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Litiase Renal

Francisco J. B. Sampaio*
Geraldo Di Biase Filho

Introducéo

A litiase renal chega a afetar 5% da populacdo dos paises
industrializados. Até ha alguns anos, esses calculos eram tra-
tados com cirurgia aberta, determinando uma morbidade mui-
tas vezes maior do que a da doenca em si. O aparecimento de
técnicas mais modernas de tratamento de céalculo fezcom que a
cirurgia aberta ficasse reservada para casos bastante complexos.
Atualmente, a maior parte dos calculos pode ser tratada de forma
nao-invasiva através de litotripsia extracorporea por ondas de
choque, dispensando a necessidade de anestesia.

O aparecimento destas técnicas fez com que se estabele-
cessem critérios de selecéo para as diferentes formas de trata-
mento da litiase. O tamanho do calculo, sua composicao e sua
localizacdo anatémica sdo de grande importancia na selecéo
do tratamento ideal.

Aspectos epidemioldgicos

A litiase urinaria afeta a populagdo numa proporcéo de
trés homens para cada mulher, principalmente na faixa entre
20 e 50 anos de idade. Os paises industrializados e de clima
tropical tém maior incidéncia de calculo urinario quando com-
parados aos paises em desenvolvimento, fato decorrente das di-
ferencas entre o tipo de alimentacdo e da perda hidrica pelo suor.
Observa-se também que essa doenca acomete mais os individuos
que compBem as camadas mais altas da piramide social.

A histéria familiar de litiase urinéria aumenta em cerca de
duas vezes a probabilidade de um individuo apresentar a doenca.

Mecanismo de formacéao
dos calculos urinarios

Célculos de oxalato de célcio

E o tipo mais comum de célculo renal, isolado ou asso-
ciado a fosfato, correspondendo a mais de 65% de todos os
calculos renais. A causa mais comum de célculos de oxalato
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de calcio é a hipercalcidria idiopatica (aumento dos niveis de
calcio urinario sem aumento do calcio sérico). Os mecanis-
mos envolvidos na hipercalcidria estdo relacionados a um au-
mento na absorcéo intestinal de calcio (hipercalcilria absorti-
va), perda renal de calcio ou aumento da desmineralizacdo
0Ossea. Outras causas de hipercalcidria incluem:

* hiperparatireoidismo primario,
« doencas granulomatosas,

« feocromocitoma,

« uso de glicocorticoides,

* hipertireoidismo,

* hipocitratdria,

* hiperuricosuriae

* hiperoxaldria.

Calculos de estruvita

Os célculos compostos de estruvita (fosfato amonio-
magnesiano) sao relacionados a infecgdo urinaria por germes
produtores de urease, principalmente Proteus mirabilis e Kle-
bsiella. Representam o tipo mais comum de célculo coralifor-
me. A presenga de urease promove a hidrolise da uréia, que
por sua vez produz uma base (aménia) que ndo é completa-
mente neutralizada. Este fato provoca aumento do pH uriné-
rio e deposicao dos cristais de estruvita.

Célculos de acido arico

A litiase de &cido Urico esta relacionada a pH urinario
baixo, pouca ingestdo de liquidos e hiperuricemia, geralmen-
te secundaria a dieta rica em purinas ou a distdrbios metabdli-
cos, como gota. Quando ndo estdo associados a oxalato de
célcio, os célculos de &cido Urico s&o radiotransparentes.

Calculos de cistina

Ocorrem em pacientes com cistindria, que é uma doenca
autossdmica recessiva relacionada ao transporte intestinal e
renal da cistina.

Célculos de sulfato de indinavir

Desenvolvem-se durante o tratamento de pacientes por-
tadores do virus tipo | da imunodeficiéncia (HIV-1), em trata-
mento com o inibidor da protease denominado sulfato de
indinavir. A incidéncia de nefrolitiase e sintomas do trato uri-
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nario devido a formacao de cristais de indinavir varia de 3% a
20% dos pacientes em tratamento.

Quadro clinico

A dor tipo c6lica é o sintoma mais freqliente de litiase
urinéria e estad diretamente associada a obstrucdo aguda do
sistema coletor. Assim, pequenos calculos localizados nos ca-
lices geralmente ndo sdo causadores de um quadro agudo de
dor lombar. Os calculos localizados na pelve renal podem pro-
duzir obstrucdo intermitente do sistema coletor e portanto séo
capazes de promover dor em célica nos periodos em que de-
terminam obstrucdo. Os calculos coraliformes estdo associa-
dos a quadros oligossintomaticos, ja que na maior parte das
vezes ndo provocam obstrucao do fluxo urinario.

A presenca de febre junto a um quadro de c6lica renal
alerta para a possibilidade de infec¢do urinéria associada. Se
houver obstrucdo do trato urinario concomitante ao quadro
infeccioso, existe risco elevado de sepse urinaria e a desobs-
trugdo deve ser efetuada imediatamente.

A forma mais eficiente de tratamento da c6lica renal é o
uso de antiinflamatoérios ndo-esteréides, inibidores das pros-
taglandinas. As prostaglandinas sdo as substancias mais im-
plicadas no mecanismo da dor, pois estimulam a contracdo da
musculatura lisa do sistema coletor. A administracao de anti-
espasmadicos, apesar de freqliente, ndo promove melhora sig-
nificativa do quadro clinico. A hiperidratacdo (oral ou veno-
sa), na tentativa de aumentar o fluxo urinario e forcar a elimi-
nacdo do calculo deve ser evitada, j& que estd associada a uma
maior distensdo do sistema pielocalicinal, com consequente
piora da dor.

Exames complementares

Exame de urina - Pode revelar hematuria microscopica
e apontar sinais sugestivos de infeccdo urinéria. Além disso, a
identificacdo do tipo de cristal presente na urina é capaz de
ajudar na identificacéo do tipo de calculo existente. A ausén-
cia de hematdria microscopica, cristaldria ou pidria néo ex-
clui o diagndstico de litiase. Por outro lado, a presenca de
cristaldria no exame de urina ndo confirma o diagnostico
de litiase, constituindo apenas um fator de risco para o seu
aparecimento. Tendo em vista a grande associacéo entre li-
tiase e infecgdo urinaria é recomendavel a realizagao de uri-
nocultura.

Ultra-sonografia (USG) - E eficiente para a avaliagio
de litiase renal, sendo capaz de analisar a integridade do pa-
rénquima renal e o grau de dilatacdo do sistema coletor. E
capaz de detectar calculos radiopacos e radiotransparentes, mas
pode ndo identificar calculos de pequenas dimensoes.

Radiografia simples de abdome - Quando associada a
USG, pode diagnosticar a maior parte dos célculos renais. Iso-
ladamente, é capaz de diagnosticar cerca de 85% dos calculos
urinarios, mas sua sensibilidade esté diretamente relacionada
a opacidade do calculo ao raio X. No diagnostico diferencial
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das concregdes radiopacas localizadas na loja renal devemos
incluir: litiase biliar, calcificagdes vasculares intra-renais, cal-
cificacOes da articulagdo costocondral e calcificacOes pancrea-
ticas.

Urografia excretora (urografia venosa) - E o melhor
método de avaliacdo do paciente com litiase renal e em nossa
opinido deve ser solicitada sempre que se pretende instituir
alguma forma de terapia. A urografia venosa permite avaliar a
integridade do parénquima, a funcdo renal — através da con-
centracao e velocidade de eliminacdo do meio de contraste —,
a presenca de obstrucéo ao fluxo de urina e a anatomia do
sistema coletor do rim.

Tomografia computadorizada (TC) - Tem sido cada vez
mais usada, principalmente aTC “spiral”, em casos de célica
renal e é capaz de identificar quase todos os tipos de célculos
e de dilatacdo do ureter.

Observacao - Os célculos de sulfato de indinavir sdo de
dificil diagndstico com quaisquer dos métodos de imagem
descritos anteriormente, inclusive a TC. A ultra-sonografia é
0 método que melhor faz o diagnoéstico de litiase por indinavir,
principalmente pela presenca de hidronefrose

Métodos de tratamento
da litiase renal

Litotripsia extra-corp6rea por ondas de choque
(LEOC)

A LEOC passou a ser utilizada no tratamento da litiase
renal no inicio da década de 80 e é atualmente a forma mais
comum de tratamento desta doenca.

O método baseia-se na emissdo de ondas acusticas de
maior amplitude e menor freqiiéncia que as ondas ultra-sonicas.
Por isso perdem pouca energia ao atravessar os tecidos. As
ondas de choque caracterizam-se pela geragao em curto espa-
¢o de tempo de um subito gradiente de pressdo em um peque-
no espaco fisico. Estas ondas séo capazes de promover a frag-
mentacdo de materiais que tenham densidade acustica dife-
rente daquela em que a onda foi gerada. Quando a energia
mecanica produzida pela onda acustica ultrapassa a forga de
coesdo do célculo, este €, entdo, fragmentado.

Como é uma forma de tratamento ndo-invasiva e com
baixo indice de complicacéo, a LEOC ganhou rapida aceita-
¢do no meio uroldgico. Praticamente todos os célculos renais
passaram a ser tratados por inimeras sessdes de LEOC, j& que
difundia-se a idéia de que o método era in6cuo. Ao contrario,
diversas complicagdes podem advir do uso indiscriminado da
LEOC: hematuria macroscopica, hematoma renal, necrose
tubular, hipertensdo arterial, urosepse, obstrucdo ureteral e
leséo renal caracterizada pelo aumento dos marcadores da fun-
¢do renal e pelos métodos de imagem. Além disso, diversas
sessoes de LEOC, muitas vezes com a colocacéo de cateteres
ureterais mantidos por longo periodo, acabam apresentando
maior morbidade para os pacientes que os métodos percuta-
neos de tratamento da litiase renal.
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Entre as contra-indicagdes de LEOC podemos incluir: gra-
videz, coagulopatia grave, hipertens&o arterial ndo controlada
e obstrugdo urinaria distal ao calculo. Pacientes que estejam
usando medicagdo anticoagulante (como acido acetilsalicili-
co) devem interromper o uso dessas drogas por um periodo de
tempo apropriado antes da realizacdo da LEOC. Infeccéo uri-
naria ndo é contra-indicagdo absoluta de LEOC, entretanto o
ideal é que se institua o tratamento apropriado antes do proce-
dimento. Pacientes com sinais sistémicos de infeccao nédo de-
vem realizar LEOC antes de serem estabilizados do ponto de
vista clinico.

Entre as contra-indicacdes relativas podemos citar: aneu-
rismas de aorta abdominal, presenca de marcapasso e obesi-
dade.

As complicacbes mais frequentes da LEOC dizem res-
peito a sangramento. A maior parte dos pacientes apresenta,
apos o procedimento, sangramento urinario que geralmente
cessa espontaneamente e ndo requer nenhum tipo de interven-
cdo. Hematoma renal ou perinefrético ocorre mais raramente,
geralmente em pacientes fazendo uso de anticoagulantes.

Outra complicacdo freqliente é a obstrucdo ureteral por
fragmentos de calculos, chamada “steinstrasse”, expressao ale-
ma que significa “rua de célculos”. Sua ocorréncia é mais fre-
quiente em calculos de maior volume. O cateterismo ureteral
com cateteres tipo duplo-J é freqlientemente realizado com o
objetivo de prevenir esta complicacdo. Entretanto, trabalhos
recentes mostram que ndo existem vantagens em realizar ca-
teterismo ureteral na maior parte dos calculos de até 2 cm.
Como veremos a seguir, os calculos de até 2 cm sdo os que
possuem melhor indicacéo para LEOC.

Apesar de questionado, ndo ha até 0 momento nenhum
trabalho que mostre relacdo de causa e efeito entre LEOC e o
aparecimento de hipertenséo arterial.

Nefrolitotripsia percuténea
(NLPC)

A NLPC foi introduzida no meio urolégico como uma
alternativa a cirurgia aberta no tratamento da litiase renal.
Apbs o aparecimento da LEOC, a NLPC ficou reservada para
o tratamento de casos mais complexos de litiase urinaria, como
calculos coraliformes ou associados a lesbes obstrutivas.

A NLPC apresenta excelentes resultados no que se refere
a tornar os pacientes livres de calculo, mas tem a desvanta-
gem de necessitar de internacdo hospitalar e anestesia. Além
disso, como trata-se de procedimento invasivo, a NLPC apre-
senta maior morbidade que a LEOC.

A lesdo vascular sequida de sangramento importante é a
mais grave complicacdo da NLPC. Também podem ocorrer:
pneumotorax, derrame pleural, lesdo pulmonar, urosepse e dese-
quilibrio hidroeletrolitico secundario a absorcéo de liquidos.

Ureterorrenoscopia

A ureterorrenoscopia consiste na introdugdo no rim de
um ureterorrenoscopio rigido ou flexivel por via retrograda
através do ostio.

Apesar de necessitar de internagdo e anestesia, a urete-
rorrenoscopia é uma opgao atraente no tratamento dos calcu-
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los renais de pequeno volume que tenham mau prognostico
com LEOC, ja que é bem menos invasiva que a NLPC.

A complicagdo mais freqiiente da ureterorrenoscopia é a
perfuracdo do ureter, que na maioria das vezes requer apenas
tratamento conservador. Pode ocorrer também leséo dos va-
s0s pélvicos.

Cirurgia renal

Ja foi o Gnico tratamento disponivel de litiase renal. Com
0 aparecimento das técnicas endouroldgicas e, mais recentemente,
da LEOC, a cirurgia aberta ficou reservada para casos bastante
complexos ou para pacientes com rins com perda de funcéo se-
cundaria a doenca calculosa, candidatos a nefrectomia.

As indicag0es atuais de cirurgia aberta no tratamento da
litiase urinaria incluem: célculos coraliformes de grandes di-
mensdes que ndo podem ser tratados de forma eficiente por
NLPC, necessidade de nefrectomia parcial concomitante a
retirada do calculo e nefrectomia para rins sem funcéo.

As formas mais comuns de cirurgia sdo:

* Pielolitotomia - Constitui-se na retirada do célculo atra-
vés de incisdo feita na face posterior da pelve renal.
Ficou praticamente abandonada ap6s o aparecimento
da LEOC e da NLPC.

» Nefrolitotomia anatrofica - Realizada para o trata-
mento de calculos coraliformes ndo-passiveis de tra-
tamento por NLPC. E realizada através de uma inci-
sdo (nefrotomia) na borda lateral (convexa) do rim,
geralmente precedida por clampeamento arterial e
resfriamento do rim com gelo. Apoés a retirada dos
calculos e realizacdo de hemostasia, promove-se a
reperfusdo do rim, fechamento do sistema coletor e
da capsula renal.

Escolha do tratamento ideal

A escolha do método de tratamento ideal para cada caso
leva em conta aspectos relacionados ao calculo e ao paciente.
Assim, a idade, o tipo fisico, o estado de saude, o tipo de ativi-
dade profissional e as preferéncias de cada paciente devem
ser consideradas.

Quanto ao célculo, sua localizagdo, tamanho, composi-
¢do e aspecto radiografico sdo fatores que podem alterar de
forma significativa os resultados de cada uma das técnicas
empregadas.

Calculo calicinal

Apbs a introducdo da LEOC, a maior parte dos calculos
localizados nos calices pdde ser tratada através desta técnica.
Entretanto, alguns aspectos importantes devem ser levados em
consideracdo ao indicar o tratamento.

A maior parte dos célculos calicinais é de pequeno tama-
nho (menores que 4 mm) e ndo necessitam de nenhuma forma
de tratamento, tendo em vista a grande probabilidade de se-
rem eliminados espontaneamente se nao houver obstrucdo ao
fluxo urinério. Entretanto, um estudo sobre a histéria natural
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dos célculos calicinais mostrou que 68% dos pacientes apre-
sentaram sintomas de infeccdo urinaria e 51% apresentaram
dor em um periodo de cinco anos de acompanhamento. Os
autores concluem que 80% dos pacientes com célculos calici-
nais ira necessitar de alguma forma de tratamento em cinco
anos e que ap0s este periodo de acompanhamento, a elimina-
cdo espontanea do calculo é bastante improvavel.

Um fato relativamente comum é o paciente portador de
pequenos calculos calicinais ndo associados a infeccéo ou obs-
trugdo urindria que queixa-se de dor lombar. Esses pacientes
devem ser tratados conservadoramente, com acompanhamen-
to periddico através de exames de urina e ultra-sonografia.
Alguns centros de tratamento de litiase indicam LEOC do cal-
culo (ou do grupamento calicinal no qual o calculo esta conti-
do, quando este ndo € eficazmente localizado durante o pro-
cedimento). Entretanto, é importante a nocéo de que o cal-
culo calicinal geralmente ndo é o responsavel pela dor e que
esta pode ndo melhorar ap6s a LEOC.

Quando houver indicacdo de tratamento, a LEOC é o
método de escolha para os calculos calicinais de até 2 cm ndo
localizados nos célices inferiores (ver adiante). Calculos maio-
res que 2 cm apresentam resultados precarios quando tratados
com LEOC e constituem indicagdo de NLPC. Entretanto, cal-
culos associados a diverticulo calicinal ou estenose de infun-
dibulo, ainda que menores que 2 cm, devem ser tratados por
via percuténea, tendo em vista 0s maus resultados obtidos com
LEOC e a possibilidade de resolucdo concomitante das duas
patologias a um s6 tempo.

PORCENTAGEM DE PACIENTES LIVRES DE CALCULO/
PORCENTAGEM DE RETRATAMENTO PARA CALCULOS EM
DIFERENTES LOCALIZAGOES DO SISTEMA COLETOR

Tamanho Pelve Calice Célice Célice

do calculo renal superior médio inferior
<10 mm 90/3 77130 80/4 80/1
11-20 mm 8317 7516 7179 58 /38
>20 mm 81/14 67127 50/50 32/22

Calculos do pélo inferior

Os célices do polo inferior sdo o local mais freqtiente de
litiase renal. Cerca de 48% de todos os calculos renais estéo af
localizados. O tratamento dos célculos localizados nos céli-
ces do polo inferior do rim constituem uma area de grande
controvérsia em urologia. Sabe-se que a LEOC quando apli-
cada para tratamento de calculos nessa regido apresenta resul-
tados bem inferiores aqueles de calculos do p6lo superior, ter-
¢co médio do rim e pelve renal, principalmente quando se leva
em conta o tamanho do calculo (tabela 1).

Pela tabela 1 pode-se observar que o polo inferior apre-
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senta indices mais baixos de pacientes livres de calculo e maior
indice de retratamento. Varias técnicas foram tentadas para
melhorar a eliminagdo de fragmentos apds a LEOC, entre elas
a terapia de inversdo (onde o paciente era colocado de cabeca
para baixo apés a LEOC), instilagdo de soro fisioldgico no
sistema coletor através de cateter ureteral tipo cobra ou por
pungéo percutanea, e sessdes de punho percussdo sobre o rim
submetido ao procedimento. Nenhuma destas técnicas teve uso
clinico ou se mostrou eficaz na diminui¢do do nimero de pa-
cientes com litiase residual. Apesar de freqiiente, a colocagédo
de cateteres ureterais tipo duplo-J ndo previne as complica-
¢Oes secundarias a LEOC e parece piorar os sintomas e difi-
cultar a passagem dos fragmentos.

Além do fator gravitacional, alguns aspectos anatdmicos
tém sido implicados na retengéo de fragmentos de calculo ap6s
a LEOC no polo inferior. Nosso grupo foi o primeiro na lite-
ratura internacional a correlacionar os achados anatémicos do
polo inferior com os resultados da LEOC. A presencga de mul-
tiplos calices drenando o pdlo inferior, um infundibulo longo
e estreito e um angulo infundibulo-pélvico (AIP) menor que
90° poderiam estar associados a uma tendéncia maior de re-
tencdo de fragmentos ap6s a LEOC.

Correlacionando os resultados da LEOC com o AIP em
74 pacientes, Sampaio et al. (1997) encontraram 74% dos pa-
cientes com angulo obtuso (maior que 90°) livres de célculo.

Desenho esquematico

de um molde do sistema
coletor de um rim direito,
mostrando um calculo
contido num célice que
forma com a pelve renal um
angulo maior que 90° (6).

Desenho esquematico

de um molde do sistema
coletor de um rim direito,
mostrando um céalculo
contido num calice que
forma com a pelve renal um
angulo menor que 90° (6).
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PORCENTAGEM DE PACIENTES LIVRES DE CALCULO
APOS LEOC E NLPC PARATRATAMENTO DE LITIASE
DO POLO INFERIOR DO RIM -
ESTRATIFICADOS PELOTAMANHO DO CALCULO

LEOC NLPC
<lcm 1,1al19cm >2cm <lcm 1,1al9cm >2cm
66% 50% 25% 100% 66% 86%

No grupo de pacientes com AIP agudo, apenas 23% dos pa-
cientes estavam livres de calculo apds um seguimento médio
de nove meses (figuras 1 e 2).

Elbahnasy et al. (1998) avaliaram 21 pacientes com cal-
culos de até 1,5 cm submetidos @ LEOC considerando o com-
primento, a largura do infundibulo e 0 AIP, analisados através
de urografia excretora. Os pacientes que se tornaram livres de
calculo tinham infundibulos mais curtos (32 versus 38 mm),
mais largos (8,0 versus 5,8 mm) e AIP maiores que os pacien-
tes que permaneceram com fragmentos residuais (75° versus
519). A presenca de um AIP maior que 90° ou de um infundi-
bulo curto e largo, independente do AIP, estava associada a
bons resultados apds a LEOC. Dos pacientes com AIP maior
que 90° (12%), todos ficaram livres de calculos. Quando os
trés fatores de risco estavam presentes (AIP menor que 90°,
infundibulo longo e estreito) apenas 17% dos pacientes fica-
ram livres de calculo. Assim, a anélise da anatomia do polo
inferior é de fundamental importancia na escolha do tratamento
desse tipo de calculo.

A NLPC apresenta 6timos resultados no tratamento des-
se tipo de litiase, ja que ndo é dependente da anatomia renal
(tabela 2). Mais recentemente, a ureterorenoscopia tem sido
empregada para o tratamento da litiase do polo inferior e vem
apresentando bons resultados para calculos de até 1,5 cm.
Assim como para tratamento com a NLPC, a anatomia renal
parece ndo interferir nos resultados obtidos com ureterorenos-
copia.

Em consequiéncia, calculos maiores que 2 cm no polo
inferior devem ser tratados primariamente por NLPC, ja que
os resultados com LEOC séo ruins e estdo associados a maio-
res taxas de complicacdo e maior custo. Pacientes com célcu-
los menores que 2 cm e que possuam fatores desfavoraveis
para a realizacdo de LEOC (AIP menor que 90°, infundibulo
longo e estreito) tém grande possibilidade de permanecer com
fragmentos residuais, mesmo quando submetidos a vérias ses-
sbes de LEOC, devendo portanto submeter-se a outra forma
de tratamento primario. A ureterorrenoscopia para calculos
de até 1,5 cm é uma forma eficaz de tratamento, j& que apre-
senta resultados semelhantes a NLPC com menor morbidade,
sendo portanto um método atraente em pacientes com anato-
mia renal desfavoravel a LEOC (figura 3).

A LEOC é o0 método de escolha para céalculos menores
que 2 cm, localizados em unidades renais que apresentem ana-
tomia favoravel a eliminagdo dos fragmentos, conforme des-
crito anteriormente.

o

Figura 3.

A) Radiografia de abdome
de uma paciente mostrando
célculo de 2 cm (seta) na
topografia do polo inferior
do rim esquerdo.

B) Urografia venosa da
mesma paciente mostrando o
célculo localizado no calice
inferior do rim esquerdo.
Notar que o angulo entre o
longo eixo do ureter e o
infundibulo do célice
inferior é desfavoravel a
eliminacdo de fragmentos
(menor que 90°).

C) Imagem obtida

por radioscopia no
po6s-operatorio imediato
de nefrolitotripsia
percutanea do mesmo caso
utilizada para o tratamento
do calculo. Observar que
nao restam fragmentos
residuais.

Calculos de pelve renal

Os célculos de pelve renal de até 2 cm podem ser tra-
tados de forma eficiente por LEOC. A presenca de uma in-
terface liquida na regido da pelve renal faz com que a LEOC
apresente excelentes resultados para o tratamento da litiase
desta regido. Céalculos maiores que 2 cm estdo associados a
grande incidéncia de fragmentos residuais, obstrucéo ureteral
e necessidade de retratamento quando submetidos a LEOC.
Nesta situacdo, a NLPC é o tratamento de escolha, atingin-
do indices muito altos de pacientes que se livram de calcu-
lo.
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Pacientes com litiase em pelve renal associada a dilata-
¢do acentuada do sistema coletor devem ser submetidos pri-
mariamente a NLPC. A LEOC neste casos, além de apresen-
tar resultados precarios, pode transformar um calculo Gnico
em diversos célculos menores, localizados em diversos céli-
ces, problema que geralmente é de dificil solugéo.

Calculos coraliformes

Calculos coraliformes sdo definidos como aqueles que
ocupam toda a pelve renal e pelo menos um infundibulo de
um célice. Estdo associados a infecgdo urinaria cronica por
germes produtores de urease, principalmente por Proteus e
Klebsiella, e geralmente sdo compostos por estruvita (fosfato
amonio-magnesiano).

Sao geralmente oligossintomaticos e seu diagndstico é
realizado muitas vezes durante a investigacdo diagnostica de
uma dor lombar ou de uma infeccdo urinaria de repeticéo.
Como apresentam quadro clinico muito pobre, os célculos co-
raliformes foram tratados conservadoramente durante muito
tempo. Posteriormente, verificou-se que a permanéncia de
calculos coraliformes ndo-tratados estava associada a perda
progressiva da funcdo renal. Assim, todos os pacientes porta-
dores de célculo coraliforme devem ser submetidos a retirada
do calculo, a menos que existam contra-indicagGes para a in-
tervencéo.

O tratamento do célculo coraliforme deve ter dois objeti-
vos: preservar a funcdo renal e deixar o paciente livre de cél-
culos. A presenga de fragmentos residuais ap6s o tratamento
deste tipo de célculo estd associada a perpetuacdo da infecgéo
e, portanto, a novo crescimento do calculo.

A utilizacdo da LEOC como monoterapia no tratamento
de calculos coraliformes de grande volume apresenta indices
muito baixos de sucesso (pacientes “livres de calculo™). Ape-
nas 50% dos pacientes ficam livres de calculo apds a LEOC,
valor que pode cair para 22% quando se consideram coralifor-
mes de grande volume. A monoterapia com a LEOC apresen-
ta elevado indice de complicagdes, com necessidade de pro-
cedimentos auxiliares (nefrostomia percutanea e/ou cateteris-
mo ureteral) além de alto custo e desconforto para o paciente,
pela necessidade de nimero elevado de sess@es para fragmen-
tacdo completa do célculo.

Dessa forma, o tratamento de calculos coraliformes por
LEOC pode ser realizado para calculos de, no maximo, 500
mm?, 0 que corresponde a um calculo de aproximadamente
2,5 cm de didmetro.

A NLPC € a op¢do mais atraente para o tratamento de
calculos coraliformes, e apresenta bons indices de pacientes
livres de célculo. A associacdo de NLPC seguida de LEOC
em célculos grandes torna possivel a realizacdo de um nime-
ro menor de punc@es percutaneas e menos sessdes de LEOC
para obter-se a fragmentacdo completa do célculo. Dessa for-
ma, diminui-se o indice de complica¢fes e aumenta-se o nd-
mero de pacientes livres de calculo. Uma segunda sessdo de
NLPC pode ser realizada caso restem fragmentos ap6s a LEOC,
tratamento que recebe o nome de terapia sanduiche. A utiliza-
cdo de terapia sanduiche minimiza a incidéncia de célculo re-
sidual e a necessidade de nefrostomia por tempo prolongado
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Radiografia simples de abdome mostrando volumoso célculo
coraliforme de rim direito. A paciente foi submetida a
nefrolitotomia anatrofica tendo em vista o grande nimero de
puncdes necessarias para a realizacdo de nefrolitotripsia
percutanea.

no pés-operatério. Um estudo prospectivo com 48 pacientes
portadores de calculos coraliformes de grande volume, com-
parando monoterapia com LEOC e terapia combinada
(NLPC seguida de LEOC de 48 a 72 horas apds) mostrou
indices de pacientes livres de célculo de 22% e 74% res-
pectivamente. Além disso, o indice de complicagdes, a ne-
cessidade de procedimentos auxiliares e o tempo de trata-
mento foram maiores para o grupo de pacientes submeti-
dos somente a LEOC.

Com o grande refinamento das técnicas endouroldgicas,
a cirurgia aberta (nefrolitotomia anatréfica) ficou reservada
para casos que necessitem de mais de trés puncdes percuta-
neas para a realizacdo da NLPC e/ou nos quais os fragmentos
residuais ndo possam ser tratados por um nimero aceitavel de
sessdes de LEOC. A cirurgia aberta apresenta indices de até
100% de pacientes livres de célculo, mas sua elevada morbi-
dade faz com que fique reservada para situagdes especiais (cal-
culos gigantes, rim Gnico, anomalias anatdbmicas importantes,
etc.) (figura 4).

Além disso, pacientes portadores de calculos de estruvi-
ta devem ser rigorosamente acompanhados apés o tratamento,
com realizacdo de urinoculturas e radiografias simples de ab-
dome para deteccdo de reinfeccdo e recidiva dos calculos. Pro-
filaxia antibiotica por tempo prolongado (seis meses a um ano)
e a acidificacdo da urina devem fazer parte do tratamento a
longo prazo dessa condigé&o.

Tratamento clinico da
litiase urinaria

Nem todos os pacientes portadores de litiase urinaria de-
vem realizar alguma forma de investigacao e tratamento adi-
cional. O indice de recidiva de doenca renal calculosa situa-se
em torno de 50%. Na maioria dos casos, apenas medidas sim-
ples como o aumento da ingesta hidrica e modificacdo dos
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habitos alimentares sdo necessarias. Entretanto, para pacien-
tes com alto risco de recidiva (como criangas, homens entre
20 e 50 anos e historia familiar importante de litiase) uma
avaliacdo mais completa deve ser realizada.

Avaliacdo metabdlica

Tem como objetivo verificar se existe algum distarbio
metabdlico responsavel pelo aparecimento da litiase. Deve in-
cluir:

» Exames de sangue - Hemograma completo, uréia, crea-
tinina, dosagem de proteinas séricas, eletrolitos (sodio,
potéssio, cloro, bicarbonato, calcio, magnésio e fésfo-
ro), dosagem de paratormonio e vitamina D.

» Urina - Elementos anormais, sedimentoscopia e uri-
nocultura.

e Urina de 24 horas - Volume, “clearance” de creatini-
na, sddio e potassio urinarios, dosagem de calcio, mag-
nésio, fosfato, oxalato, citrato e acido Urico.

» Analise mineralografica do célculo quando possi-
vel.

Tratamento

Grande parte dos pacientes portadores de litiase pode ser
tratada de forma conservadora. O simples aumento da ingesta
hidrica pode diminuir em até 60% a taxa de formacao de cal-
culo. Todos os pacientes devem ser orientados a manter um
débito urinario de, no minimo, 2,5 a 3 litros por dia. Além
disso, todas as drogas que podem levar a formacao de calculo
devem ter seu uso interrompido.

*

o

A seguir, serdo discutidas as principais formas de trata-
mento clinico dos principais tipos de céalculos urinarios.

Calculos de oxalato de célcio - A causa mais comum,
como ja foi visto, é a hipercalcidria idiopatica, principalmen-
te por aumento da absorgdo intestinal (hipercalcidria absorti-
va).Além de dieta com baixo teor de calcio e oxalato, o uso de
diuréticos tiazidicos pode estar indicado. Pode-se acrescentar
citrato de potassio em pacientes com hipocitraturia associada.
Para pacientes com hipercalciUria reabsortiva (em consequién-
cia de hiperparatireoidismo) a paratireoidectomia é o melhor
tratamento.

Célculos de acido Grico - Podem ser dissolvidos por tra-
tamento clinico antes de se instituir terapia com LEOC ou ci-
rurgia. O tratamento fundamenta-se em dois pontos princi-
pais: alcalinizar a urina e diminuir a quantidade de acido Urico
na urina. A alcalinizacéo eficaz pode ser conseguida com a
administracdo de citrato de potassio ou bicarbonato de sédio,
sempre associados ao aumento da ingesta hidrica. A reducéo
da producdo de &cido Urico pode ser feita por dieta pobre em
purina (evitando-se peixes e crustaceos, carnes vermelhas e
bebidas alcodlicas) ou através da administracao de inibidores
da xantina-oxidase (alopurinol).

Calculos de estruvita - Seu tratamento é direcionado para
manutenc¢do de uma urina estéril. Assim, cultura urinaria de
rotina, tratamento rapido e eficaz das infec¢Bes urinarias, aci-
dificacdo da urina e profilaxia com antibioticos, quando indi-
cada, fazem parte do tratamento clinico desta forma de litiase.

Calculos de sulfato de indinavir - precipitam em pH
urindrio fisiologico, aumentando sua solubilidade em mais de
trés mil vezes, com pH abaixo de 3,5. Entretanto, do ponto de
vista clinico, é inviavel alcangar este pH téo baixo.
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