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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA: 
A revisão bibliográfica de artigos científicos dessa diretriz foi realizada na base 
de dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidências partiu de 
cenários clínicos reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas 
seguintes sintaxes: (Lithiasis* OR Urolithiasis OR Urinary Bladder Calculi OR 
Kidney calculi OR Nephrolithiasis OR Ureteral calculi) AND 
(Kidney/abnormalities* OR Kidney pelvis OR Solitary kidney OR Replantation 
OR Ureteral obstruction OR Pregnancy OR Obesity OR Obesity, Morbid OR 
Body Mass Index OR Kidney Transplantation OR Spinal Cord Injuries). 
 
GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA: 
A. Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência. 
B. Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência. 
C. Relatos de casos (estudos não controlados). 
D. Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos 

fisiológicos ou modelos animais. 
 

OBJETIVO: 
Apresentar diretrizes fundamentais para o reconhecimento e tratamento da 
litíase urinária em situações especiais. 
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INTRODUÇÃO 
 
Os pacientes com litíase urinária em situações especiais como rim único, 

rim em ferradura, rim pélvico, estenose de junção ureteropiélica, reimplante 
ureteral, gestação, obesidade, transplante renal e lesão medular, requerem 
cirurgia cuidadosamente planejada, para otimizar a chance de recuperação e 
minimizar o risco de complicações. Uma combinação de anatomia aberrante, 
infecções do trato urinário e alterações metabólicas predispõem estes 
pacientes a um aumento da incidência de formação de cálculos. As opções de 
tratamento incluem: procedimento aberto, litotripsia por ondas de choque 
extracorpórea (LECO), nefrolitotomia percutânea (NLPC), laparoscopia e 
ureteroscopia. Os procedimentos endoscópicos como a NLPC e a 
ureterorrenolitotripsia (URSL), também conhecidos como terapia minimamente 
invasiva, têm alta eficiência e garantem um menor número de complicações e 
menor tempo de internação. 
 

1. QUAL É A TÉCNICA INDICADA PARA TRATAMENTO DA 
NEFROLITÍASE EM RIM ÚNICO? 

 
O tratamento deve levar em conta a taxa de pacientes livres de cálculos e 

as complicações de cada procedimento. 
 
A litotripsia extracorpórea (LECO), em pacientes com rim único e cálculos 

de 4 a 20 mm, tem uma taxa global de pacientes livres de cálculo de 80% em 3 
meses de seguimento. A obstrução ureteral por rua de cálculos ocorre em 9%, 
enquanto procedimentos secundários são necessários em 13% dos pacientes. 
Não há efeitos significantes na função renal ou desenvolvimento de 
hipertensão arterial1(B).  

 
Cálculos entre 10 e 30 mm tratados com nefrolitotripsia percutânea (NLPC) 

[bainha Amplatz 18F] tem 96% de taxa livre de cálculos, comparado a 71.5% 
com ureterorrenolitotripsia flexível (URSF); [p < 0.001]2(B). 

 
Em pacientes com rim único e submetidos à NLPC, a taxa livre de cálculos 

é significativamente menor (p = 0.001), quando comparada com pacientes com 
os dois rins. Embora a taxa de sangramento ser a mesma em ambos os 
grupos, a taxa de transfusão é maior em paciente com rim único (p = 
0.014)3(A).  

 
Complicações ocorrem em 10% destes pacientes. No seguimento, a função 

renal se mantém estável em 63%, melhora em 30% 5 e piora em 7% dos 
pacientes. A taxa global de sucesso é de 84,5% após uma sessão de NLPC e 
aumenta para 98% com procedimentos auxiliares, para cálculos entre 200 - 
2000 mm2. Múltiplos acessos é fator de risco para hemorragia, e o uso de 
nefroscópio flexível diminui a necessidade dos mesmos4(B). 

 



 
 
 VERSÃO PRELIMINAR 

 
  

Em pacientes submetidos á NLPC, o rim único é considerado fator de risco 
para hemorragia pós-procedimento5(B). 

 
 
Recomendação 
Tanto a LECO, como a URSL e a NLPC são opções de tratamento da 

litíase em rim único. Rim único é fator de risco para hemorragia quando o 
procedimento é a NLPC. 
 

2. QUAL É A TÉCNICA INDICADA PARA TRATAMENTO DA 
NEFROLITÍASE EM RIM EM FERRADURA? 

 
Alterações metabólicas são frequentes em pacientes com rim em ferradura 

e devem ser sempre investigadas6(B). 
 
O tratamento depende do tamanho e localização do cálculo, anatomia renal 

e comorbidades do paciente7,8(C). A tomografia tridimensional oferece auxílio 
no planejamento do tratamento individualizado9 (C). 

 
A LECO tem resultados inferiores, creditados a maior distância pele-cálculo 

e má drenagem urinária. A taxa de sucesso e a taxa livre de cálculos após uma 
única sessão é de 25% e 9% respectivamente, até 3 meses. A taxa de 
tratamento auxiliar (nova LECO, NLPC ou URSL) é de 72%. A localização 
calicial (p = 0.026) e o IMC (p = 0.013), são fatores prognósticos para o 
sucesso da LECO10 (C). Os resultados podem ser razoáveis frente a cálculos 
menores que 2 cm e em cálices superiores e médios11(C). 

 
A ureterorrenoscopia flexível é um procedimento eficiente e seguro para o 

tratamento de cálculos renais de até 2 cm em rim em ferradura, com uma taxa 
livre de cálculo 88% (definida como cálculos remanescentes menores que 3 
mm)12(C). 

 
A NLPC é indicada para pacientes com cálculos refratários a outros 

tratamentos ou maiores que 2 cm13(A). O acesso preferencial deve ser o polo 
superior e sugere-se usar o nefroscópio flexível para explorar todos os 
cálices14(C). Cálculo coraliforme é o principal fator que afeta negativamente a 
taxa de paciente livre de cálculo15(B). A taxa livre de cálculo varia de 65,5% a 
75%, porém estes números são controversos, pois a definição de “taxa livre de 
cálculo” varia entre os estudos14,15(C). 

 
Recomendação 
Alterações metabólicas devem ser investigadas em pacientes com rim em 

ferradura. Para cálculos menores do que 2 cm, em cálices superiores e médios, 
a LECO e a URSF são opções de tratamento. A NLPC deve ser reservada para 
cálculos maiores que 2 cm ou após falha da LECO.  
 

3. QUAL É A TÉCNICA INDICADA PARA TRATAMENTO DA 
NEFROLITÍASE EM RIM PÉLVICO? 
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A LECO tem taxa de pacientes livres de cálculo de cerca de 50% para 
cálculos de 1 - 4.6 cm2, com melhores resultados em cálculos menores16,17(C).  

 
A ureterorrenolitotripsia flexível é um tratamento efetivo e seguro para 

cálculos de até 2 cm8(B). 
A NLPC é eficaz e segura para o tratamento de cálculos renais em rim 

pélvico8(B). Ela deve ser realizada em posição supina e o acesso deve ser 
guiado por ultrassom ou laparoscopia, para minimizar lesões intestinais ou 
vasculares17-21(C). 

 
Recomendação 
A LECO e a URSF podem ser a primeira opção no tratamento de cálculos 

menores que 2 cm e rim pélvico. A NLPC também é segura e eficaz. 
 

4. QUAL TERAPIA INDICAR PARA PACIENTES COM LITÍASE RENAL E 
ESTENOSE DE JUNÇÃO URETEROPIÉLICA? 
 

A estenose da junção ureteropiélica (JUP) está associada à litíase renal em 
16% - 20% dos casos22,31(B).  

 
Historicamente, o tratamento é a pielolitotomia mais pieloplastia aberta, 

com altas taxas de sucesso, porém, com complicações no local do acesso 
cirúrgico como dor lombar e denervação muscular23,24(C). 

 
Os métodos minimamente invasivos reduzem as complicações mantendo 

alta taxa de sucesso. A pieloplastia desmembrada laparoscópica pode ser 
realizada concomitantemente à pielolitotomia laparoscópica, com 80% - 75% 
de pacientes livre de cálculos25-27(B). A pieloplastia desmembrada 
laparoscópica também pode ser realizada após NLPC em tempo único, sem 
dificuldades adicionais28(B). 

 
A endopielotomia anterógrada ou retrógrada, apresenta uma taxa de 

recidiva da estenose maior que a pieloplastia laparoscópica ou aberta (p < 
0,001)29,30(B). A estenose da JUP tratada com endopielotomia tem taxa de 
resolução similar quando associada ou não à NLPC simultânea30(B). 

 
Recomendação 
A Em pacientes com estenose da JUP, a pielolitotomia com pieloplastia 

desmembrada por via laparoscópica, é opção de tratamento. 
 
5. COMO TRATAR UROLITÍASE EM PACIENTES COM REIMPLANTE 

URETERAL? 
 

A cirurgia de reimplante ureteral altera a anatomia normal do ureter distal. 
Aquela que oferece a maior dificuldade ao acesso retrógrado endoscópico é a 
técnica ureteral trigonal cruzada de Cohen32(D). 

 
O tratamento de cálculos renais com LECO, laparoscopia, cirurgia aberta e 

NLPC devem seguir suas próprias indicações. 
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O tratamento de cálculos ureterais por via retrógrada é dificultado pelo 
acesso ao neomeato, mas pode ser conseguido via cistoscopia com materiais 
específicos ou via punção percutânea da bexiga e cateterização do ureter 
reimplantado, guiado por cistoscopia. Essa técnica também pode ser utilizada 
para realização de pielografia ascendente e auxiliar na NLPC33,34(C). 

Recomendação 
O tratamento de cálculos ureterais por via retrógrada em pacientes com 

reimplante ureteral é factível. 
 
6. COMO TRATAR A UROLITÍASE NA GESTAÇÃO? 

 
A ocorrência de cólica não é alterada pela gestação35(C). No entanto, a 

cólica renal é causa não obstétrica mais comum para internação hospitalar 
durante a gestação36(C). 

 
O tipo de cálculo mais comum em gestante é o de fosfato de cálcio. O pH 

urinário é mais elevado na gestação e, combinado com a hipercalciúria, eleva o 
risco para formação de cálculo de fosfato de cálcio37,38(B). 

 
O ultrassom (US) é o exame de escolha para o diagnóstico, mas sua 

sensibilidade e especificidade são de 34% e 86%, repectivamente39(C). A RM 
com contraste é uma alternativa, embora não seja indicada no primeiro 
trimestre, por efeitos desconhecidos no desenvolvimento fetal40(C). Em 15% 
dos casos é necessário fazer uma ureteroscopia para estabelecer o 
diagnóstico41(C). É aceitável realizar uma tomografia de baixa dose com baixo 
risco para o feto, quando houver forte suspeita de cálculo ureteral e o ultrassom 
for inconclusivo38,42(B). 

 
O tratamento inicial é conservador e tem sucesso em 48% dos casos38(B). 
 
A LECO é contraindicada durante a gestação. A colocação de cateter 

duplo-J ou de nefrostomia percutânea são procedimentos temporários para 
drenagem do sistema coletor. Recomenda-se a troca de cateter duplo-J a cada 
6 - 8 semanas, por risco de encrustação43,44(C). Até 10% das pacientes iniciam 
trabalho de parto prematuro em até 24 h da colocação/troca de cateter     
duplo-J38(B). 

 
A ureterolitotripsia transureteroscópica é o procedimento definitivo de 

escolha45(B), evitando múltiplos procedimentos. Sugere-se realizar as 
intervenções com bloqueio raquidiano/epidural, evitar o uso de radiação 
ionizante e manter com antibiótico até a alta da paciente41,46,47(C). A 
ureterolitotripsia é segura, com complicações similares às das realizadas em 
mulheres não gestantes48(A), e podem ser utilizados uretroscópio semirrígido 
ou flexível e litotridor LASER holmium ou pneumático com sucesso, sendo que 
o equipamento a laser oferece a vantagem de menor retropulsão e 
consequente migração do cálculo para ureter superior e pelve renal. Deve-se 
evitar o uso de litotridor ultrassônico por risco de deficiência auditiva no 
feto41,45,49(B). 

 
Recomendação 
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Na gestação o US é o exame de escolha; quando inconclusivo, é aceitável, 
na forte suspeita de cálculo ureteral, realizar uma tomografia de baixa dose, 
com baixo risco para o feto. A ureterolitotripsia transureteroscópica é o 
procedimento definitivo de escolha. 

7. QUAL É A EFICÁCIA E SEGURANÇA DAS TÉCNICAS 
EMPREGADAS TRATAMENTO DA UROLITÍASE FRENTE AO 
PACIENTE OBESO? 

 
A média do IMC em pacientes submetidos à LECO e livres de cálculos é 

menor (26.9 ± 0.5) que nos pacientes com cálculos residuais (30.8 ± 0.9); p < 
0.05. A distância pele-cálculo maior que 10 cm também é fator que piora o 
resultado50(B). 

 
Em pacientes obesos mórbidos (IMC > 45kg/m2), a ureteroscopia flexível é 

segura e eficaz no tratamento de cálculo renal ou de ureter proximal menor que 
1.5 cm51(C). 

 
Pacientes obesos com IMC maior ou igual a 30 kg/m2 apresentam 

resultados de sucesso e complicações com ureteroscopia flexível no 
tratamento de cálculos de ureter proximal, semelhantes aos pacientes não 
obesos52(C). 

 
A NLPC pode ser realizada de modo seguro em pacientes obesos, porém 

quando comparamos com não obesos temos: redução da taxa livre de cálculos 
(p = 0,009), aumento da necessidade de retratamento (p < 0.001) e aumento 
do tempo cirúrgico (p < 0.001). Não há diferença: no tempo de internação, na 
taxa de transfusão e na taxa de complicações (p > 0,05 para todas as 
comparações)53(A). A posição supina quando comparada com a prona diminui 
o tempo cirúrgico (p = 0,001) e de internação (p = 0.01), porém não há 
diferença na taxa de complicações (p = 0.30) e na taxa livre de cálculos          
(p = 0.74)54(B).  

 
Recomendação 
A NLPC pode ser realizada de modo seguro em pacientes obesos, porém 

com um tempo cirúrgico maior, taxa de pacientes livres de cálculo menor e 
maior taxa de retratamento. 
 

8. COMO TRATAR A LITÍASE EM RIM TRANSPLANTADO? 
 

A prevalência de litíase urinária em enxerto renal varia de 0.4 a 1%55(B), e 
a incidência de hospitalização por cálculo em enxerto é de 104/100.000/ano 
transplantados renais56(A). O cálculo presente no enxerto renal pode ter sido 
transplantado ou pode ter se desenvolvido no receptor. Alguns fatores 
predispõem a formação de cálculos no enxerto: estase urinária, refluxo, 
infecção urinária recorrente, acidose tubular renal, alterações do pH, urina 
supersaturada, hiperparatireoidismo terciário, hipercalcemia e 
hipercalciúria57(D). 

 
Existe uma tendência para aceitar a doação de rins com cálculos58(C). O 

rim de doador vivo pode ser transplantado se o doador for assintomático, com 
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cálculo único e não apresentar hipercalciúria, hiperuricemia, acidose 
metabólica, cistinúria, hiperoxalúria, infecção urinária, ou nefrocalcinose na 
tomografia59(D). 

Cálculos menores que 4 mm assintomáticos podem ser observados, com 
acompanhamento. O sintoma clássico de dor não ocorre no paciente com 
litíase em transplantado pela denervação do enxerto. O quadro clínico é de 
piora de função renal, dilatação, anúria e infecção urinária de repetição55,57(C). 
O tratamentp ex-vivo pode ser feito com ureteroscopia em banco no momento 
do transplante ou pielolototomia60,61(C). 
 

A LECO é o tratamento mais realizado para cálculos de 5 até 15 
mm57,62(D). Sugere-se a posição decúbito ventral para maior eficácia62,63(D). 

 
Cálculos maiores que 15 mm podem ser tratados por NLPC ou 

ureterolitotripsia flexível, com bons resultados55,64,65(C). Sugere-se confirmar a 
ausência de cálculos por meio de uma nefroscopia flexível ao término da 
NLPC66(C). 

 
Recomendação 
Cálculos menores que 4 mm assintomáticos podem ser observados com 

acompanhamento. A LECO é possível para cálculos menores que 15 mm. 
Cálculos maiores que 15 mm podem ser tratados por NLPC ou ureteroscopia 
flexível com bons resultados. 
 

9. COMO TRATAR A UROLITÍASE EM PACIENTES COM LESÃO 
MEDULAR? 

 
O risco de desenvolvimento de litíase urinária é maior em pacientes com 

lesão medular (LM) do que na população normal67(B). O risco de formação de 
um primeiro cálculo urinário é maior nos primeiros seis meses após a LM67(B). 
Durante a fase inicial após a lesão medular, ocorre uma grande 
desmineralização óssea dos membros inferiores68(B), que causa 
hipercalciúria69(B) e eleva o risco de formação de cálculos urinários. Após este 
período, o maior fator de risco é a infecção urinária70(B). 

 
A prevalência de litíase vesical em pacientes com LM varia de 8% a 30%, 

de acordo com a qualidade da reabilitação urológica. A LM completa, sexo 
masculino, infecção urinária sondagem vesical de demora e intermitente são 
fatores de risco para litíase vesical70,71(B).  

 
A LECO na bexiga pode ser utilizada para o tratamento de cálculos de até 

4 cm, por meio de múltiplas sessões e retirada dos fragmentos 
endoscopicamente, com baixo risco de complicação grave ou 
disautonomia72(C). Estes cálculos também podem ser tratados por via 
transuretral. Cálculos vesicais grandes (> 6 cm) podem ser tratados por via 
percutânea ou por cistolitotomia aberta73(D). 

 
A NLPC em pacientes com LM é um procedimento eficaz, porém com 

maior risco de complicações73,74(B). A LECO tem menor risco de complicações, 
porém com menor taxa de sucesso74,76(C). Salienta-se ainda a dificuldade em 
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posicionar o paciente na máquina, devido às deformidades que podem 
inviabilizar o acoplamento. A NLPC é mais adequada para o tratamento de 
cálculos grandes (> 1.5 cm), sistemas coletores com deficiência de drenagem, 
presença de infecção urinária e quando a eliminação completa de cálculos é 
fundamental, como ocorre com cálculos de estruvita (magnésio, amônio 
fosfato), também conhecidos como cálculos de infecção74(D). Recomenda-se a 
administração de antibióticos profiláticos 7 dias antes do procedimento77(B) e 
após a eliminação completa do cálculo de infecção78(B).  

 
Recomendação  
Para cálculos vesicais menores que 4 cm a LECO pode ser utilizada. A 

NLPC é um procedimento eficaz, porém com maior risco de complicações que 
a LECO. A taxa de sucesso da LECO quando comparada com a NLPC é 
menor. 
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