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UROLITIASE E COLICA RENAL
Perspectiva terapéutica em Urologia
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A cdlica renal € uma patologia frequentemente
observada nos Servigos de Urgéncia, e sem divida
a patologia urolégica mais comum a este nivel. No
entanto, apesar do sofrimento e apreensao que
provoca, a maioria dos casos ndo necessita de
consulta especializada. Os autores apresentam uma
perspectiva global da orientagdo e tratamento
recomendados na litiase renal, incluindo as
indica¢des para um tratamento conservador,
expectante ou profildctico, bem como as indicagdes
e diferentes técnicas de intervengdo urolégica.

Palavras-chave: Cdlica renal, litiase renal, terapéutica médica, interveng@o
uroldgica.

INTRODUCAO

A dor da célica renal engloba um complexo
caracteristico de sintomas desencadeados por uma
obstrugdo aguda do sistema excretor renal. A litfase renal é
a causa mais frequente e, apesar de diferencgas
socioculturais e étnicas importantes, ¢ uma doenga univer-
sal que teve um dramético aumento da incidéncia no dltimo
século (Quadro I). Mais raramente, codgulos sanguineos,
tecido renal necrético (necrose papilar ou fragmentos
tumorais), uma obstru¢do funcional (sfndrome de jungio
pielo-ureteral) ou uma compress&o extrinseca do ureter, s40
responsaveis por este quadro. Estas duas tltimas situagdes
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UROLITHIASIS AND RENAL COLIC:

A TREATMENT APPROACH IN UROLOGY
Renal colic is one of the most common pathologies
found in our emergency services. Although a
source of great pain and apprehension, most of the
episodes do not need a specialised approach. The
authors present a general overview in the proposed
management of kidney lithiasis, including both
recommendations for a conservative, expectant or
prophylactic treatment, and recommendations and
different techniques for urological intervention.
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funcionam como obstrugdes parciais, mas em periodos de
maior diurese, a distensdo sibita do sistema excretor
provoca uma agudizago da dor.

FISIOPATOLOGIA

A obstrugio ureteral provoca um aumento de pressdo
intraluminal com distensdo da parede ureteral e activagdo
dos receptores nervosos da lamina prépria. O misculo liso
responde a distensdo com um aumento da amplitude das
contrac¢des peristdlticas e quando n@o consegue
ultrapassar o obstdculo entra em espasmo. A contrac¢do
muscular isot6nica prolongada aumenta a produgio de
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Quadro I - NEFROLITIASE

TIPO DE CALCULO ALTERACOES MAIS FREQUENTES

Oxalato de célcio hipercalcidria (> 4 mg/kg/dia. N< 200mg/
d), hipocitratiria (< 320 mg/dia; < 100mg/
dia excluir ATR, diarreia crénica. N>
640mg/d), hiperuricosiria (>700-800 mg/
dia. N< 600 mg/d), hiperoxaldria (>45 mg/
dia), hipomagnesidria (N> 50 mg/d),
hipercalcémia (excluir HPT 1°). Se pH >
6,8-7 excluir ATR.

Fosfato de amoénio
e magnésio

ITU por bactérias urease + (com - NH3
urindrio e pH > 7,2-7,5).

defeito de produgdo de NH3 (pH < 5,5-
5,8), hiperuricosiria (excessos dietéticos,
uricosiricos), hiperuricémia (excluir gota,
doenga de Lesh-Nyhan ou doengas
mieloproliferativas).

Acido trico

Fosfato de calcio hipercalcidria; hipocitratdria e - pH urinério
(>7,5 excluir ITU) - excluir ATR;

hipercalcémia - excluir HPT 1°.

Cistina A.R.: cistindiria > 250 mg cistina/dia (N
<200mg).

Urato de aménio ITU por bactérias urease + com
hiperuricosiria, hipofosfatiiria,

desidratagdo com ~ volume, sédio e citrato
urindrios (excluir abuso de laxantes).

Xantina A.R.: - xantina e hipoxantina na urina de

24 h, hipouricémia (< 2 mg/dl).

2,8 dihidroxiadenina A.R.: DHA na urina.

Farmacos compostos sulfatados, silicatos,

triamtereno, indanavir.

Matriz

A.R. = doenga hereditdria autossémica recessiva
ATR = acidose tubular renal

DHA = dihidroxiadenina

HPT = hiperparatireoidismo

ITU = infecgdo do tracto urindrio.

N = valores normais

acido l4ctico que irrita fibras nervosas dos tipos A e C.
Estes impulsos aferentes sdo conduzidos 2 medula espinal
(T11-L1) com projecgdes subsequentes a niveis superiores
do sistema nervoso central (SNC)!:2. O facto de fibras
nociceptivas viscerais e sométicas do mesmo metimero
convergirem em neurénios comuns ao nivel do SNC explica
a ocorréncia da dor somaética referida (teoria da
convergéncia-projecgdo), caracteristica da cdlicarenal. Da
mesma forma, a dor visceral referida que por vezes integra
este quadro dlgico, é explicada, pelo menos em parte, por
fenémenos de convergéncia viscero-visceral. O influxo
anormal de impulsos viscerais (dependente sobretudo das

370

alteragGes da motilidade ureteral) provocam um estado de
hiperexcitabilidade dos neurénios centrais (sensibilizagio
central) que facilita a transmissdio de estimulos
provenientes de estruturas somaticas. Este fenémeno de
facilitago é responsével pela hiperalgesia somética referida,
sobretudo ao nivel da musculatura lombar homolateral. Esta
hiperalgesia persiste entre os episédios de cdlica renal, é
acentuada pela repeti¢io da dor e por vezes mantém-se
mesmo apds a eliminagéo do célculo®*,

A obstrugdo ureteral unilateral (OUU) completa
desencadeia uma resposta hemodindmica renal trifasica.
Na primeira fase (0-90 minutos apds a obstrugdo) verifica-
se um aumento do fluxo sanguineo renal (FSR) € da pressao
ureteral (PU). Esta fase caracteriza-se por uma dilatacdo
das arteriolas pré-glomerulares mediada por eicosanoides
produzidos localmente (nomeadamente as prostaglandinas
E2 e 12) e pelo oxido nitrico. Durante a segunda fase (90
min. - S horas) a vasoconstrigéo das arterfolas eferentes ou
p6s-glomerulares é responsdvel por uma diminui¢do do
FSR, enquanto a PU continua a aumentar. A vasoconstrigao
das arterfolas aferentes inicia a terceira fase e acentua a
queda do FSR. Nesta fase verifica-se uma diminui¢do da
PU motivada pela redugdo da taxa de filtragdo gomerular
(TFG) e por um fluxo invertido da urina (refluxo pielovenoso
e pielolinfatico). A diminui¢io da PU protege o parénquima
renal e explica a melhoria espontinea da dor vérias horas
ap6s o seu inicio. Os efeitos vasoconstritores sobre as
arteriolas renais sdo desencadeados por mediadores
especificos, como a angiotensina II, o tromboxane A2, o
peptideo natriurético auricular (PNA) e a endotelina, mas
também pela exaustdo de agentes vasodilatadores
(nomeadamente o 6xido nitrico). A expans@o de volume
associada a obstrugdo ureteral bilateral (OUB) ou a uma
OUU em rim Unico, parece perpetuar a produgio de PNA.
Este peptideo provoca vasodilatagdo pré-glomerular e
vasoconstri¢do pés-glomerular, aumenta o coeficiente de
ultrafiltracdo capilar glomerular e inibe o feed-back
glomerulo-tubular. Assim, numa OUB ou OUU em rim tinico
a resposta é bifasica, com persisténcia da segunda fase e
duma pressdo intraluminal elevada. Num modelo de
obstrugdo renal parcial estas alteragdes mantém-se, mas
com menor intensidade e um atraso no tempo de
evolugdo!2,

Com a persisténcia da obstrucéo verifica-se um
desequilibro entre a prolifera¢io e a necrose/apoptose
celulares. Histolégicamente o rim apresenta infiltrado
inflamatdrio, necrose (sobretudo a nivel medular) e fibrose
intersticial (por ac¢do do transforming growth factor B1).
De inicio, a maioria das alteracGes microscépicas ocorrem
a nivel tubular, com efeitos minimos sobre os glomérulos.
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Estas altera¢Oes s@o parcialmente reversiveis, dependendo
o grau de recuperagio renal do tempo de obstrugdo e do
estado do rim contralateral (maior recuperagdo na OUB ou
na obstru¢do em rim Gnico). No entanto, na maioria dos
casos, s6 apds a desobstrucdo se pode inferir o grau de
recuperagdo renal. Regra geral, verifica-se uma diminui¢ao
do nimero de nefrénios funcionantes, com hiperfiltragdo
ao nivel dos nefrénios remanescentes. A diminuicio da
capacidade de concentracdo resistente a hormona
antidiurética é o defeito mais precoce e caracteristico da
uropatia obstrutiva. E provocado por uma diminui¢ao da
hipertonicidade intersticial medular (wash-out medular que
ocorre durante a obstru¢do) e mantido pela lesdo dos
tiibulos distais e ductos colectores!.

DIAGNOSTICO

O doente com célica renal apresenta-se tipicamente
agitado, com uma dor intensa localizada ao 4ngulo costo-
vertebral, de aparecimento siibito, sem posicéo antélgica e
sem relacdo com os movimentos. O sistema excretor renal
tem cinco locais anatémicamente mais estreitos, onde é
habitual o encravamento do célculo’: nos infundibulos
caliciais, na jungdo pielo-ureteral, no cruzamento do ureter
com os vasos ilfacos, no cruzamento do ureter com vasos
pélvicos e na mulher com o ligamento largo, € na jungdo
uretero-vesical. A irradia¢do anterior da dor depende do
local de obstrugdo:

1. Nalitfase calicial e do bacinete a dor € habitualmente
localizada a regifio lombar, no entanto a irradiag@o anterior
para o hipocdndrio pode simular uma colecistite ou
pancreatite agudas.

2. Na jungdo pielo-ureteral e ureter superior a dor
geralmente irradia para a génada homolateral.

3. No ureter médio a dor irradia para os quadrantes
inferiores do abdémen colocando por vezes dividas no
diagnéstico diferencial com apendicite aguda ou
diverticulite aguda.

4. A juncdo uretero-vesical € o local mais frequente
de obstrugio litidsica. A dor irradia para o hipogastro, uretra
e escroto ou vulva, habitualmente associada a sintomas de
preenchimento vesical como a disuria, a polaquitiria e a
imperiosidade.

Conexoes sindpticas ao nivel do plexo celfaco entre
nervos aferentes do sistema nervoso auténomo do rim e
do estdmago, bem como a irritagdo local justificam a
frequéncia de sintomas gastrointestinais associados,
nomeadamente os vémitos>. H4 dois sinais importantes
no exame fisico que nos permitem fazer o diagndstico
diferencial com outras patologias de apresentacéo
semelhante: a auséncia de hipertermia e de sinais de irritagao
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peritoneal.

A andlise do sedimento urindrio revela eritrocitiria em
mais de 75-80% dos doentes>-®. A presenca de piiiria em
pequenas quantidades, ndo significa necessariamente, uma
infeccdo do tracto urindrio (ITU) associada. No entanto, a
presenga de numerosos leucdcitos e reacgdo positiva para
nitritos tem uma especificidade superior a 90% na deteccao
destas infec¢bes. A presenga de cristaldria pode-nos
orientar quanto ao tipo de litiase. Os cristais de fosfato de
amoénio e magnésio (estruvite) e de cistina s3o sempre um
achado patolégico. H4 uma relacdo entre cristaldria e
saturagdo urindria, pelo que os doentes com um mimero
abundante de cristais, cristais de grandes dimensdes (> 12
mm), ou agregac@o de cristais, estdo em maior risco de
desenvolver nefrolitiase, e quando em situagdo de célica
renal, encontram-se provavelmente na fase activa da
doenga. Um pH urindrio inferior a 5,8 sugere a presenga de
litfase drica, e superior a 6,8-7 sugere uma acidose tubular
renal distal ou uma alcalinizacfo induzida por infecgéo
bacteriana, com consequente formagdo de cdlculos de
fosfato de célcio ou fosfato de aménio e magnésio
(estruvite), respectivamente.

A radiografia abdomino-pélvica simples (Rx APS) em
deciibito dorsal € um exame importante na estratégia
terapéutica. Apesar de mais de 80% dos cdlculos urinérios
serem radiépacos (o oxalato de célcio é o principal
constituinte em 70-80% dos célculos urindrios), a acuidade
do Rx APS pode atingir apenas os 45-60%’. As imagens
sugestivas de litiase encontram-se na sombra renal € ao
longo do trajecto ureteral. O ureter, na sua progressao dis-
tal, encontra-se préximo da extremidade das apdfises
transversas das vértebras lombares inferiores a L2 (o
bacinete encontra-se habitualmente a este nivel), cruza ao
longo da articulagfio sacro-ilfaca, curvando lateralmente &
entrada na pequena pelve, e inflectindo medialmente junto
da espinha isquidtica até a sombra vesical. A forma
habitualmente alongada e homogénea dos cdlculos permite
diferencid-los doutras calcificagdes, mais frequentemente
os flebélitos, arredondados, com centro hipodenso e
localizados abaixo do plano das espinhas isquidticas. Este
exame radiolégico permite-nos inferir sobre a composicao,
o niimero, tamanho e posi¢&o do cilculo. Um quadro clinico
tipico, a presenca de microhematiria e uma imagem
radiépaca no Rx APS compativel com litiase sdo suficientes
para o diagndstico numa situacéo de urgéncia. Em situages
duvidosas estd indicada a realizagdo de um estudo
ultrassonogréfico. Este exame nio d4 informagdes sobre a
funcdo renal e falha na deteccéo dos célculos em 30-50%
dos casos. No entanto, apresenta uma sensibilidade de
91% na detecg¢do de hidronefrose, um sinal indirecto
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Fig. I — Ecografia renal evidenciando hidronefrose e hidroureter.

importante num quadro de célica renal (figura 1)8. Os falsos
negativos variam entre 1 e 3% (percentagens maiores nas
primeiras 24-36 horas apds a obstrugio) e os falsos
positivos atingem os 8-26%(%9. A ultrassonografia (US)
estd também indicada no seguimento dos doentes em
ambulatério evitando assim o excesso de radia¢do. O
ecodoppler aumenta a acuidade da US convencional no
diagnéstico de obstruc@o renal aguda, pela medigdo do
indice de resistividade (IR) e observagdo dos jactos
ureterais. O IR [(velocidade sist6lica maxima — velocidade
diast6lica minima)/velocidade sistélica maxima] esta
alterado de forma absoluta ou relativa ao rim contralateral,
na presenga de uma obstrugdo renal. Na obstrugdo crénica
é caracteristicoum IR 20,70, quer no adulto quer na crianga.
Em estudos recentes, um AIR (diferencga de IR entre o rim
obstruido e o rim nédo obstruido)=> 0,04 tem uma
sensibilidade de 90% e uma especificidade de 100% no
diagnéstico de obstrugio aguda'®. Em relagdo a avaliagdo
dos jactos ureterais, numa obstru¢do completa ndo se
observa qualquer jacto ao nfvel do meato ureteral, enquanto
numa obstrugio parcial o fluxo é fraco, continuo e
assimétrico em relagdo ao meato contralateral®. As
desvantagens da US com estudo Doppler incluem o facto
de ser operador-dependente e de haver ainda pouca
experiéncia na pratica clinica. Os valores limite de IR e AIR
ndo estdo acordados universalmente. Na presenga de
obstrugdo aguda bilateral ou unilateral em rim dnico o AIR
ndo tem utilidade2. Por outro lado, os anti-inflamatérios
nao esteroides (AINEs) reduzem o IR, pelo que o estudo
deve ser feito antes da administragio destes analgésicos!!.

A urografia endovenosa ainda € considerada por muitos
Urologistas como o exame de referéncia. Permite o estudo
anatémico e funcional do tracto urindrio alto. Confirma a
presenca de obstrugio, bem como o nivel do obsticulo
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que pode ndo ser evidente nem na US convencional nem
no ecodoppler. Os sinais cldssicos de obstrugdo aguda
incluem um atraso da fase nefrogrifica do rim obstruido
(que posteriormente se torna mais intensa que o nefrograma
normal), com atraso de eliminagZo e dilatag@o do sistema
excretor homolateral. Preferencialmente dever4 ser realizada
ap6s o episddio agudo, sé se justificando em situagdes de
urgéncia, quando persistem dividas no diagndstico apés
o estudo com Rx APS e US®12,

A tomografia computadorizada helicoidal sem contraste
é o método mais eficaz no diagnéstico diferencial da célica
renal com outras patologias abdominais, e no diagnéstico
diferencial de imagens de subtracgio ureteral na urografia,
j& que todos os célculos urindrios, 4 excepgdo dos de matriz
e indanavir puros, apresentam valores de atenuac@do
superiores a 75 unidades de Hounsfield (HU) (a grande
maioria tem valores superiores a 300 HU), permitindo
diferenciar os cdlculos radiolucentes das neoplasias
uroteliais, dos codgulos sanguineos, das concre¢des
fiingicas e das papilas renais necrosadas. A detecgdo de
sinais secunddrios de obstrucdo (dilatacdo ureteral,
nefromegalia, stranding e edema perinéfricos) aumenta a
sua acuidade, sobretudo no diagnéstico diferencial com
os flebélitos. E um exame de rapida execugdo (5 minutos) e
que nfo requer contraste. Na avaliagdo de doentes com
dor lombar aguda tem uma sensibilidade de 96% e uma
especificidade de 1009%©-9:13),

Tradicionalmente, a ressonancia magnética nuclear ndo
é utilizada na detecco de cdlculos renais. No entanto, em
estudos recentes, a urorressonancia revelou-se eficaz no
diagnéstico e localizagdo da obstrugdo ureteral. As
vantagens incluem o facto de ser realizada sem contraste
nefrotéxico e sem exposi¢do a radiacdo ionizante®14. A
cintigrafia renal, tal como a UIV, permite uma avaliagdo
funcional de ambas as unidades renais. A determinag@o do
grau de obstrugdo e a quantificacfio da func@o renal sdo
factores prognésticos importantes na decisdo
terapéutica!3. No entanto, este exame tem indmeras
limitagGes (a baixa acuidade diagnéstica € a mais importante)

que impedem a sua aceitagdo na prética clinica?.

TRATAMENTO

A atitude imediata perante uma cdlica renal é
obviamente a analgesia (Quadro II). Para além do
reconhecido papel dos prostanoides na fisiopatologia da
obstrucéo ureteral completa ou parcial, aguda ou crénica,
as prostaglandinas (PGs) potenciam e modulam os
mecanismos locais e centrais da dor. E com base nestes
conhecimentos, que o uso tradicional dos narcéticos e
espasmoliticos no tratamento da célica renal, tem vindo a
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Quadro Il — Analgésicos habitualmente usados na célica renal

Acetilsalicilato de lisina 1,8 gr EV.

Petidina 50-100 mg .M.
Metamizol de magnésio 2 gr /100 cc S.F. E.V.
Cloridrato de Tramadol 50-100mg /500 cc Bic. Sédio 1,4% E.V.
Cetorolac de trometamina 10-30 mg ILM./ LV.
Diclofenac de sédio 75 mg ILM.

Butilescopolamina 20 mg E.V.

ser substituido pelos inibidores da sintetdse da PG H ou
ciclooxigenase (COX)!'16, A COX converte o acido
araquidénico em PG H2 que € o substrato de vdrias
sintetdses de PGs. A COX existe em duas formas. A COX-
1 é uma enzima constitutiva, activa em praticamente todos
os tecidos, e a COX-2 € activada por estimulos como a
inflamac@o.

A maioria dos AINEs inibem de forma reversivel as
COXs. O efeito terapéutico decorre por um lado da
interferéncia com os mecanismos locais e centrais da dor e
por outro da diminuigao da pressio intraluminal 2. A acgdo
destes anti-inflamatdrios a nivel central parece ser também
responsédvel por um efeito protector destas drogas em
relagdo a hiperalgesia muscular referida!”.

Para além da actividade analgésica central, 0 metamizol
apresenta igualmente uma acg@o espasmolitica ao nivel do
ureter!8,

Existem vdrios quadros de célica renal que requerem
observagdo por um Médico Urologista:

- A presenga de febre e ITU, ou seja uma pielonefrite
aguda obstrutiva (o refluxo pielovenoso que ocorre num
rim obstruido favorece a ocorréncia de sépsis) e a existéncia
de insuficiéncia renal associada (a maioria das vezes por
obstrugio em rim dnico ou agudizagio de uma insuficiéncia
renal prévia) sdo indicagdes absolutas para derivagdo
urindria interna, com colocagdo transuretral de um catéter
endo-ureteral (figura 2), ou derivagio externa pela realizacdo
de uma nefrostomia percutinea (figura 3) com orientagdo
ultrassonogréfica.

- Quando a dor é resistente 4 analgesia por via entérica,
¢ preferivel o internamento com analgesia parentérica e
eventualmente uma derivagio urindria tempordria.

- C4lculos coraliformes: os cdlculos de estruvite sdo os
mais frequentes deste grupo. Sdo originados por infecgdo
urindria por bactérias produtoras de urease e acarretam
grande morbilidade, pelo que € necessério antibioterapia
orientada pelo antibiograma e remoc@o rdpida destes
célculos.

Fig. 2 - Radiografia abd
duplo J no ureter direito.

pélvica les: catéter endo-ureteral tipo

17
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Fig. 3 - Radiografia abdomino-pélvica simples: nefrostomia percuténea no
rim esquerdo.
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- Cdlculos de grandes dimensdes, sobretudo no ureter
lombar, nos quais a eliminagdo espontinea € pouco
provével, e a obstruco de longa duragfo (figura 4) com
hidronefrose marcada e atrofia do cértex renal, ndo sdo
uma indicagdo absoluta para internamento € tratamento
urgentes, embora necessitem de uma resolugéo célere,
tempordria ou definitiva, da obstrugdo.

Fig. 4 — Urografia endovenosa evidenciando hidroureteronefrose a
direita. Este grau de dilatagdo e o kinking ureteral sdo caracteristicos
das obstrugdes cronicas.

Cerca de 90% dos doentes observados por célica renal
no Servico de Urgéncia tém alta clinica com orientagio
para o Médico Assistente, medicados com uma associagdo
de analgésicos potentes. Laerum et al!® demonstraram a
eficdcia do diclofenac na profilaxia a curto prazo de novos
episédios de célica. No rim obstruido hd um predominio de
efeitos vasoconstritores, pelo que sdo produzidos
localmente eicosanoides vasodilatadores para compensar
estes efeitos. Persiste o receio que o bloqueio da sintese
de prostanoides acentue este desequilibro com
consequéncias deletérias para o rim. A utilizagdo, no
ambulatdrio, de inibidores selectivos da COX-2 permite
evitar este fendmeno a nivel renal, bem como outros efeitos
laterais, nomeadamente ao nivel do tracto gastrointestinal,
mantendo o efeito terapéutico e a actividade essencial da
COX-1!2.
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A utiliza¢io de bloqueadores de canais de célcio
(nifedipina), pelos seus efeitos mio-relaxantes, parece
aumentar a taxa de eliminago espontanea dos c4lculos20.
Por outro lado, a litiase radiolucente mais comum (em Por-
tugal a litfase drica afecta 10-20% dos doentes litidsicos) €
passivel de dissolugfio quimica pela alcalinizagfo urindria
(complexo de pentacitrato hexapotdssico hexassédico
hidratado — Uralyt-U®). Em célculos de 4cido drico
assintomadticos < 1 cm a quemdlise por via oral € o tratamento
de primeira escolha. O passo seguinte €, obviamente, a
eliminagdo ou remogio do cdlculo. Dependendo da posigdo
e tamanho, mais de 70% dos célculos ureterais sdo
eliminados espontaneamente. Célculos inferiores a 6 mm
de didmetro transversal, localizados no ter¢o inferior do
ureter sdo eliminados em 80-90% dos casos. As
possibilidades de eliminagdo espontanea vdo diminuindo
4 medida que o tamanho aumenta e em posi¢cOes mais
proximais. Em célculos superiores a 6-8 mm, sobretudo se
localizados no ureter lombar, a intervencdo uroldgica é
quase sempre necessdria. A taxa de complicagdes aumenta
com o tempo de eliminagdo, sendo no entanto inferior a 7%
para periodos até trinta dias, aceitando-se actualmente que,
em rins previamente normais, ndo hd efeitos nocivos
irreversiveis mesmo em obstrucdes completas, sem
infeccdo, até &s quatro semanas. E este o periodo aceitdvel
de tempo de espera nas situagdes em que a eliminagdo
espontinea do célculo é previsivel. As obstrucoes parciais,
apesar de terem efeitos deletérios sobre o rim, ddo-nos
maior margem de manobra, embora sem limite de tempo
definido’. Independentemente do grau de obstrugdo, um
cdlculo que mantém a mesma posicio durante cerca de
trinta dias provavelmente estd impactado, imobilizado pelo
edema a montante e a jusante, e ndo vai ser eliminado
espontaneamente. A litfase calicial ndo faz parte deste
quadro. Embora seja causa de dor e/ou hematiria
macroscépica, o tratamento € geralmente programado como
profilaxia da obstruggo e/ou infecg@o urindria.

A urografia endovenosa mantém-se como um exame
essencial nesta fase. Ela permite confirmar a obstrugao ure-
teral, determinar o grau de obstrug@o e, em peliculas tardias,
o local de obstrugio (figura 4), com uma sensibilidade de
84-95% e uma especificidade de 96%%%8. Quando bem
realizada é um excelente mapa anatémico e funcional de
ambas as unidades renais, permitindo prognosticar €
preparar a intervengao uroldgica. A insuficiéncia renal num
doente diabético ou uma histdria de alergia ao produto de
contraste sdo contra-indica¢des absolutas & sua realizagdo.
Contra-indicagdes relativas incluem a insuficiéncia renal
(creatinina plasmatica superior a 2 mg/dl), a diabetes melli-
tus, o mieloma miltiplo (sobretudo se associado a
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hipercalcémia), a desidratac@o, a uricosiria e a doenga car-
diovascular tratada com diuréticos. A metformina deve ser
suspensa 2-3 dias antes do exame. A incidéncia de
nefrotoxicidade € baixa, inferior a 1% na auséncia de factores
de risco e 9-40% na presenca de factores predisponentes,
como a diabetes mellitus e a insuficiéncia renal. Com a
introdugdo de meios de contraste de baixa osmolaridade
(ndo i6nicos), o risco de reacc¢des alérgicas anafilactéides
fatais € inferior a 1:100000. A prevaléncia de reaccoes
adversas graves € de 0,22% com contraste idnico e de 0,04%
com produtos nfo i6nicos®12,

Uma vez eliminado, o calculo deve ser analisado. A
difracio por Raios X e a espectroscopia com
infravermelhos (acuidade de 96%) séio os exames
indicados, uma vez que a andlise bioguimica tem uma
acuidade de apenas 65%?. A avaliagio metabélica e pos-
terior orientacdo terap€utica dos doentes inicia-se nesta
fase, apés a eliminagfio do cdlculo ou quando este €
assintomético € néo obstrutivo.

INTERVENCAO UROLOGICA

A intervengdo urolégica electiva, com recurso a técnicas
de invasibilidade varidvel, estd indicada nas situa¢es em
que, por qualquer das razdes acima expostas, € necessdria
a remogao ou redugdo do burden litidsico.

A litotricia extracorpdrea por ondas de choque (LEOC)
veio revolucionar, em meados dos anos 80, o tratamento da
litiase renal. Ondas de grande amplitude e baixa frequéncia,
geradas em meio liquido, atravessam o organismo sem
causar dano e libertam a sua energia quando encontram
uma 4rea de diferente impedéncia actstica. E de natureza
nio invasiva e de baixa morbilidade, permitindo o
tratamento do doente no ambulatdrio. Actualmente € a
primeira op¢ao em mais de 85% dos doentes, incluindo
todos os célculos renais ndo superiores a 20-25 mm,
qualquer calculo (em tamanho e composi¢io) do ureter
proximal, e, conjuntamente com a ureteroscopia, nos
calculos do ureter sagrado ou pélvico (Quadros Il e IV). A
taxa de sucesso global desta técnica é de 88-91%2. A
gravidez, um aneurisma calcificado da aorta abdominal ou
da artéria renal, as coagulopatias, a hipertensdo arterial
grave, uma infeccfo sintomdtica do trato urindrio e a
presenca de anomalias anatémicas que condicionam
obstrucéo a jusante sdo contra-indica¢des cldssicas a sua
realizac@o. Trabalhos recentes reduzem as contra-
indicaces absolutas & gravidez?!. Por outro lado a
obesidade mérbida, malformagdes esqueléticas, alteragdes
anatémicas do sistema excretor renal, a composi¢io do
célculo (oxalato de cdlcio monohidratado, brushite ou
cistina), a localizagfo (grupo calicial inferior ou diverticulo
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Quadro 11l — Estratégia terapéutica para cdlculos renais?*

<25 mm >25 mm coraliforme completo
]

LEOC NLP

m Frag. Residuais
éEOC

Sucesso  insucesso Sucesso

2" L%OC
Su4 inslccsso
v

NLP

Insucesso 2{ NLP
Sucesso
Frag. Residuais

Sucesso  insucesso

™.

Cirurgia aberta

+ JJ = Com ou sem colocagio prévia de um catéter endo-ureteral tipo duplo J
LEQC = Litotricia extracorpérea por ondas de choque

NLP = Nefrolitotomia percutdnea.

Quadro IV — Estratégia terapéutica da Fundagdo Puigvert para

cdlculos ureterais®3

LEOC

Fragmentagéo comAJﬂl sem fragmentagio

uretellombar

Deslocagio superior do cdlculo

0
2° LE p Insucess

ureter saLopélvico

por empurramento + LEOC

Ins‘!cesso

; Ureterorrenoscopia

Insucesso

Cirurgia aberta

LEOC = Litotricia extracorpérea por ondas de choque.

calicial) ou o excesso de massa litfasica reduzem o sucesso
da litotricia extracorpdrea, sendo habitualmente indicagGes
para recorrer a outras abordagens, isoladamente ou como
complemento da LEOC. As complicagdes incluem a célica
renal, o empedramento ureteral (steinstrasse), que pode
necessitar de tratamento endoscépico, a hematiria, que
ocorre na maioria dos doentes nas primeiras 24 horas, os
hematomas, habitualmente sem repercussio hemodinamica
e tratados de forma conservadora, e variados efeitos laterais
gastrointestinais autolimitados. A mortalidade &
seguramente inferior a 0,02%21:22,
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A nefrolitotomia percutdnea (NLP) € uma técnica
invasiva iniciada nos anos 70, cujo sucesso depende da
experiéncia do Médico Urologista. Consiste na realizagdo
de um acesso percutineo de 8 a 10 mm de didmetro através
do qual se destroem os célculos, usando habitualmente a
litotricia ultrassénica, e se removem os fragmentos. Esta
indicada, como abordagem inicial, nos célculos renais de
dimensdes superiores a 2-3 cm ou volume superior a 450-
500mm? (Quadro II), sendo o limite de 1-1,5 cm nos célculos
de cistina. Num rim em ferradura ou na presenga de uma
obstrugdo anatémica ou funcional (p.e. um diverticulo
calicial ou um sindrome de jung¢o pielo-ureteral, respecti-
vamente) distal ao célculo, esta abordagem € a primeira
opgdo nas situagdes em que pode resolver ambas as pato-
logias. Um célculo com mais de 2 cm no grupo calicial infe-
rior, sobretudo se associado a um infundibulo longo ou a
um 4ngulo infundibulo-pélvico agudo sdo preferencial-
mente tratados por NLP. A tinica contra-indicag&o absoluta
é uma coagulopatia no corrigida. A rotura do sistema excre-
tor é a complicagdo mais frequente, no entanto a hemorragia
é a complicagdo mais significativa, com necessidade de
transfusdo, em alguns registos, em 10-14 % dos
procedimentos. A infecgdo, a lesdo pleural ou a perfuragdo
intestinal sio outras complicagdes possiveis?324,

Com o desenvolvimento de ureteroscépios de menor
calibre, semi-rigidos e flexiveis, a ureteroscopia ou
ureterorrenoscopia (URS) é actualmente uma técnica
minimamente invasiva. Permite a destrui¢do do célculo por
intermédio de litotricia intracorpérea (litotricia pneumatica,
electrohidraulica, ultrassénica ou por laser), ou
simplesmente a remogdo deste por acgdo de catéteres
especiais para o efeito (litoextragdo com catéter Dormia®
ou Zeiss®). E uma opgio frequente nos célculos do ureter
médio e distal (Quadro IV), sobretudo se de dimensGes
superiores a 1,5 cm, de oxalato de célcio monohidratado ou
de cistina (c4lculos mais “duros”), miltiplos ou impactados.
As complicagdes mais frequentes incluem a perfuragéo do
ureter (é possivel inclusive a sua avulsio ao nivel da jungdo
ureterovesical) e as estenose ureterais?3-23,

Recorre-se A cirurgia aberta quando hé limitacdes
ou contra-indicagdes 4s técnicas descritas, mas sobretudo
quando estas ndo s3o bem sucedidas. A escolha entre
uma abordagem cldssica ou a nefrolitotomia percuténea
depende muito da preferéncia e experiéncia do Urologista.
A obesidade mérbida e as deformidades Gsseas sdo algumas
das limitacdes das técnicas anteriores. Cdlculos
coraliformes completos, associados a estenose infundibu-
lar ou a hidronefrose, sfo habitualmente indicagdes para
uma nefrolitotomia anatréfica. Esta era a técnica standart
para o tratamento dos cdlculos coraliformes nos anos 60 e
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70, e consiste em “abrir” o rim pela sua superficie externa
ao longo de um plano avascular (linha de Brodel), como se
de um bivalve se tratasse. Um cdlculo no bacinete
refractdrio a outras abordagens, pela sua “dureza® ou por
limitagdes anatémicas, é preferencialmente tratado com uma
pielolitotomia, que consiste numa abordagem cirirgica
classica com incisdo do bacinete. Da mesma forma, as
indicagbes para ureterolitotomia sdo o insucesso da LEOC
e URS, ou quando estd indicada a reparago concomitante
de uma estenose ureteral. Actualmente sdo raras as
situagdes de litfase que necessitam de cirurgia aberta.

ESTUDOMETABOLICOE TRATAMENTO
PROFILACTICO

A litfase renal é caracterizada por altas taxas de
recorréncia. 50% dos doentes nio tratados vao ter
recorréncia da litiase num perfodo de cinco anos>26,
Segundo a hipétese mais aceite actualmente, este fenémeno
envolve um desequilibrio entre a supersaturagio urindria
de diferentes solutos € a acg¢do de inibidores da
cristalizagdo. O objectivo dos estudos metabdlicos €
identificar e corrigir, de forma econ6mica e eficiente, os
factores responsédveis por este desequilibrio. E
aconselhdvel a realizagfio dos seguinte exames em todos
os doentes>:

- Sedimento urindrio e exame bacteriolégico da urina.

- Ureia e creatinina para avaliago da fungio renal.

- Uma urografia endovenosa que visa excluir uma
patologia anatémica ou funcional do tracto urindrio
causadora de estase urindria, infec¢do e/ou litfase de
repetigio, incluindo um diverticulo calicial congénito,
sindrome de jung¢do pielo-ureteral, ureterocelo, refluxo
vesico-ureteral, rim esponjoso-medular, rins ectépicos ou
em ferradura.

. Um hemograma pode revelar uma neoplasia
hematolégica ndo suspeitada.

- Sequential multichannel analysis (SMA)-20: Célcio,
fésforo, potédssio e acido trico plasméticos. Alteracdes
destes valores podem sugerir a etiologia da litfase. A
hipercalcémia associada a hipofosfatémia sugere um
hiperparatireoidismo 1°. A hipofosfatémia isolada na litfase
célcica sugere uma hipercalcitria de absorgdo do tipo III
(por perda urindria de fésforo). A hipocaliémia associada a
acidose metabdlica sugerem a presenca de acidose tubular
renal (ATR) completa. A hiperuricémia sugere uma doenga
linfoproliferativa ou gota 1%,

O quadro V mostra um esquema simplificado possivel
para a avaliagdo do doente litidsico, sem necessidade de
seguimento por consulta especializada ou em centros de

referéncia?’.
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Quadro V — Abordagem do doente litidsico®”

NEFROLITIASE

1* CONSULTA:

Avaliac¢do de factores de risco: Hx familiar ou
pessoal de litiase, d¢ éssea ou GI, ITU crénica,
gota, nefrocalcinose. Aberragdes dietéticas,
medicacdo litogénica. Litiase trica, cistinica ou
de estruvite. Grande burden litiasico.
Hemograma, ionograma e albumina (correccéo
dos valores de célcio)

SMA-20

Sedimento urindrio + / - urocultura

Rx APS +/- ultrassonografia

Andlise do cdlculo (quando possivel).

Litiase recorrente ou factores de risco. Urina de
24 horas - dieta habitual: pH, cilcio, citratos, dcido
Girico, oxalatos e cistina** (factores metabdlicos). Vol-
ume, s6dio, magnésio, sulfatos e fésforo (factores
ambientais). Saturag@o urindria de oxalato de célcio,
brushite, urato monossédico e dcido drico (factores
fisico-quimicos).

1° passo:

2° passo:

2* CONSULTA: Avaliacdo dos resultados:
SMA - 20 - ver texto
Volume < 2L/d - T fluidos
U-sédio > 200 mEq /d - restrigdo sédio
U-oxalatos > 45 mg/d - evitar chd, espinafres, nozes,
chocolate ...
U-célcio > 250 mg /d — restrigdo ligeira de célcio se
dieta rica em célcio
U-4cido trico > 700 mg /d e U-sulfato > 30 mEq/d -
redugdo protefnas animais
1 pH, 1 potissio, 1 citrato - T frutos citrinos
Modificagdo dietética durante 1 semana - 3°
passo: repetir perfil de urina 24 h .

3* CONSULTA

4° passo: Correccdo de factores
alteragoes dietéticas)
Tratamento empirico de factores metabdlicos
ligeiros (ver quadro VI).
Envio a centros de referéncia para estudos metabélicos
mais aprofundados se alteragdes metab6licas graves ou
resisténcia 4 terapéutica.

ambientais (manter

** Se cistintiria ndo foi excluida por outros testes e a composi¢do do cdlculo
€ desconhecida.

Num extremo temos como indicagdes absolutas para
avaliagdo metabélica completa:

- Histéria familiar de litiase (acidose tubular renal,
cistindria, hipercalcidria de absor¢do e hiperoxaliria). A
identificagdo de um doente com litfase cistinica obriga a
um screening familiar.

- Os doentes com litiase miltipla, bilateral ou recorrente.

- Doenga 6ssea (osteoporose, dismorfias miisculo-
esqueléticas congénitas ou adquiridas), doenga gas-
trointestinal (doenga inflamatédria ou diarreias crénicas,
cirurgia com ressec¢do de fleo), gota ou doenga
granulomatosa (sarcoidose) associadas a litfase.
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Quadro VI - Tratamento profildctico da urolitiase mais frequente®?
DESORDEM TRATAMENTO

Baixo volume urindrio (<2 L/d) hidratagiio

Hipercalcitrias (> 250mg/d) Citrato de potdssio*

+ hipercalcémia (Acalka®) + tiazidas
(excluir HPT 1°,
sarcoidose, neoplasia)

+ 7 sdio urindrio (>200 meg/d)

Tratamento da doenga priméria
Restrigo de sédio alimentar

Hipocitratiria, incluindo ATR (pH 7-7.5),
sindrome de diarreia crénica?
e hipocaliémia Citrato potdssio

Hipomagnesitiria Reposi¢ao de magnésio (7)

Hiperoxaldria ligeira (> 45 mg/d)
moderada-severa (>60 mg/d)

Reducéio de oxalatos da dieta

entérica Suplementos de célcio p.o. com redugio
de oxalatos da dieta +/ - citrato alcalino

primdria Piridoxina + citrato alcalino

Hiperuricostiria (>700 mg/d)? Alopurinol se >800 mg /d ou hiperuricémia

Dieta com restrigio de purinas
Alcalinizante urindrio (Uralit-U®, Acalka®) - pH 6,5-7
Estruvite? (ap6s remogdio ou quemélise) Antibidticos, dcido acetohidroxdmico

Cistindiria (> 250mg/d)
(apds remogdo ou quemdlise)

>3L urina + alcalinizagZo urindria (pH > 7,5)
Restrigdo proteica (< 0,8 g/Kg/d); dcido ascdrbico (4g/d)
o-mercaptopropionilglicina, captopril (75-100mg/d)

pH < 5,5 (gota, diarreia crénica) Alcalinizante urindrio

!A limonada é melhor tolerada e um bom substituto a longo prazo.
’Nas esteatorreias pode ser associada a colestiramina.

3Cursam habitualmente com hipocitratiria, mas o tratamento é
individualizado. Na litiase drica com hipocitratiiria justifica-se a
preferéncia pelo citrato de potdssio.

HPT 1° = Hiperparatireoidismo primdrio

- As criangas e individuos da raga negra (a diferenga de
incidéncia de litfase neste grupo baseia-se nos diferentes
hébitos dietéticos, quando ainda existem).

- As infecgdes crénicas do tracto urindrio ou célculos
de fosfato de aménio e magnésio (estruvite).

- A nefrocalcinose (calcificagGes parenquimatosas,
medulares ou corticais).

Como indicagGes relativas temos os doentes com um
primeiro episédio de litfase antes dos 20 ou apds os 50
anos, com profissdes de risco (pilotos de avido) ou
imunodeficientes.

Por outro lado, num doente tipico, um homem branco
com idade compreendida entre os 30 e os 50 anos, com um
primeiro episédio de nefrolitfase ou longos perfodos entre
recorréncias, com um tnico célculo, sem histdria familiar
de litiase renal ou factores fisiopatolégicos pessoais ou
ambientais de risco, a maioria dos autores evita a realizagio
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de estudos pormenorizados. Até 60% dos individuos com
um primeiro episédio de litfase sintomaAtica, apés a
eliminagfio do cdlculo, entram em remissdo com medidas
de prevengdo genéricas como o refor¢o da hidratagdo e o
evitar de excessos dietéticos:

- O reforgo de hidratagdo de forma a garantir uma diurese
superior a 2 litros nas 24 horas (3 L/d na cistimiria), diminui
a supersaturagio urindria, beneficiando todos os doentes,
independentemente do tipo de cdlculo?.

- O excesso de ingestdo de sacarose e outros carbo-
hidratos refinados aumenta a excreg&o urindria de célcio. O
excesso de sddio na dieta aumenta o pH urindrio, a excre¢do
urindria de célcio e cistina, e diminui a excrecio de citratos28.

- Os oxalatos e o cdlcio das dietas habituais nio
necessitam de restri¢io. No entanto alguns doentes com
hiperoxaldria idiopdtica parecem ter um aumento de
absor¢do de oxalatos, pelo que a ingestdo de alimentos
como os espinafres, o ruibarbo, as avelas, as nozes, certos
chds e o chocolate deve ser limitada. A eliminac¢do de
suplementos de célcio é benéfica, mas a restri¢do do célcio
da dieta normal pode ser contraproducente (aumento
absor¢do intestinal de oxalatos) e, exceptuando a
hipercalcitiria de absor¢go do tipo II (dependente da dieta),
ndo estd indicada®29.

- Dar preferéncia a produtos ricos em potdssio (vegetais
e frutos) pela diminui¢io da excrecdo urindria de célcio que
acarretam. Esta ac¢@o deve-se a uma diminui¢@o quer da
excregdo renal quer da absorgdo intestinal do clcio?®.
Também as fibras destes alimentos, por mecanismos ainda
desconhecidos, parecem benéficas na doenga litidsica. No
entanto é importante evitar produtos igualmente ricos em
oxalatos.

- Uma dieta rica em proteinas animais aumenta os niveis
urindrios de cdlcio e diminui os niveis de citratos. Apesar
de até 45% dos doentes com hipercalcidria idiopdtica terem
histéria familiar de doenga litidsica, estudos recentes
responsabilizam o excesso de ingestdo de protefnas animais
como sendo o primum movens desta patologia30. Por outro
lado o excesso de purinas na dieta € a principal causa de
hiperuricosiria>28,

- Os corticéides, os anti-dcidos contendo hidréxido de
aluminio, os diuréticos com acgdo na ansa de Henle e a
vitamina D provocam hipercalcitria. As tiazidas provocam
hipocaliémia e acidose intracelular responséveis pela
hipocitratidria. E portanto recomendada a sua associagdo
com suplementos de potdssio (sobretudo o citrato de
potdssio) aquando do tratamento da hipercalcitiria com
tiazidas. Os quimioterdpicos, o probenecide e a colquicina
sdo uricosiricos. Anti-hipertensores contendo triamtereno
estdo associados a litfase pelo préprio triamtereno. A
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hiperoxaliria pode ocorrer com ingestdo de doses
excessivas de dcido ascérbico (doses superiores a 4 g/
dia)>28,

SITUACOES ESPECIAIS

Urolitiase e célica renal na gravidez

Durante uma gravidez “normal”’, 90% das gestantes
apresentam dilatacdo do sistema excretor renal (60-80%
apresentam hidronefrose a direita e 30% hidronefrose a
esquerda). Esta dilatacgo fisioldgica inicia-se no final do 1°
trimestre, atinge um plateau por volita da 24°-28° semana e
persiste habitualmente nas primeiras 6-8 semanas apés o
parto®. A litfase renal afecta cerca de 1/750 a 1/2247
gestacdes, ocorrendo sobretudo em mulheres multiparas
nos 2° e 3° trimestres de gravidez3!. Apesar da maioria
destes célculos serem assintomdticos, a cdlica renal
mantém-se como a principal causa ndo obstétrica de
hospitalizagdo durante a gestagdo. Um quadro clinico tipico
e a presenga de microbematiria sdo os dados mais
consistentes no diagnéstico. O Rx APS estd contra-
indicado, sobretudo no 1° trimestre da gravidez e a US €
pouco especifica quando ndo visualiza o cédlculo. O
ecodoppler é um 6ptimo exame para distinguir entre uma
hidronefrose obstrutiva e a hidronefrose fisiolégica nio
obstrutiva observada nestas mulheres32. Entre 50 a 80%
dos cilculos que ocorrem na muther gravida sdo eliminados
espontaneamente. O tratamento inclui repouso, hidratagdo
e analgesia (meperidina, oxicodona e paracetamol),
associando-se um antibiético na presenca de bacteritria
assintomdtica. No entanto, a célica renal pode precipitar
um parto prematuro, sobretudo se associada a ITU. Por
outro lado, devemos ter em considerac@o as limitagoes na
utiliza¢@o de vérios analgésicos nestas mulheres. Deste
modo a repeti¢do frequente da dor é uma indicac@o para
intervengdo uroldgica. A abordagem preferida consiste na
colocagdo de um stent ureteral que permanece até ao final
da gestagdo. Uma derivacdo urindria percutinea ou a
litoextragdo por ureteroscopia sdo também opg¢Ses
possiveis231,

Urolitiase e célica renal na crianca

A litiase renal é uma condig#o rara na crianga. Quando
presente, estd normalmente associada a distdrbios
metabdlicos, ITU crénica e/ou anomalias anatémicas ou
funcionais do tracto urindrio. As criangas sdo doentes de
risco, pelo que requerem sempre um estudo completo que
visa o despiste destas alteragdes.

A histéria familiar € um factor prognéstico desfavoravel.
Doengas hereditérias com transmissibilidade autossémica
recessiva incluem a cistindria, hiperoxaltria primdria € a
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litiase por 2,8-dihidroxiadenina ou xantina. Algumas formas
de ATR e a hipercalciiiria idiopética tém transmissibilidade
autossémica dominante.

A maior distensibilidade do ureter da crian¢a favorece
a eliminacéo espontinea de célculos, mais facilmente que
nos adultos233,

Na auséncia de anomalias anatémicas obstrutivas a
LEOC € o tratamento de primeira escolha, com taxas de
sucesso de 67-100%. Os receios sobre a possibilidade da
LEOC provocar alteragdes na fungfo renal e no crescimento
parecem infundados. A NLP é uma op¢do segura em
criangas com idade superior a quatro anos. Nos centros
com ureterorrenoscopios de pequeno calibre, a URS tem
as mesmas indica¢des que no adulto, com elevada eficdcia
e seguranca. O receio que esta intervencgdo possa levar ao
desenvolvimento de refluxo vesico-ureteral nio foi
confirmado até & data. A cirurgia aberta mantém-se como a
primeira op¢@o na litfase associada a anomalias anatémicas
do tracto genito-urindrio®33,

Em relagfo ao estudo metabdlico e tratamento profildtico
da doenga litiasica os valores devem ser adaptados ao peso
da crianga (Quadro VII).

Quadro VII - Urolitiase na crianca®®

Valores limite de excregdo renal (mmol/Kg/d)

Cilcio > 0,1

Oxalato > 0,0063
Citrato < 0,01

Cistina heterozigético 0,0058-0,0117
homozigético > 0,024

Acido drico > 0,063
TERAPEUTICA

Diurese 30 - 40 ml/Kg.d

Citrato de potdssio 0,9 - 2mEq/Kg.d

Alopurinol 4mg/Kg.d
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