-
ram apresentadas como número e porcen-
tagens,  enquanto  as  variáveis  numéricas 
foram apresentadas em forma de médias.

RESULTADOS

Os 35 pacientes submetidos ao trata-
mento cirúrgico apresentaram idade média 
de 53 ± 11,3 anos, 22 (62,8%) eram do sexo 
feminino e 17 (48,6%) tinham histórico de in-
fecção urinária de repetição. Durante avalia-

ção dos exames pré-operatórios, 12 pacientes 
(34,3%) apresentaram urocultura positiva na 
avaliação  inicial  e  19  (54,3%)  apresentavam 
cálculos renais complexos (GSS 3 ou 4), com 
tamanho médio de 3,8 ± 1,71 cm (Tabela 1).

Dos  procedimentos  realizados,  30 
(85,7%) foram com dilatação até 30Fr  (Stan-
dard). Após os procedimentos foi observado 
uma  taxa  de  complicação  de  31,4%,  sendo 
8,6% complicações maiores (Clavien Dindo 3 
ou 4). Não foram observadas queda de hemo-
globina ou alteração de  função  renal  signifi-
cantes no pós-operatório. A avaliação tomo-
gráfica no 90PO observou uma  taxa  livre de 
cálculos de 88,6% (Tabela 2). 

Tabela 1: Variáveis clínicas e demográficas

Idade (anos); n (%) 53 ± 11.3

Sexo feminino; n (%) 22 (62.8%)

ASA; n (%) I: 19 (54.3%)

II: 13 (37.1%)

III: 3 (8.6%)

ITU de repetição; n (%) 17 (48.6%)

Hemoglobina pré-operatória (g/dL); média (DP) 13 ± 2.66

Cr pré-operatória (mg/dL); média (DP) 0.9 ± 0.3

Urocultura positiva pré-operatória; n (%) 12 (34.3%)

GSS; n (%) I: 8 (22.8%)

II: 8 (22.8%)

III: 10 (28.7%)

IV: 9 (25.7%)

Diâmetro dos cálculos (cm); média (DP) 3.8 ± 1.71

Densidade dos cálculos (UH); média (DP) 811.5 ± 420

Dados apresentados como média ou números (porcentagem)
DP: Desvio padrão; ASA: American Society of Anesthesiologists; ITU: Infecção do trato urinário; Cr: creatinina; 
GSS: Guy’s stone score; cm: centímetros; UH: Unidade Hounsfield.
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Quatro pacientes necessitaram trata-
mento complementar, sendo dois para tratar 
cálculos residuais, um para retirada de coágu-
los  vesicais  após  tratamento  de  fistula  arte-
riovenosa e um para tratamento de estenose 
de ureter (Tabela 2).

DISCUSSÃO

 Bagdley et al. descreveram em 1984 a 
primeira associação entre procedimento en-
doscópico retrógrado e NLP, mas  foi  somen-
te  em  2008  que  Scoffone  et  al.  publicaram 
a associação da cirurgia percutânea com a 
ureteroscopia flexível em posição supina (Val-
divia modificada a Galdakao), dando nome à 
cirurgia endoscópica intrarrenal combinada 
(ECIRS) (4,10).

A realização desse tipo de cirurgia foi 
questionada por algum tempo pelo potencial 
elevado custo do procedimento e por even-
tuais dificuldades técnicas. Com a evolução e 
disseminação da cirurgia percutânea em po-
sição supina e com a adoção de novas tecno-
logias, houve facilitação da técnica e aumento 
considerável de seu uso. Em 2017 Manzo et 

al. mostraram que até 45% dos urologistas da 
América Latina já praticavam ECIRS em sua ro-
tina (11).

 A implementação dessa técnica con-
solidou as vantagens de sua realização. Nas 
etapas  de  punção  e  dilatação  observa-se  a 
diminuição  do  uso  da  fluoroscopia,  menor 
necessidade  de  acessos  múltiplos  ou  aces-
sos supra costais, auxílio na passagem do fio 
guia hidrofílico por todo o trato urinário até 
sua exposição na uretra (manobra “through-
-and-through”) garantindo maior estabilidade 
do rim, maior segurança na dilatação sob vi-
são direta e diminuição do sangramento em 
punções  mais  bem  direcionadas.  Durante  a 
litotripsia, há também uma melhor visualiza-
ção endoscópica e melhor drenagem espon-
tânea de cálculos, a possibilidade de retirada 
de  fragmentos maiores  de  cálculos  pela  via 
anterógrada  (manobra  “pass  the  ball”),  im-
possibilidade de migração de cálculos para o 
ureter e um melhor acesso aos cálices renais, 
principalmente aqueles paralelos ao sítio de 
punção, aumentando a taxa de  identificação 
de cálculos residuais ao fim do procedimen-
to e aumentando taxa de sucesso (4,5,10,12). 

Tabela 2: Dados intra e pós-operatórios

Procedimento; n (%) Standard (30Fr): 30 (85.7%)
Mini (16Fr): 5 (14.3%)

Complicações (Clavien-Dindo); n (%) I: 6 (Dor, íleo)

II: 2 (Transfusão)

IIIA: 1 (Embolização)

IIIB: 1 (Estenose de ureter)

IVA: 1 (Sepse)

Total: 11 (31.4%)

Taxa de sucesso (Stone free rate); n (%) 31 (88.6%)

Tratamento complementar; n (%) 4 (11.4%)

Dados apresentados como média ou números (porcentagem)
DP: Desvio padrão.
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A realização de NLP tradicional apresenta ta-
xas livres de cálculos variáveis, com trabalhos 
evidenciando SFR de 40,7% a 75,7% (13), de 
modo  que  é  inferior  no  tratamento  de  cál-
culos complexos quando comparada à ECIRS 
(14), assim como pode aumentar a necessida-
de de múltiplas punções, e consequentemen-
te a morbidade do procedimento. No caso da 
ECIRS, a taxa de sucesso pode variar de 61 a 
97%  com um único  acesso percutâneo  (14). 
Em nossa casuística a taxa de sucesso foi de 
88,6%, sendo determinado em tomografia de 
controle, pois mesmo durante a ureterorre-
noscopia flexível retrógrada não foram iden-
tificados fragmentos residuais.

 Em  uma  revisão  sistemática,  a  ECIRS 
apresentou taxas de complicações mais sig-
nificantes em menos de 7.4% (15), enquanto 
após a NLP as taxas podem chegar até 43%. 
Em nossa casuística a  taxa complicações ge-
rais chegou a 31,4%, sendo 8,6% (3 pacientes) 
complicações maiores, que  foram a necessi-
dade de embolização de fístula arterioveno-
sa, o desenvolvimento de estenose de ureter 
proximal  que  evoluiu  para  a  realização  de 
ureteroplastia  e  um  paciente  com  sepse  de 
foco urinário. Em nossa visão crítica os casos 
mais complexos em que a visualização da pa-
pila é prejudicada ou que o acesso sob visão 
direta não é realizado, o sangramento pode 
ser  similar  à  NLP  e  prejudicar  o  sucesso  da 
cirurgia. Outro  fator a  ser questionado seria 
o aumento da pressão intrarrenal durante a 
ECIRS aumentando riscos de infecção, porém 
acreditamos que a drenagem renal adequada 
nos casos complexos, usando bainha ureteral 
e bainha Amplatz®, minimiza esse risco (16).

 Esta série prospectiva apresenta como 
limitação o número de casos realizados. Po-
rém o fato de todos os casos serem operados 
pelo mesmo cirurgião com técnica padroniza-
da e preparo adequado são pontos fortes, que 
ressaltam o valor de uma cirurgia percutânea 
bem realizada, chegando a resultados extre-
mamente  satisfatórios,  principalmente  em 
termos  de  sucesso,  quando  comparados  à 
técnica tradicional (17).

CONCLUSÃO

As taxas de sucesso e de complica-
ções após a ECIRS observadas nesta série 
foram  superiores  aos  resultados  da  NLP 
tradicional descritos em literatura. Estu-
dos  comparativos de melhor nível  de evi-
dência  trarão  informações mais concretas 
sobre essa questão.
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