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ABSTRACT

Introduction: Percutaneous nephrolithotripsy (NLP) is one of the main forms of treatment of bulky
kidney stones. It is usually performed through posterior approach, in a horizontal position of ventral de-
cubitus. The lateral percutaneous access, made with the patient in a position of horizontal dorsal position,
offers advantages of positioning and allows the accomplishment of associated surgical procedures.

Objectives: To demonstrate the experience and results in lateral access percutaneous nephrolithotripsy
at the University Hospital of Medical Sciences (HUCM) in Belo Horizonte (MG). To identify factors
associated with surgical outcome, such as preoperative calculus size and anesthetic modality. To evaluate
the influence of anesthesia on hemodynamic changes and postoperative pain.

Methods: A population-based cross-sectional study of a sample of adults submitted to NLP from October
2016 to January 2018.

Results: 154 records were reviewed. The patients’ age ranged from 18 to 85 years (mean of 47.63), 32.5%
were men and 67.5% were women. Part of the sample was submitted to epidural anestesia: 83 patients
(53.90%); The remainder underwent general anesthesia. 14 patients (10.4%) required a concomitant ure-
teral approach. The most common complication was intraoperative bleeding (7.72%) and infection in the
postoperative period, which occurred in 9.09%. In 102 patients (66.23%) the stones were smaller than
2 cm and 52 (33.77%) were larger than 2 cm. The resolvability index was 65.59%, being free of stones
in 53.9% (83 patients) and with residual stones less than 0.5 cm in 11.69%. Regarding the anesthetic
type, 26 patients (36.62%) under general anesthesia and 45 patients (54.22%) submitted to epidural were
“stone free”. In order to verify the association between the variables, the Pearson chi-square test and the
comparison between the means by the t-Student test were used. The level of significance was 95%. There
was a statistical difference between the anesthetic modality and the surgical result, and it could be inferred
that the epidural anesthesia modality would result in higher indexes of results free of stone (p = 0.02).

The use of vasopressor (adrenaline, noradrenaline, dopamine, methoxamine, phenylephrine and vaso-
pressin) was required in 53 patients (34.4%). There is an association between anesthesia and the use of
vasoactive drugs (p = 0.01), with the epidural being less needful than general anesthesia. There is also a
statistical difference for the need for analgesics (p = 0.01). In general anesthesia, more opioids are needed
postoperatively.

Conclusion: Lateral access NLP presents a higher success rate in the treatment of urinary calculi and the
possibility of performing the procedure under epidural anesthesia with superior analgesic efficacy, less
use of vasopressor in relation to general anesthesia and better surgical results.

INTRODUCAO

A nefrolitotripsia  percutdnea (NLP) foi relatada
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et al. demonstrou em um estudo abrangendo 5803 pacientes

primeiramente por Frenstrom and Johansson!. E usada para
fragmentag@o e remogdo de cdlculos renais em pelve e sistema
calicinal. NLP € usualmente realizada em pacientes subme-
tidos a anestesia geral em posi¢do pronada?.

A posicdo supina descrita por Valdivia (Galdakao modified)

foi desenvolvida a partir da técnica original, com as particu-
laridades de ser mais conveniente e ergondmica®. Valdivia

8 ‘ www.urominas.com

que o tempo operatério médio era significativamente menor
com o doente em pronagdo (cerca de 7 min), sendo a eficdcia
também maior nessa posicao (77,0% vs 70,2%). No entanto, a
posi¢do supina era o método mais seguro, com menores taxas
de transfusdo (6,1% vs 4,3%) e menos casos de febre pés-pro-
cedimento (11,1% vs 7,6%)*. Liu L. et al. (2010) corroborou
o estudo realizado por Valdivia et al. no que toca ao tempo
operatdrio, sendo este menor em pronacdo. No entanto, no que
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diz respeito a taxa de stone-free e taxa de complicacdes, este
estudo descreveu ambas as técnicas como equivalentes®.

Dessa maneira a escolha da posi¢do deverd ser de acordo
com as preferéncias do cirurgio e caso especifico*>.

A posicdo supinada permite o emprego de bloqueio
regional. Uma visdo geral de estudos randomizados indica que
anestesia regional reduziria mortes perioperatdrias e compli-
cagdes mais graves®.

Dentre as vantagens, observa-se a reducdo da resposta
inflamatéria e do consumo de opioides venosos, beneficios
na perfusdo intestinal, atenuag@o do estado de hipercoagula-
bilidade pds-operatdria, reducio da resposta neuro endocrino
metabdlica ao estresse cirirgico, melhora do fluxo sanguineo
venoso, além de permitir mobilizagdo de forma precoce’.
Na posicdo supina as desvantagens anestésicas da pronacéo,
como o comprometimento da circulacdo e ventilagao®, estdo
ausentes, principalmente nos casos de obesidade morbida,
cifose, pacientes debilitados e de alto risco. Para além disto,
caso o procedimento seja levado a cabo com anestesia
espinhal ou epidural, pode ser facilmente convertido para
anestesia geral’.

O objetivo do presente estudo foi demonstrar a experiéncia
e os resultados em nefrolitotripsia percutanea e comparar
a eficiéncia entre anestesia peridural e anestesia geral em
pacientes submetidos anefrolitotripsia com acesso percutaneo
lateral.

METODOLOGIA

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo, realizado
em hospital geral publico no municipio de Belo Horizonte
(Hospital Universitario da Ciéncias Médicas-MG). Foi
realizado um levantamento de prontudrios de 154 pacientes
submetidos a nefrolitotripsia eletiva com acesso percutaneo
lateral, no periodo de 01 de Outubro de 2016 a 31 de Janeiro
de 2018.

Os critérios de inclus@o foram idade entre 18 e 85 anos e
risco cirtrgico com classificagdo ASA (American Society of
Anesthesiologists) I e II. Foram exclusos pacientes que faziam
uso de antipsicoéticos, cirurgias com duracdo menor do que 20
minutos ou maior do que 200 minutos, outras modalidades
anestésicas e dadas omissos em prontudrio médico.

Foram coletados dados sobre cada paciente, informando
sobre o sexo do paciente, idade, cirurgias prévias, data da
cirurgia, data da alta, tamanho do cdlculo, lateralidade,
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localizacdo, presenca de cdlculo ureteral associado, presenca
de cateter duplo j, presenca de nefrostomia, Stone free
no intra-operatério, cédlculos residuais no pds-operatdrio,
tamanho dos cdlculos no pds-operatorio, necessidade de novo
tratamento pds-operatdrio, complicacdes intra-operatdrias
e pos-operatdrias, reinternacdes, uso de vasopressor, tempo
cirdrgico e uso de analgésico no pés-operatério. Em seguida
os pacientes foram divididos em trés grupos de acordo com
o tipo de anestesia recebida: 1- anestesia geral balanceada;
2- anestesia peridural; 3- outra técnica anestésica (excluido do
trabalho).

RESULTADOS

A estatistica descritiva foi expressa em média +- desvio
padrdo para as varidveis continuas e em niimero e porcentagem
para as varidveis nominais. A andlise da distribuic@o foi feita
com teste especifico. Idade, consumo de opioides e tempo de
cirurgia foram avaliados com o teste t de Student. O teste do
qui-quadrado e o teste exato de Fisher foram usados para os
dados categdricos como uso de vasopressores e tamanho do
célculo residual. Foi aceito um valor de p <0,05 como estatis-
ticamente significativo.

Foram selecionados 154 pacientes, sendo 32,5% do
sexo masculino (50 pacientes) e 67,5% do sexo feminino
(104 pacientes). Foram excluidos os pacientes submetidos a
raquianestesia, com prontudrios incompletos ou sem dados,
num total de 4 prontudrios. Parte da amostra foi submetida
a anestesia peridural: 83 pacientes (53,90%); O restante foi
submetido a anestesia geral. 14 pacientes (10,4%%) necessi-
taram de abordagem ureteral concomitante. A idade média dos
pacientes foi de 47,63 anos (18-85), sendo na anestesia geral
49,56 (20-85) e peridural 46,06 (18-84) anos. Em relac@o aos
dias de internacdo, os pacientes tiveram uma estadia aproxi-
mada de 2,78 dias em regime hospitalar, sendo anestesia geral
de 3,25 dias e peridural 2,39 dias.

Segundo, Campbell-Walsh (as abordagens cirdrgicas
abertas, com uma permanéncia hospitalar média de 4 a 5 dias.
O tempo de permanéncia média de 2,78 dias corrobora para o
beneficio da modalidade percutanea no tratamento de nefroli-
tfase. H4 uma discrepancia em relacdo aos dias de internagdo
devido a intercorréncias cirtirgicas e pds-operatdrias: sangra-
mento, sepse de foco urindrio com bactérias multirresistentes
necessitando antibioticoterapia venosa'’.

Sobre o tamanho do cdlculo, tivemos uma variacdo signi-

ficativa, conforme evidenciado no grifico, predominando
célculos entre 1,0 e 2 cm (64,3%). Para cédlculos com esse
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Tabela 1 - Discriminacéio de pacientes por tamanho do calculo pré-operatorio submetidos a NLP no HUCM no periodo de

outubro 2016 a janeiro 2018

CALCL N ESIA <1CM 1-15 16-2 21-29 >3CM TOTAL
Geral 0 29 11 5 26 71
Peridural 3 34 25 12 9 83
Total 3 63 36 17 35 154
P 0.01 0.01 0.06 0.16 0.01 1

Fonte: Banco de Dados

tamanho poderia ser realizados tratamentos desde LECO
ou endouroldgicos (flexivel ou nefrolitotomia percutanea),
segundo guideline da EAU de urolitiase''.

A distribuicdo entre as modalidades anestésicas foi quase
uniforme, predominando cdlculos coraliformes na anestesia
geral e com mais de 2 cm na peridural. Encontramos 3 casos
de nefrolitotomia em cdlculos menores do que 1 cm, sendo
a indicacdo de cirurgia por falha nos tratamentos prévios
realizados.

Sobre lateralidade, houve uma predomindncia discreta
para o lado direito 51,9% (80 pacientes), mantendo padrdo
semelhante separando o tipo de anestesia empregada.

A localiza¢ao foi varidvel, predominando pelve e polo
inferior (68,2%), mas quando separado por tipo anestésico ndo
tivemos uma homogeneidade e nem manutencdo do padrdo
entre as modalidades, conforme a tabela.

Tabela 2 - Localizacdo do calculo por modalidade anesté-
sica em pacientes no HUCM de outubro de 2016 a janeiro
de 2018

LOCALIZACAO GERAL A%
Polo superior 4.23% 15,66%
Médio 1,41% 4.82%
Inferior 32.39% 26,51%
Pelve 30,99% 45,78%
Coraliforme 30,99% 7.23%
Total 100,00% 100,00%

Fonte: Banco de Dados
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A presenga de cdlculo ureteral no momento da cirurgia
foi encontrada em 10,4% dos casos (16 pacientes), sendo que
os submetidos a anestesia geral foram 14,08% e a peridural
foram 7,23%. Considerando a colocagdo de duplo j no intra-
operatdrio, tivemos 81,17% de colocacdo de duplo j, o qual
possuia corda para ser tirado a nivel ambulatorial apenas em
6,49% dos casos. Ficaram sem introducdo de duplo j 18,83%
dos casos (tabela 3).

Tabela 3 - Necessidade de implante de duplo j por moda-
lidade anestésica em pacientes no HUCM de outubro de
2016 a janeiro de 2018

DUPLO J GERAL PERI TOTAL
Sim sem cordinha 83,10% 67.47% 74,68%
Nao 12,68% 24,10% 18,83%
Sim com cordinha 4.23% 8.43% 6.,49%
Total 100,00% 100,00% 100,00%

Fonte: Banco de Dados

Foi implantado nefrostomia em apenas 14,29%, mantendo
distribui¢dao semelhante entre os diferentes tipos de anestesia:
geral 16,90% e peridural 12,05%.

De todos com nefrostomia, apenas 1 ndo ficou com duplo
j- Sendo assim, 13,63% estavam com nefrostomia e duplo j.
Do total, 86,37% ficou tubeless (sem nefrostomia) e apenas
18,18% ficou totalmente tubeless (sem tubo de nefrostomia
e stent ureteral). Grau de recomendacdo forte, segundo
guideline da EAU: Em casos ndo complicados, realize um
procedimento de nefrolitotomia percutdnea por tubeless (sem
tubo de nefrostomia) ou totalmente sem tubeless (sem tubo de
nefrostomia e stent ureteral).
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Tabela 4 - Tamanho do calculo residual por modalidade
anestésica em pacientes no HUCM no periodo de outubro
de 2016 a janeiro de 2018
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Tabela 5 - Risco Cirurgico (classificagio ASA) por moda-
lidade anestésica em pacientes no HUCM de outubro de
2016 a janeiro de 2018

TAMANHO ANBOTGGCO  GERAL  PERI TOTAL
DO CALCULO GERAL PERI TOTAL
RESIDUAL 1 42.25% 65,06% 54,55%
<0.5 cm 21,12% 10,84% 11,69% 2 53,52% 34.94% 43.51%
nao 36,62% 54.22% 50,00% 3 4.23% 0,00% 1,95%
0,5-1 cm 18,31% 22.,89% 20,78% Total 100,00% 100,00% 100,00%
1,1-1,5cm 11,27% 6,02% 8.,44% Fonte: Banco de Dados
>1,5cm 12,68% 6,02% 9,09%
Total 100.00% 100.00% 100.00% horas do procedimento cirtirgico) e infeccdo de sitio cirdrgico.

Fonte: Banco de Dados

Em relacdo a stonefree no intra-operatorio, a distribuicao
foi muito semelhante entre as anestesias, sendo no total 18,31%
(35 pacientes). Apesar disso no pds-operatério o indice de
stonefree aumentou, totalizando 53,9% (83 pacientes).

Houve diferenca estatistica entre a modalidade anestésica e
o resultado cirdrgico referente aos célculos residuais, podendo
inferir que a modalidade de anestesia peridural resultaria em
maiores indices de resultados livres de cdlculos (p=0.02).
Totalizaram entre os stonefree pds-operatério 26 (36,62%)
pacientes sob anestesia geral e 45 (54,22%) os submetidos a
peridural.

Em relacdo ao célculo residual, ndo houve discrepancia
entre as modalidades anestésicas, conforme a tabela abaixo,
quando maior do que Smm.

Entre os pacientes sob anestesia geral, 42,25% ficaram
com cdlculos > 0.5 cm, ja nos submetidos a peridural apenas
34.94%.

Questionou-se ainda a necessidade de tratamentos
complementares. 48 pacientes (67,61%) na anestesia geral e
65 pacientes (78,31%) na peridural ndo tiveram indicacdo de
outro tratamento complementar.

Entre as complicacdes cirudrgicas, 16 pacientes (10,39%)
foram no intra-operatério, sendo o sangramento a mais
prevalente 7,72% dos casos, seguido por bacteremia e tempo
cirtrgico prolongado (> 200 minutos), 1,30% cada.

J& nas complicacdes pos-operatdrias, 19 pacientes
(12,34%) tiveram complicagdes no pds-operatdrio imediato
ou tardio, com predominancia nos casos de infeccdo em
9,09%, incluindo pielonefrite, sepse de foco urindrio (apds 24

Houve formacao de fistula arteriovenosa em 3,24% dos casos,
havendo necessidade de internacdo de apenas 1 paciente para
intervencao cirtrgica (0,64%).

94,15% ndo precisaram de novas internagdes devido a
essas complicagdes. Devido a raridade das complicacdes nao
foi possivel dividi-las por modalidade anestésica.

A amostra total de pacientes foi separada por modalidade
anestésica, totalizando 71 pacientes (46,10%) com anestesia
geral e 83 (53,9%) com peridural.

Entre a classificacdo de risco cirtrgico houve uma hetero-
geneidade em relagdo a modalidade anestésica (tabela 5).

Quanto ao tempo cirdrgico, foi considerado significa-
tivamente menor na peridural (p= 0.01) sendo em média de
66,30 minutos e na anestesia geral de 100,28 minutos. Assim
a modalidade anestésica interfere no tempo cirdrgico além do
resultado livre de célculo.

O emprego de vasopressor (adrenalina, noradrenalina,
dopamina, metoxamina, fenilefrina e vasopressina) foi neces-
sdrio em 53 pacientes (34,4%). Hé associacdo entre a anestesia
aplicada e o uso de vasoativos (p=0.01), sendo na peridural
menor a necessidade de uso do que na anestesia geral, para o
procedimento de nefrolitotomia percutinea.

Tabela 6 - Necessidade do uso de vasopressor por moda-
lidade anestésica em pacientes no HUCM de outubro de
2016 a janeiro de 2018

v Asgﬁ,%ggsOR GERAL  PERIDURAL
Sim 32 (45%) 21 (25%)
Nao 39 (55%) 62 (75%)
Total 71 (100%) 83 (100%)

Fonte: Banco de Dados
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Uma taxa de 23,4% dos pacientes necessitou apenas de
uma ampola para controle dos niveis pressoricos, com PAS <
90 mmHg ou PAM < 60 ou queda de 20% da pressao sistélica.

Quanto a analgesia no pds-operatério, houve segui-
mento dos pacientes que receberam conforme a escala de
dor analgesia entre elas: nalbufina (adjuvante), dipirona ou
paracetamol, cetoprofeno (AINE), opioide fraco (tramadol ou
codeina) e opidceos fortes (morfina) em baixas ou altas doses.

A OMS desenvolveu uma escada analgésica de trés
degraus para guiar o uso sequencial de drogas, no tratamento
da dor. Dividiu-se em dor leve, moderada e intensa'?.

Existe diferenca estatistica para a necessidade de anal-
gésicos e opidceos, dependendo da modalidade anestésica

empregada (p=0,01). Sendo anestesia geral, é necessdria
analgesia com mais opidceos no pds-operatorio.

Tabela 7 - Escala de analgesia por modalidade anestésica
em pacientes no HUCM de outubro de 2016 a janeiro de
2018

ESCALADE
ANALGESIA

Nao opidceo

GERAL PERIDURAL

20 (28,17%)
31 (43,66%)
Opiéceo forte 20 (28,17%)

Total 71 (100,00%)

38 (45,78%)
34 (40,96%)
11 (13,25%)
83 (100,00%)

Opidceo fraco

Fonte: Banco de Dados

Correlacionando o tamanho do cdlculo inicial e cdlculo
residual, podemos separar a amostra em 4 grupos. O primeiro
1 com cdlculos de 1 cm, segundo 1-2 cm, terceiro cdlculos
entre 2,1 e 3 cm e o quarto cdlculos maiores que 3,1 cm. O
primeiro grupo perfaz 1,9% da amostra, com resolucdo de
100%, ficando livre de cdlculos. Quanto maior o calculo,
maior o célculo residual conforme a segmentagdo por grupo.

Nao houve diferenca estatistica entre as 2 modalidades
anestésicas, comparando o tamanho do cdlculo inicial e o
residual final.

DISCUSSAO

O tratamento percutdneo ¢ indicado nos casos em que
houver calculos maiores do que 2 cm, célculos de cistina,
insucesso na litotripsia extracorpérea ou anormalidades
no sistema coletor, que dificultam a eliminagdo do cdlculo
urindrio’®.
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Em 1987, Valdivia-Uria et al. desenvolveu um acesso renal
percutineo lateral com o paciente em decubito dorsal hori-
zontal (DDH), preservando a integridade do peritonio e c6lon.
Por meio de cortes tomograficos, observou-seque quando o
paciente estd em DDH, com elevac¢do dos flancos, existe
a facilidade de acesso ao rim, sem risco de lesdo colOnica
ou peritoneal. A principal razao deste fato € que o célon se
mantém a distdncia dos rins em DDH. As complicacdes
relacionadas ao acesso, dilatagdo do trajeto e remog¢ao dos
célculos foram semelhantes ao paciente em dectibito ventral
horizontal (DVH)*.

A vantagem do paciente em DDH ¢ poder abordar o
ureter para contrastacdo da via excretora através de cateter
ureteral, ou o préprio ureter através de ureteroscopio em
pacientes portadores de patologia ureteral, sem a necessidade
de mudanca de posi¢ao do paciente'*. Chedid Neto necessitou
realizar a ureterolitotripsia (UTL) em 10 pacientes (11,36%)
associada a cirurgia percutanea em posi¢do de Valdivia-Uria
(litotomia). No presente estudo tivemos uma taxa bem aproxi-
mada de 10,4% dos casos (16 pacientes)®.

Em um estudo na FMABC, Wroclawski obteve 70%
de sucesso com apenas um procedimento, sendo que 39%
ficaram sem nenhum célculo residual (“stonefree”) e 31% com
célculos residuais insignificantes, ou seja, tinham < 6 mm, ndo
causavam sintomas nem repercussoes ao trato urinario'®.

No HC-FMUSP, Chedid Neto conseguiu um indice de
69,32%, sendo 48 pacientes (54,55%) sem fragmentos resi-
duais e em 13 (14,77%), com célculo residual menor do que
0,5 cm. O tratamento foi considerado sucesso e a conduta,
expectante's.

Ao analisar a amostra deste estudo, encontrou-se um
indice de sucesso de 65,86%,dos quais estava “stonefree”
em 53,9% (83 pacientes) e 11,69% com célculos menores do
que 5 mm (18 pacientes). Uma das dificuldades da nefrolito-
tripsia percutanea € o acesso a todos os cdlices, dificultando a
remog¢ao de todos os cdlculos e, assim, havendo necessidade,
em determinadas ocasides, de um maior nimero de pung¢des,
aumentando o risco de sangramento'”!3,

Felici et al, verificou que a nefrolitometria pelo Escore
de Guy e o tamanho do célculo sdo preditores isolados para
avaliac@o de sucesso da nefrolitotripsia percutnea'.

O sistema nefrolitométrico aplicado foi o escore de Guy
(SG): SG1 - célculo tnico em regido mesorrenal ou no polo
inferior em paciente com anatomia normal; SG 2 — cdlculo
unico no polo superior, multiplos célculos em paciente com
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anatomia normal, ou cdlculo Unico em paciente com anomalia
anatomica; SG 3 — célculos miiltiplos e anomalia anatomica,
célculo em diverticulo, ou célculo coraliforme parcial; SG
4 — célculo coraliforme completo ou qualquer cédlculo em
paciente com espinha bifida ou lesdo raquimedular. Ao avaliar
a taxa de sucesso para célculo tinico em regido mesorrenal ou
no polo inferior (SG 1), identificamos uma maior chance de
ficar livre de célculos quando comparado aos demais grupos.
Além disso, quanto maior o tamanho do cédlculo, maior o risco
do paciente ndo ficar livre de cdlculos, correlacionando o
tamanho do cdlculo inicial com o resultado cirdrgico. Célculos
entre 1 e 2 cm tiveram resolugdo (livre de calculos ou menores
de 5 mm) em 76,76%, entre 2,1 ¢ 3 cm com 64,70% e maiores
do que 3,1 cm, apenas 14,28%".

A anestesia neuroaxial recentemente tem ganhado um
maior destaque para realizacdo da nefrolitotomia de acesso
percutaneo.

Um estudo publicado no Jornal Indiano de Anestesia por
Praikhet al 2017, comparou a anestesia geral ao bloqueio
epidural, no qual sdo bloqueados segmentos de T6 a T12 para
a realizacdo da nefrolitotomia de acesso percutdneo. Esse
nivel elimina o risco de hipotensdo e do bloqueio motor de
membros inferiores®.

Os efeitos fisioldgicos da anestesia peridural dependem
principalmente do nivel atingido pelo bloqueio, e este € deter-
minado pela altura da injecdo e pela massa anestésica injetada.
O bloqueio peridural atenua o estado de hipercoagulabilidade
pos-operatéria ao melhorar a funcio fibrinolitica, reduzir a
resposta neuroendocrinometabdlica ao estresse cirtrgico,
melhorar o fluxo sanguineo venoso e permitir mobiliza¢do de
forma precoce?'.

A técnica também facilitou o posicionamento do paciente
e tem ainda como vantagem a possibilidade de prolongamento
do bloqueio através de um cateter epidural. Mesmo com um
bloqueio motor e sensitivo de boa qualidade, a propriocepcao
continua presente e pode causar um desconforto no paciente.
Estudos recentes mostraram que infusdes pontuais de propofol
sdo eficazes nessa situacdo. Destacou como desvantagens do
bloqueio como a via aérea desprotegida e de dificil acesso,
desconforto do paciente do intraoperatdrio e a possibilidade
do paciente se mover e isso causar alguma lesdao®.

Nas cirurgias uroldgicas a anestesia peridural foi associada
a reducdo do sangramento perioperatorio, controlou melhor a
dor no pés-operatério sem efeitos hemodinamicos adversos
quando comparada a anestesia geral e sem alterar o tempo de
internago hospitalar?'.
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Barbosa et al compararam a eficdcia e a seguranca do
bloqueio de neuroeixo com a anestesia geral para cirurgias
uroldgicas e perceberam que ndo houveram evidéncias sufi-
cientes para atribuir a técnica anestésica desfechos como:
mortalidade, eventos cerebrovasculares, duracdo de inter-
nac¢do, disfuncio cognitiva pds-operatéria, grau de satisfagdo
e necessidade transfusional®.

Karacalar et al, avaliou uma amostra de 180 pacientes
submetidos a NLP, alocados aleatoriamente para receber
anestesia raqui-peridural mais anestesia venosa controlada
pelo paciente com tramadol ou anestesia geral (indugdo
com propofol, manutencdo com sevoflurano) e anestesia
venosa controlada pelo paciente com tramadol (grupo G). A
frequéncia de hipotensdo intraoperatdria foi semelhante nos
dois grupos (p=0,06). Dezoito pacientes (21%) do grupo SE
precisaram de fenilefrina para controlar a hipotensao. Nenhum
dos pacientes do grupo G necessitou de fenilefrina para hipo-
tensdo, embora 11 pacientes do grupo G tenham apresentado
episédios hipotensivos. A anestesia raqui-peridural propor-
cionou estabilidade hemodindmica semelhante a da anestesia
geral, mas com as vantagens de menor tempo de recuperacao
da SRPA e de repouso, melhor satisfagdo do paciente e alivio
da dor pds-operatéria superior®.

Este dado difere do achado na pesquisa. O emprego de
vasopressor foi necessdrio em 53 pacientes (34,4%), sendo
45% dos pacientes em anestesia geral e apenas 25% em
peridural. H4 associag@o entre a anestesia aplicada e o uso de
vasoativos (p=0.01), sendo na peridural menor a necessidade
do uso de opioides e mais estdvel hemodinamicamente em
comparacdo com anestesia geral. Um viés no trabalho foi de
selecdo, uma vez que a amostra ndo foi aleatéria, podendo os
pacientes terem sido selecionados para realizar a cada tipo de
anestesia a cargo do cirurgido e anestesista. O nimero N &
pequeno. Nao foi analisado o IMC (indice de massa corpdrea),
0 que porventura poderia influenciar no resultado cirtrgico,
livre de célculo. Os cdlculos coraliformes foram predomi-
nantemente realizados com anestesia geral, o que torna os
resultados duvidosos quanto ao tempo cirdrgico maior na
anestesia geral.

As hemorragias ocorrem em 3% dos pacientes submetidos
a cirurgia percutinea®. Entre as complicacdes cirtirgicas, no
estudo o sangramento foi a mais prevalente 7,72% dos casos.

As principais causas de sangramento estdo relacionadas a
punc¢do do infundibulo calicial com lesdo de vasos interlobu-
lares, lesdes de pediculo renal e lesdes da mucosa e parénquima
durante a litotripsia®. Quando o sangramento néo é grande, ou
¢ principalmente de origem venosa, o procedimento deve ser
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interrompido e o cateter de nefrostomia tipo Foley deve ser
colocado na via excretora. O bloqueio do cateter ou da bainha
de Amplatz por 15 minutos costuma diminuir o sangramento
e a cirurgia pode ser retomada®. Sangramentos associados
a nefrolitotripsia percutdnea geralmente sdo insignificantes
para causar hipotensdo, anuria, hematoma perinefrético
com formagdo de abscesso enefrectomia de emergéncia®’2,
O sangramento pode ocorrer durante o acesso, dilatacdo do
trajeto e fragmentagdo do célculo.

Ja nas complicacdes pds-operatorias, Chedid Neto obteve
12 pacientes (13,63%) com febre acima de 38°C no pds-opera-
tério, semelhante ao da presente casuistica, com infeccdo em
9,09%'.

CONCLUSAO

A NLP com acesso lateral apresenta elevada taxa de
sucesso no tratamento da calculose urindria. O emprego da
anestesia peridural mostrou-se mais eficaz em relagdo a anal-
gesia com menor quantidade de uso de opidceos e estabilidade
intra-operatéria com menos uso de vasopressor em relacdo a
anestesia geral.

Quando comparada a técnica anestésica e os resultados
cirtirgicos, livre de cdlculos ou residuais pequenos, a anes-
tesia peridural teve desfechos superiores, porem nao se pode
extrapolar essa informagado para cédlculos entre 2 e 3 cm, pois
a amostra ndo se correlacionaram com significancia estatistica
nessa faixa de tamanho de cédlculo. O tempo cirtrgico foi
considerado significativamente menor na peridural. Nao foi
analisado o motivo para que a técnica influenciasse no resul-
tado e no tempo cirdrgico, cabendo novos estudos para melhor
elucidar.

O tempo de internagdo foi um dado sem alteracio estatis-
tica significativo comparando as 2 técnicas anestésicas.

14 ‘ www.urominas.com
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