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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea 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, responsdvel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A pesquisa foi realizada na literatura internacional, utilizando-se o banco de
dados MEDLINE, com data inicial em 1990, tendo como descritor principal
nefrolitotomia percutanea. Alguns artigos foram recuperados das referéncias.
Foram selecionados 87 artigos de 465 consultados. Os artigos foram anali-
sados com base no nivel de evidéncia.

GRAU DE RECOMENDAGAO 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 ndo controlados).

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

OBJETIVO:
Fornecer informacgdes baseadas em evidéncias cientificas com o intuito de
demonstrar as indicages atuais da utilizagdo da nefrolitotomia percutanea.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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Nefrolitotripsia Percutinea

INTRODUCAO

Desde a realiZagéo da primeira nefrolitotomia percutanea,
(NPC), em 19761(C), este método minimamente invasivo
vem substituindo a cirurgia aberta para o tratamento da litfase
renal. Com o advento da li’cotripsia extracorpérea por ondas
de choque (LEQCQ), houve tendéncia ao uso liberal desta, dei-
xando-se a nefrolitotomia percutanea como seguncla opgao.
Os relatos de insucesso com a li’cotripsia extracorpdérea por
ondas de choque em casos mais complexos fez reacender o

interesse pela cirurgia percutanea no tratamento da litiase
renal?(D).

INDICACOES E CONTRA-INDICACOES

ANPC ests indicada em todos os casos de falha de tratamen-
to pela LEOC. Calculos com intlicagéio primadria de NPC sio:
caleulos de cistina, céleulos coraliformes, céleulos piélicos maiores
que 20 mm e caleulos complexosz'3(D). Quando houver alteragées
anatémicas concomitantes, obstrugéo da jungdo ureteropiélica4(D) ,
estenose do infundibulo ou diverticulos calicinais5(C), a
nefrolitotomia percutanea permite o tratamento conjunto em

p
um s6 tempo.

Calculos calicinais inferiores maiores de 20 mm também devem
ser tratados pela nefrolitotomia percutanea, pois a taxa de sucesso

da LEOC reduz-se progressivamente com o aumento do tama-

nho do célculo(’(A) 1(C).

Poucas sdo as contra—in&icagc’)es da NPC. Na gestagao®(C) e
na vigéncia de sepse/pionefrose, deve ser realizada apenas a
&renagem por meio de nefrostomia, deixando o tratamento do
caleulo para um segundo tempo. A presenga de coagulopatia
ndo contra-indica a NPC, desde que corrigi(la previamente’(C).

CoMPOsICAO / TAMANHO DO CALCULO

A nefrolitotomia percutdnea estd indicada em célculos renais

maiores que 2 cm, independente da composigao do célculo.
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Os céleulos de fosfato de calcio (l)ruxita) e

cistina apresentam melhores resultados com a

NPC*3(D).
COMENTARIOS

Calculos coraliformes representam um
desafio na pratica urolégica.. A NPC, como
monoterapia no caleulo coraliforme, atingiu ele-
vados indices de sucesso, com baixa incidéncia
de complicag()es, dispensando o uso da
LEOC!(C). A NPC, associada ou nio a
LEOC, apresenta melhor relagéo custo-
efetividade para célculos com superficie superi-
or a 1000 mm?(D), quando comparada a
monoterapia com miu tiplas sessbes de
LEOC"(D). Para caleulos menores de 500
mm?(D), ambos tratamentos sdo comparaveis.
A superiorida&e do tratamento combinado de
NPC com LEOC versus LEOC apenas tam-
bém foi demonstrada em estudo prospectivo,

randomizado e controlaclolz(B).

O acesso calicinal superior para tratamento
de célculos coraliformes, segundo Wong e
Leveiuee, é uma via de acesso viavel como pun-
= e s 13 C
gdo tnica*(C).

ANPC foi superior a LEOC para todos os

tamanhos de célculos calicinais inferiores. Mes-

mo nos célculos menores de 10 mim, O sucesso

foi de 100% na NPC e 77% na LEOC, e
entre 11 ¢ 20 mm, o resultado da NPC foi de
93% e 85% com a LEOC. Nos célculos aci-
ma de 20 mm, o resultado com a NPC foi de
100% e 60% com a LEOC. Portanto, na
LEQC, a taxa de pacientes livres de caleulos
diminuiu progressivamente conforme aumen-
ta o tamanho do célculol"*(C). Em meta-and-

lise demonstrou-se que cdleulos de célices

inferiores maiores de 20 mm devem ser inici-
almente tratados por meio de NPC. Ja, céleu-
los entre 11 ¢ 20 mm, o tratamento permane-

ce controverso’(C).

Estudo prospectivo randomizado e
multicéntrico recente comparou ambos métodos
de tratamento nos célculos calicinais
inferioresé(A). A diferenga do indice de sucesso

foi significa’civa entre os diferentes métodos,

sendo 37% para a LEOC e 95% para a NPC
(p < 0,001). Quando os calculos foram
estratificados em relagéo ao tamanho, o indice
de sucesso para LEOC diminuiu progressiva-
mente, de 63% para célculos com até 10 mm,
23% para calculos entre 11 ¢ 20 mm e 14%
para célculos maiores que 20 mm. J4 para os
célculos tratados por cirurgia percutdnea, os
indices de sucesso foram 100%, 93% e 86%,

respectivamente.
INUMERO DE PUNCOES

O niimero de pungdes varia conforme a ana-
tomia renal, volume e localizagéo dos calculos.
Nio existe um limite para o ndmero de

pungéesls(C) .
COMENTARIOS

Célculos coraliformes geralmen’ce necessitam
mais de uma pungdo para sua retirada completa.
@) objetivo da NPC ¢ deixar o paciente livre de
célculos, preferencialmen’ce em um Gnico pro-
cedimento. A queda de hemoglol:)ina e a neces-
sidade de transfusio sdo maiores em mﬁltiplas
pungdes'*(C). Além de maior sangramento, estd
também associada a maior possil)ilidade de per-

furagio da pelve renallf’(C).

Nefrolitotripsia Percutinea
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NEFROSCOPIA FLEXIVEL

A nefroscopia flextvel deve ser realizada sempre
que houver possi}:)ilidade de ﬁagmentos residuais
durante o ato cirtirgico. Esta prética resulta num
maior indice de pacientes livres de célculos”(D).

Na avaliag'a'.o pés-operatéria de fragmentos
resi(luais, a tomografia computadorizada heli-
coidal sem contraste é tao eficiente no (liagnés—
tico quanto a nefroscopia flextvel pés-operato-
ria, com um custo inferior, evitando 20% de

cirurgias clesnecessa’.rias'S(C).
COMPLICACOES

O paciente deve ser orientado quanto ao
risco de possiveis complicagées. Aqueles que por
ventura recusem-se a receber transfusdo sanguinea
devem ser esclarecidos quanto ao risco de
sangramento'’(D).

S ANGRAMENTO

Ea complicagé.o mais ﬁeqﬁente, associada
ao ntimero de pungoes, volume dos célculos e
diametro do material cirtirgico usadom'w(C).

Pacientes com mﬁltiplas pungdes apresen-
taram maior que(la no valor da hemoglobina
(1,28 versus 2,32 g/&L) e necessitaram mais
freqﬁentemente de transfusdo (4,5% para uma
pungao, 7,8% para duas pungdes e 12,5% para
mais de duas pungdes)'®(C). A menor &ilatagéo
dos trajetos (€ 22 F) também foi relacionada a
menor quecla nos niveis de hemoglo]oinals(C).

A l)ainha-guia apresenta efeito hemostatico,

devendo sempre ser utihzada, na opiniao de al-
guns autores'(D).

Nefrolitotripsia Percutinea

Quando o sangramento impede o prosse-
guimento da cirurgia, indica-se a colocagéo de
sonda de nefrostomia e oclusio da mesma por
10 minutos. Pode-se repetir esta manol)ra, caso
ndo tenha parado o sangramento. Se o mesmo
persistir, pocle—se utilizar cateteres com balao de
tamponamento!??°(D).

Qutras intercorréncias que podem levar a
sangramento abundante sio a 1acerag€10 de vasos
intercostais, desenvolvimento de fistulas artério-
venosas e pseudo-aneurismas. A maioria destas
leses pocle ser tratada por meio de embolizagéo
arterial sob controle angiogréficom(C). A fre-
qiiéncia destas complicagées é ao redor de 1%,
com bons resultados pés—emlaolizag&o, sem al-
teragao significativa na {;ung&o rena122(B). O tra-
tamento minimamente invasivo por meio de
embolizagéo evitou a cirurgia abertaZZ(B). Re-
comenda-se, pelo exposto, que se deve flispor de
radiologia vascular invasiva para tratar compli—

cagdes hemorrégicas.
COMPLICACOES  TORACICAS

O desenvolvimento de complicagc’)es intra-
toracicas esta freq{ientemente associado ao aces-
so de calices superiores. O acesso acima do 12°
arco costal, lateralmente ao seu ponto médio,
diminui a chance de complicagées23'24(C).

As complicag(')es mais comuns sio hidro e
pneumotorax, podendo também ocorrer
hemotérax. Quanclo utilizada a pungao
supracos’tal, a incidéncia destas complicagf)es
aumenta®?7(C). O derrame pleural tardio
também pode ocorrer.

A realizagéo de ﬂuoroscopia ou raoliografia
do térax ao término da cirurgia permite

diagnosticar precocemente estas complicagf)es,
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sendo a aspiragdo e/ou a drenagem tordcica o
tratamento recomenc[ad026'27(C),

A utilizagéo da Lainha—guia cria um sistema
de baixa pressao, diminuindo o risco de hidrotérax.

LESOES INTESTINAIS

Quando a perfuragéo colonica é extraperi’coneal

e o paciente nao apresenta sepse, o tratamento
conservador estd indicadoZS(C)H(D).

As lesdes colénicas, apesar de infreqiientes,
devem sempre ser lembradas. Estas estao mais
freqiientemente associadas a presenga do cs-
lon retrorenal, cuja incidéncia aproxima&a é
de 0,65%°(C). Em pacientes com rim em

erradura, a incidéncia do cslon em topogra-

fia retrorenal aumenta, variando entre 3% e
19%%739(C). A colocagéo de cateter duplo] e
o reposicionamento da sonda de nefrostomia
para fora do sistema coletor, deixando-a na
luz colénica, permite a resolugéo do proble-
ma. Na vigéncia de sepse e/ou perfuragio
intraperitoneal, estd indicada a a]oordagem ci-
rirgica.

A lesio duodenal é bem menos {reqﬁente,
podendo o tratamento ser conservador, associ-
ando drenagem nasogastrica e alimentagéo
parenteral31 (©).

LESOES HEPATICAS E ESPLENICAS

As lestes esplénicas sao inﬁeqﬁentes, estando
geralmente associadas a esplenomegalia. A sua
ocorréncia acarreta sangramento volumoso,
poden(lo ser necessdria exploragéo cirtrgica,
comumente culminando com a esplenectomia.
Em pacientes sabidamente por’cadores de
esplenomegalia, a pungao guiacla por tomografia

compu’cadorizada é recomendévelSZ(C). Aslesses
hepéticas sdo ainda menos freqiientes, devendo
sempre ser lembrado o risco em pacientes com
hepa’comegalia”(D). A avaliagéo pré-operatéria
com tomografia computadorizada é recomen-
davel para a escolha do local ideal para a
= 32 C
pungao**(C).

SEPSE

Previamente a NPC, recomenda-se a reali-
zagao de cultura de urina com intuito de identi-
ficar o germe e utilizar o antibiético especifico.
Antil)ioticoterapia profilé’cica é mandatéria, po-
rém nao ha vantagem de manter o antibiético
no pés-operatério(B). Os principais fatores de
risco para o desenvolvimento de complicag(')es in-
fecciosas foram a presenga de bacteritiria e pitria
no pré-operatério*(C). Outros autores admitem
que os fatores mais associados ao desenvolvimento
de bacteremia foram o tempo cirtirgico e a quan-
tidade de liquido utilizado para irrigagao™®(C).
Pacientes com temperatura de até 38,5 graus C
no pés-operatério imediato, com cultura pré-ope-
ratéria negativa e sem sinais de instabilidade
hemodinamica podem ser ohservados, sem

necessidade de investigagdo com mnovas
culturas35(C) .

LESAO DA PELVE RENAL
A perfuragéo da pelve renal requer perma-
néncia da nefrostomia até que a resolug&o

seja confirmada por meio de pielografia
an’cerégradaH(D).

ABSORCAO HIDRICA
Assim como a ressecgdo transure’cral, aNPC

também sujeita o paciente a alosorgéo do liqui—

Nefrolitotripsia Percutinea
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do usado para irrigagdo, sendo estatisticamente
mais acentuada nos pacientes com maior dura-
gao do proce&imento (> 50 minutos), naqueles
que nao utilizaram l)ainha—guia ou receberam
maior volume de irrigante (> 9L). A presenga
de sangramento ou perfuragéo também aumen-

tou significa’civamente a aljsorgio%(C).

Para se evitar hipotermia, recomenda-se a

utilizagéo de solugéo fisiolégica aquecida37(C).
GESTACAO E NEFROLITIASE

A conduta expectante deve ser a primeira
opgao, sendo que em casos de urgéncia a deriva-
gao com cateter &uplo} ou nefrostomia percuta-

nea guiatla por ultra-som estdo in&ica&as%’“(C).

Na graviclez, a maioria dos calculos ¢ elimi-
nada espontaneamente (70% a 80%), jus‘cifi—
cando o tratamento conservador como primei-
ra opgéo“'“(C). Além disso, o risco de
teratogenia decorrente da exposigao do feto a
ra(liagéo ionizante*?(C) torna o armamentério
diagnéstico e terapéutico limitado. Quanto a

NPC, nio houve demonstragéo do uso seguro

para o feto43(D) .

NEFROLITOTOMIA PERCUTANEA EM
PACIENTES OBESOS

A nefrolitotomia percutdnea em pacientes
obesos mérbidos apresenta resultados satis-
fatsrios, devendo ser indicada como primeira opgao
para os pacientes ndo habilitados a 1itotripsia

extracorpérea por ondas de choque.
O uso da lito’cripsia extracorpérea em pa-

cientes obesos mérbidos apresenta alguns

problemas: 1) aparelhos nao suportam pacientes

Nefrolitotripsia Percutinea

muito pesa(los ou muito gran(les; 2)a localiza-
gao do célculo ¢ prejuclicacla pela espessura do
tecido acliposo; 3) distancia limitada entre os
pontos focais; 4) percla de intensidade da onda

de choque devido a grande quantida(le de
tecido“(C).

Alguns autores pu]:)licaram séries de casos
onde houve sucesso com a LEOC36’4’5(C), prin-
cipalmente para céleulos menores de 15 mm,

porém nao h4 consenso* (C).

ANPC ¢ alternativa no tratamento de cal-
culos em pacientes obesos. Devido a dificuldades
no manejo destes pacientes, algumas modifica-
¢des técnicas foram descritas: acesso percutdneo
com o paciente em dectibito latera 4148(C), au-
mento da incisdo da pele e tecido subcutaneo para
permitir o avango da bainha—guia4() (C) e uso de

kainha-guia e nefroscépio 1ongos (até 25 cm).

Recentemente, 223 pacientes tratados com
NPC tiveram 79% de sucesso e as complica—
¢Oes nao mostraram resultados diferentes quanto

ao peso dos pacientes™(B).

ACESSO SUPRACOSTAL PARA CIRURGIA
PERCUTANEA

A pungio supracostal é segura, quando rea-
lizada no 11° espago intercostal, lateralmente

ao ponto médio da superﬁcie superior do 12°
arco cos’ca123’24(C).

A via supracostal representa 6timo acesso
para céleulos coraliformes, céleulos grandes no
célice superior e calculos complexos%'zﬁ‘(C). O
acesso supracostal também permite a realizagéo
concomitante de endopielotomia e tratamento

de calculos ureterais proximais®®(C).
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A pungdo supracostal proporciona risco
menor de sangramento, pois manipula—se o
nefroscépio no eixo longo do rim, diminuindo

o esforgo no sistema coletor, evitando-se

lesées%(C) .

Em uma série de 98 trajetos supracostais,
26 foram acima do 11° arco costal e 72 acima
do 12 arco costal, com fndice de complicagées
de 16,3%27(C). Quando o acesso foi acima da
12% costela, as complicagc’)es foram signi{icati-
vamente menores que no acesso acima da 11°
costela (9,7% e 34,6%, respectivamente). Numa
série de 21 casos, cuja pungao foi acima da 12°

costela, nio houve nenhuma complicagiozs(C).

Na publicagéo de 102 casos de acesso
supracostal, acima do 12° arco costal, a taxa de
pacientes livres de calculos foi de 79,5%, com a
incidéncia de complicagées intratordcicas de
9,8% (10 pacientes). Todos foram tratados com
&renagemzY(C).

RIM EM FERRADURA

A NPC para o tratamento da litiase em rins
em ferradura é recomendada quan(lo 0 maior
diametro do calculo exceder 10 mm9(C).

A cirurgia percutdnea no tratamento do cal-
culo em rins em ferradura demonstrou ser efi-
caz com taxas de sucesso ao redor de 89%, sen-

do atualmente considerado um procedimento

segur053'6' (C) (D).

INEFROLITOTOMIA PERCUTANEA EM RINS
TRANSPLANTADOS

A LEOC em rins transplanta&os mostrou

excelentes resultaclos em célculos menores de

15 mm, associada ou nao ao uso de cateter
cluplo J. Para célculos maiores, a cirurgia

percutanea é melhor63’65(C).

INEFROLITOTOMIA PERCUTANEA BILATERAL
NO MESMO ATO OPERATORIO

A NPC hilateral pocle ser realizada, desde
que o paciente apresente condigées clinicas ade-
qua(las apés a retirada total dos calculos e au-
séncia de sangramento ao término do primeiro
proceclimentoéé(C).

A cirurgia bilateral simultanea leva a uma
redug&o nos custos do tratamentom(B)é("és(C).

A incidéncia de complicagées nao ¢ maior
que a relatada para proceclimentos unila-
terais®(B). Em outro artigo, o tempo de
internagao foi menor para o procedimento bila-
teral (média de 4,8 dias versus 11 clias), nao

havendo aumento nas complicag(‘)esﬁg(C).
FONTES DE ENERGIA - LITOTRITORES

Existe uma gama de litotritores disponi-
veis para uso en&oscépico no tratamento da
litiase urinaria. Estes variam conforme o
modo de agao, a capacidafle de fragmentar
célculos volumosos e a possibilidade de uso
em aparelhos flexiveis. Os litotritores
intracorpéreos sao divididos em: 1) balistico-
pneumético, 2) eletrohidraulico (EH), 3)
ultra-sénico e 4) 1aser17'70’73(D). Os
litotritores Lalfstico—pneumético e ultra-
sonico oferecem melhor clesempenho com
baixo custo inicial e manuteng¢do pouco one-
rosa, além de permitir o tratamento de cal-
culos ureterais com ureteroscopios rigidos.

O uso do laser ¢ bastante oneroso, o que

Nefrolitotripsia Percutinea
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torna este equipamento ainda pouco (lispo-
nivel em nosso meio.

Estudo prospectivo e randomizado, compa-
rando o litotritor balistico-pneumético ao
eletrohidréulieo, demonstrou eficdcia similar,
com maior margem de seguranga para o
primeiro, quando usado no ureter’™(B).

A’cualmente, esta clisponivel um aparelho
que associa as vantagens dos litotritores
Lalistico-pneumético e ultra-sénico, sendo este
aparelho capaz de remover célculos volumosos
mais répic].o e eficazmente que o litotritor ultra-

sénico’®(B).

METODOS DE DRENAGEM POS-OPERATORIA
NA CIRURGIA PERCUTANEA

A utiliZagéo de nefrostomia tempordria no
6s-operatério de NPC ¢ de indicagéo
ormal'’(D). Em casos selecionados, pocle—se op-

tar pelo cateter duplo J, mantido por uma
semana’®(C). A ndo utilizagéo de algum método
e clrenagem estd contra—inclica(].aw(C).

[ e

Séries de nefrolitotomia percutanea bilateral

Diversos estudos confirmaram a eficiéncia
da colocagéo de apenas cateter duplo J apos
nefrolitotomia percutdnea, sem aumento na
incidéncia de complicagées79'8'(C). Também ja
foi relatado seu uso satisfatério em obesos e ci-
rurgia bilateral®>®3 Q).

Estudo prospectivo e randomizado, compa-
rando NPC, com mini-NPC (Lainha de 22 F)
e NPC sem nefrostomia, demonstrou que a
morbidade e os custos foram sijnifica‘civamen-

te menores para os pacientes eixados apenas
com cateter cluplo J#4(B).

RECOMENDACOES

Nefrolitotripsia percutdanea esta indicada
em célculos iguais ou maiores que dois centi-
metros e coraliformes, os calculos de cistina
e os pacientes com rins com estenoses e
diverticulos. A coagulopatia incontrolavel re-
presenta uma restrigdo ao acesso renal
percutdneo. Em pacientes grévidas ou com
pionefrose, tem se prefericlo realizar apenas a

drenagem da via excretora.

Referéncias Pacientes Procedimentos Pacientes Livres | Transfusao (%)
Indicados Simultaneos (%) | de Calculo (%)

Maheshwari et al.%(C) | 25 24 (96) 21 (84) 3(12,5)

Holman et al.5’B) 198 198 (100) 190 (96) 12 (6)

Dushinski e

Lingeman® (C) 52 48 (92) 45 (83) 2 (4)

Nadler et al.5(C) 4 4 (100) 4 (100) 0 (0)

Ahlawat et al 3(C) 16 16 (100) 13 (81,3) 4 (25)

Total 295 290 (98,3) 273 (92,5) 21 (7)

Nefrolitotripsia Percutinea

AMBC=T1



Projeto Diretrizes

Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

Cabe ao cirurgiao estabelecer o nimero de
pungdes necessario para a remogao de calculos
complexos. Entretanto, sabe-se que quanto
maior o nimero de pungdes maior serd a
morbidade e necessidade de transfusées. Nos
casos de calculos calicinas superiores, a pungao
supra-costal pode ser realizada, preferencialmen-
te lateralmente ao ponto médio da costela.

A nefrolitotripsia percutanea pocle ser reali-
zada em pacientes obesos. Pode também ser re-

10

alizada, de forma simulténea, ]oila’ceralmente, a
critério do cirurgido.

Recomenda-se realizar nefrolitotripsia
percutanea em centros que se possa contar
com radiologia vascular intervencionista, caso
seja necessaria a embolizagéo de fistulas
artério-venosas.

Considera-se o uso de nefrostomia no pos-
operatério de in&icag&o formal.
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