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INTRODUÇÃO: 

Lesões ureterais iatrogênicas (LUI) são complicações cirúrgicas importantes, de elevada morbidade, mas 
raras em procedimentos cirúrgicos abdominais e pélvicos, com incidência variando entre 0,15% a 1,0% 1. Sua 
incidência é maior em cirurgias ginecológicas, seguida das operações colorretais 2-5. Este estudo teve como 
objetivo avaliar as LUI em cirurgias eletivas do serviço de Coloproctologia de um hospital terciário, universitário. 

MÉTODO: 

Estudo retrospectivo observacional, realizado no período de 2004 a 2022, por meio do levantamento de 
prontuários médicos físicos e/ou digitalizados e no sistema eletrônico AGHuse, dos pacientes submetidos a 
cirurgias coloproctológicas eletivas e que apresentaram LUI. Os doentes foram submetidos à cirurgia por câncer 
colorretal, retocolite ulcerativa, doença de Crohn, polipose adenomatosa familiar, doença diverticular dos cólons 
ou doenças benignas, de forma eletiva, sendo as LUI tratadas pela equipe da Urologia. 

As variáveis analisadas foram: dados demográficos dos pacientes, como sexo, idade, cor e índice de 
massa corpórea (IMC); doença de base; fatores predisponentes (radioterapia, cirurgias prévias); via de acesso 
da cirurgia (aberta ou laparoscópica); localização das lesões e suas características (ligaduras, secções); tempo 
do diagnóstico (intraoperatório ou tardio); tratamento realizado, além de complicações do procedimento 
urológico, evolução e seguimento. O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Unicamp (CAAE: 
66113222.8.0000.5404, Nº do parecer 5.858.190). 
 

RESULTADOS E DISCUSSÃO: 

A equipe da Coloproctologia realizou no período do estudo 2.312 cirurgias abdominopélvicas eletivas, 
nas quais foram identificadas 19 LUI (0,82%). A média de idade foi de 55,6 (33-73) anos, sendo 11 doentes 
(57,9%) do sexo masculino e a maioria da raça branca (89,5%). Mais da metade dos doentes (52,6%) tinha IMC 
entre 25 e 29,9 (sobrepeso) e 73,7% haviam sido submetidos à cirurgia abdominal prévia, sendo as mais comuns 
colostomia derivativa, cirurgia de Hartmann e colectomias (Tabela 1). 

O adenocarcinoma primário do reto foi a doença mais comum entre os pacientes com LUI (47,4%), 
seguidas das recidivas tumorais (21%). Outras indicações incluíram: adenocarcinoma de sigmoide (15,8%), 
cirurgias de reconstrução de trânsito intestinal após Hartmann (10,5%) e lesão cística pré-sacral (5,3%). As 
cirurgias mais comumente realizadas foram: retossigmoidectomias (57,8%), reconstrução pós-cirurgia de 
Hartmann (10,5%) e amputação abdominoperineal do reto (10,5%). Nas recidivas tumorais, foram realizadas 
duas amputações abdominoperineais do reto, uma ressecção via perineal da recidiva pós-amputação e uma 
colectomia parcial com anastomose primária. 
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Tabela 1 – Dados Demográficos e Cirurgias Prévias. 
 

 
IMC: Índice de Massa Corpórea 
 
 

A incidência das LUI foi maior em cirurgias de recidiva tumoral, correspondendo a 4,5% dos casos. Não 
houve diferença nas cirurgias de neoplasia primária quando comparada a doenças benignas. Na cirurgia de 
doença inflamatória intestinal (DII) quanto nas reoperações por complicações cirúrgicas do trato intestinal, não 
foram identificadas LUI. 

Quanto à via de acesso da cirurgia, 1.998 (86,4%) foram por laparotomia e 314 (13,6%) por 
videolaparoscopia, sendo a incidência de LUI de 0,65% e 1,91%, respectivamente. As LUI ocorreram em 10 
doentes (52,6%) no ureter esquerdo, em 7 (36%) no ureter direito e em dois casos (10,5%), foram bilaterais. Em 
89,5% dos pacientes, a lesão ureteral foi na porção distal. Os mecanismos de lesão foram: secção em 11 
(57,8%), ligadura em 7 (36,9%) e um doente (5,3%) com isquemia. Em nenhuma das cirurgias, houve a 
passagem de cateter duplo jota de forma profilática. 

O diagnóstico foi realizado no intraoperatório em 12 casos (63,2%). Quatro doentes (21,1%) tiveram a 
lesão identificada na primeira semana e dois deles (10,5%) tiveram diagnóstico das lesões após dois meses da 
cirurgia. Das lesões identificadas no intraoperatório, quatro foram tratadas com ureteroureteroanastomose 
términoterminal primária, três com reimplantes ureterais (duas em bexiga psoica e uma Politano), três com 
suturas primárias, uma com ligadura com cateter duplo jota contralateral e uma com nefrectomia ipsilateral. O 
tratamento das lesões diagnosticadas no pós-operatorio foi realizado com reimplante ureteral em quatro (dois 
pela técnica de Lich-Gregoir modificada, um Politano e um flap de Boari em bexiga psoica). Em dois casos, 
devido à impossibilidade de reimplante vesical, optou-se por ureterostomia e, em um doente foi realizada 
passagem endoscópica de cateter ureteral duplo jota. Na Tabela 2 estão resumidas as características das lesões 
e os tratamentos realizados. 
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Tabela 2 - Descrição das lesões ureterais, tratamento realizado e complicações. 
     
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
PO: Pós-operatório; POI: Pós-operatório Imediato; ITU: Infecção do Trato Urinário; IRA: Insuficiência Renal Aguda; IRC: 
Insuficiência Renal Crônica; TC: Tomografia Computadorizada. 
 
 

Complicações pós-operatórias forma observadas em 47,4% dos doentes. Três pacientes apresentaram 
fístulas urinárias, sendo que em dois a abordagem cirúrgica foi necessária, com ureterostomia e cirurgia de 
Bricker, e, no terceiro caso, houve fechamento espontâneo da fístula. O quarto doente apresentou fístula 
enterocutânea e teve que ser reoperado; apresentou nova lesão ureteral na cirurgia, sendo então realizada 
sutura primária. Posteriormente, evoluiu com fístula urinária de alto débito e realizou-se nefrectomia.  

No seguimento tardio, sete doentes mantêm acompanhamento ambulatorial. Um deles realiza tratamento 
quimioterápico por progressão de metástases hepáticas após segmentectomia não regrada. Os demais se 
encontram assintomáticos e sem evidência de neoplasia ou complicações tardias decorrentes de LUI. Sete 
pacientes foram a óbito por progressão da doença de base, com metástases ou recidivas pélvicas, sendo que 
dois tiveram reabordagens cirúrgicas, com internação prolongada e posterior óbito. Os outros cinco doentes 
perderam seguimento, sendo que em três havia anotação de evolução da neoplasia primária no prontuário 
médico. 

A maioria dos trabalhos avaliados destacou que as lesões ureterais são complicações que podem ser 
observadas principalmente nas cirurgias ginecológicas, colorretais e vasculares, além de procedimentos 
endoscópicos urológicos. São raras, mas apresentam relativa morbidade, principalmente quando o diagnóstico é 
tardio 6. Em nosso estudo, a taxa global de LUI foi de 0,82%, semelhante à de outros trabalhos na literatura 7,8. 
Nos últimos 20 anos, tem se observado um aumento na incidência de LUI 3,9, que parece estar associada ao 
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aumento da complexidade dos casos operados 10,11. Halabi et al.12 avaliou a ocorrência de LUI através de um 
banco de dados dos Estados Unidos entre 2001 e 2010, identificando 6.027 lesões ureterais em 2.165.848 
procedimentos colorretais, ou seja, uma prevalência de 0,28%, sendo mais frequentes na segunda metade da 
década avaliada. Semelhante a outras publicações 9,12,13, as maiores taxas de LUI foram relacionadas ao câncer 
do reto; quase metade dos nossos pacientes (47,4%) possuíam adenocarcinoma retal e, considerando as 
recidivas, este número sobe para 68,4%. Além disso, observou-se maior taxa de LUI nas cirurgias de recidiva 
tumoral, complicação que ocorreu em 4,5% dos doentes, em comparação com as cirurgias por neoplasia 
primária, nas quais 0,9% dos pacientes apresentaram lesões ureterais.  

Na literatura não há consenso e nem uniformidade na avaliação dos dados demográficos 14. Em nossa 
casuística, as LUI predominaram no sexo masculino (57,9%), ao contrário de muitos estudos. Esta divergência 
talvez possa ter ocorrido porque a maioria dos trabalhos levou em consideração lesões ureterais que ocorreram 
em procedimentos ginecológicos, o que aumenta a prevalência dessas complicações no sexo feminino.  
Andersen et al.15, avaliando somente lesões ureterais em cirurgias colorretais, encontrou predomínio das LUI em 
homens, corroborando com nossos achados. Em relação à idade e ao peso dos doentes, nossos resultados 
foram semelhantes aos achados da literatura 9. Em pacientes obesos, a anatomia e o curso do ureter podem ser 
alterados em decorrência do aumento da gordura retroperitoneal, deslocando o mesmo para uma posição mais 
medial, tornando-o mais exposto a lesões em procedimentos abdominais e pélvicos 13. Assim como no estudo de 
de Palaniappa et al.1, a maioria dos indivíduos da casuística (52,6%) apresentava sobrepeso.  

Foi identificada maior incidência de LUI em cirurgias laparoscópicas em comparação com aquelas 
realizadas por via aberta (1,91% vs 0,65%), mas tal achado não é consenso na literatura. Halabi et al.7 e Mayo et 
al.16 consideraram a laparoscopia como fator de proteção para lesões, não havendo mudança da incidência ao 
longo do tempo16. Outros autores, que apresentarem resultados semelhantes aos nossos, justificam que essa via 
de acesso predispõe ao maior risco de LUI devido à redução da sensação tátil e ao método de dissecção medial 
para lateral, preconizada em procedimentos minimamente invasivos 1,7,17,18.  

As lesões ureterais podem ser decorrentes principalmente de ligadura inadvertida ou lacerações, que 
podem ser parciais ou completas19. Esmagamentos ou compressões com instrumentos, lesão térmica por 
coagulação (errônea ou exposição a tecidos próximos), corrente elétrica, desnervação e desvascularização 
podem ser outras causas de LUI 20 que, mesmo não provocando alterações imediatas, podem resultar nas 
fístulas e estenoses tardias 8. O mecanismo mais comum das LUI também não é consenso na literatura. Chalya 
et al.21 identificaram as ligaduras como principais causas, ocorrendo em 36,6% dos casos, ao contrário de Basic 
et al.22, que apresentaram as transecções parciais (41,8%) como maiores responsáveis das lesões, seguidas 
pelas perfurações parciais (23,6%), transecções completas (20%) e, e depois, as ligaduras, em 12,7%. Nossos 
resultados assemelham com de Basic et al.22, com um total de 57,9% de casos por transecções e 36,8% por 
ligadura. Quanto à localização das lesões, Marcelissen et al.8, em estudo prospectivo de pacientes submetidos a 
cirurgia colorretal, observaram 61% na região distal do ureter e 74% no ureter esquerdo. Esses achados são 
semelhantes aos de nossa casuística, com 52,6% das LUI no lado esquerdo e 89,5% na porção distal, o que 
pode ser explicado pela localização e anatomia do ureter. Chalya et al.21, em estudo retrospectivo realizado no 
Bugano Medical Center, identificou 20,4% de lesões bilaterais, uma porcentagem maior que a de nosso estudo 
(10,5%). 

Atualmente, a passagem de stent ureteral profilático tornou-se comum em função do crescente uso de 
técnicas minimamente invasivas 23,24. O cateter duplo jota pode facilitar a identificação do ureter, mas sua 
passagem não é isento de riscos. Além de causar infecções do trato urinário, hematúria e insuficiência renal 
aguda, pode ocasionar, até mesmo, lesões ureterais iatrogênicas 25,26. Dessa forma, sua indicação deve levar em 
consideração tumores volumosos, DII fistulizantes ou doença diverticular complicada, considerando o potencial 
de morbidade e o tempo adicional aos procedimentos 27-29. 

As LUI podem ser detectadas no intra ou no pós-operatório, mas quanto maior o intervalo entre a lesão e 
seu diagnóstico para reparo, mais complicações e maior comprometimento da função renal podem ocorrer 1. O 
reconhecimento e reparo da lesão de forma aguda e imediata, ou no máximo em uma semana após sua 
ocorrência, permite melhores resultados 2. Em nossa casuística, 63,2% dos casos foram diagnosticados no 
intraoperatório. Entretanto, há vários estudos nos quais a maioria das LUI foram diagnosticadas tardiamente 
7,17,22. 

O mecanismo e as características das LUI como localização e extensão são essenciais para a definição 
da conduta 30,31. Ding et al.32 defendem que lesões em segmentos distais curtos devem ser tratadas por 
reimplante ou ureteroureterostomia e estenoses mais longas por reimplantes em bexiga psoica e retalhos de 
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Boari, que diminuem a tensão. Interposições de segmento do trato gastrointestinal e nefrectomia são condutas 
de exceção. Em nossos pacientes conduta semelhante foi adotada, uma vez que a maior parte das lesões 
completas e distais foi tratada com reimplante ureteral em bexiga psoica, lesões parciais distais foram abordadas 
com anastomoses terminoterminais e na estenose distal bilateral houve a confecção de bexiga psoica e 
reimplante com flap de Boari. 

CONCLUSÃO: 

Este estudo demonstrou que as LUI em cirurgias eletivas coloproctológicas foram complicações 
cirúrgicas pouco frequentes (0,82%), mas com elevada morbidade. Ocorreram principalmente no ureter esquerdo 
e no terço distal, sendo o principal fator de risco o câncer do reto, principalmente as recidivas pélvicas. O 
diagnóstico e o tratamento precoces proporcionaram melhores resultados cirúrgicos. 
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