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RESUMO

Introducao: O calculo urinario é a terceira afeccdo mais comum do trato urinario.
Devido a grande prevaléncia do célculo urinario e suas consequiéncias; como dor,
infeccao, insuficiéncia renal e até 6bito em alguns casos; isso gera um impacto na
qualidade de vida e um custo financeiro e social importante.

Objetivo: Criar um protocolo para padronizar e melhorar o atendimento ao
paciente com calculo urinario atendidos no HUCAM.

Revisao de Literatura: O componente mais comum que forma o calculo urinario
€ 0 calcio, participando em 75% destes. Fatores de risco associados ao calculo
urindrio sdo os habitos alimentares, doencas sistémicas profissées, antecedentes
familiares, infecgdo do trato urinario, medicamentos e anormalidades anatémicas. E
importante identificar os sinais e sintomas para poder direcionar o diagnéstico e
avaliar a necessidade de intervencgao, principalmente nos casos de urosepse. Os
exames que podem ser solicitados sdo o0s exames laboratoriais (hemograma,
creatinina, uréia, EAS e urocultura) e os de imagens (Rx simples, USG, UE, TC,
entre outros). Os célculos devem ser analisados para ser determinado a sua
composicao. Os pacientes com calculo urinario podem ser conduzidos de forma
expectante e com uso de medicagdo ou com terapia cirurgica.

Discussao: O risco-beneficio de cada caso deve ser avaliado em individual e o
paciente orientado sobre qualquer conduta e suas complicagdes. Os casos mais
complexos devem ser levados para discussdo em reunidao do Servigo de Urologia do
HUCAM, junto com os “Staffs” e os residentes, para definir qual conduta tomar. Vale
lembrar que ndo possuimos em nosso Servico de todo arsenal uroldgico, tanto para
diagnéstico como para terapia, para atendimento do paciente com calculo urinario,
assim como a maioria dos hospitais brasileiros, porém as orientacées dadas nesse
protocolo sao retiradas da literatura, sendo adaptadas para a nossa realidade.

Conclusao: Apds o presente exposto acreditamos que este protocolo podera
auxiliar o médico assistente, especialista em urologia ou nao, a conduzir um
paciente com calculo urinario. Podendo identificar os casos de urgéncia urolégica,

para que seja tomada a conduta mais correta.



ABSTRACT

Introduction: The urinary calculus is the third most common disease of the
urinary tract. Due to the high prevalence of urinary calculus and its consequences,
such as pain, infection, kidney failure and even death in some cases, this creates an
impact on quality of life and financial cost and social impact.

Objective: Create a protocol to standardize and improve the care of patients with
urinary calculi treated at HUCAM.

Literature Review: The most common component that forms the calculation is
the urinary calcium, participating in 75% of these. Risk factors associated with urinary
calculus are eating habits, systemic diseases, occupations, family history, urinary
tract infection, medications, and anatomical abnormalities. It is important to identify
the signs and symptoms in order to direct the diagnosis and assess the need for
intervention, especially in cases of urosepsis. Tests that may be requested are the
laboratory tests (blood count, creatinine, urea, and urine EAS) and picture (Rx
simple, USG, EU, TC, etc.). The calculations should be analyzed to be determined its
composition. Patients with urinary calculus can be tailored to expectant and use of
medication or surgical therapy.

Discussion: The risk-benefit of each case must be evaluated on individual
patient focused and relevant conduct and its complications. The more complex cases
should be brought for discussion at a meeting of the Department of Urology HUCAM,
along with the "Staffs and residents to define what conduct taken. Remember that we
do not have in our service of all urological arsenal, both for diagnosis and for therapy
to manage patients with urinary calculus, like most Brazilian hospitals, but the
guidance given in this Protocol shall be drawn from the literature, be tailored to our
reality.

Conclusion: After this we explained that this protocol will assist the attending
physician, specialist in urology or not to conduct a patient with urinary calculus. Being
able to identify cases of urologic emergency, to be taken to conduct the most

accurate.
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1 INTRODUCAO

O calculo urinario é a terceira afeccdo mais comum do trato urinario, ficando
atras somente das infecgdes do trato urindrio e das patologias da préstata V. O
namero de pessoas com o diagnostico de célculo urinario em algum momento da
vida é alto, ao ponto que 50% dos pacientes que ja tiveram esse diagnostico, terdo
recidiva em 05 anos "?. Nos Estados Unidos da América (EUA) a prevaléncia do
calculo urinario tem sido estimada em 10 — 15%. O pico de incidéncia ocorre entre a
42 e 62 décadas de vida, sendo maior na raca branca, mais comum em homens do
que mulheres (2 a 3 : 1) e relativamente incomum antes dos 20 anos . Isso gera
um impacto na qualidade de vida e um custo financeiro e social importantes. Estima-
se que em 1993 foram gastos 03 bilhdes de délares nos EUA no diagnéstico, no

tratamento e na prevengao da litiase urinaria .

Diante dessa grande prevaléncia o manejo do paciente com calculo sofreu
grande evolugao nas Ultimas décadas, com o advento e o aperfeicoamento de novas
tecnologias; como a Ultrassonografia (USG) e principalmente a Tomografia
Computadorizada (TC), para o diagnéstico; os Litotridores intra e extracorpéreos, 0s
Ureteroscopios, os Nefroscopios e a Video-laparoscopia, para o tratamento. Vale
lembrar ainda do emprego do “Laser” que se tornou um grande auxilio neste

tratamento.

Devido as opcoes diagnosticas e terapéuticas que essas novas tecnologias
trouxeram, da grande prevaléncia do célculo urinario e suas consequéncias, como
dor, infeccdo, insuficiéncia renal e até oObito em alguns casos, foi criado este

protocolo para poder ajudar na conduta dos casos.
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2 OBJETIVO

2.1 Objetivo geral

Padronizar e melhorar o atendimento dos pacientes com calculo urinario do
HUCAM.

2.2 Objetivo Especifico

Tornar mais facil e dindmico o atendimento dos pacientes, orientando dessa
forma quais exames laboratoriais e de imagens solicitar para o diagnéstico e
prevencdo, quando e como tratar, qual via de acesso utilizar e qual técnica
empregar.

3 COMPOSICAO DOS CALCULOS

O componente mais comum que forma o calculo urinério é o célcio, participando
em 75% destes. O oxalato de calcio constitui 60% de todos os célculos; uma mistura
de oxalato de calcio e hidroxiapatita (fosfato de célcio), 20%; e bruxita 2% ©.

Existem ainda célculos que ndo possuem calcio em sua férmula como os

calculos que serao relatados abaixo.

O calculo de estruvita (fosfato de aménio magnesiano), mais comum em
mulheres, frequentemente associado ao calculo coraliforme e estando associados a
infeccdo causada pelos microrganismos produtores de urease como: Proteus,

Pseudomonas, Providencia, Klebsiella, Staphilococos e Micoplasma "),

O célculo de acido urico é radiotransparente na radiografia simples e mais

comum em homens. Os pacientes com gota, doencas mieloproliferativas, rapida
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perda de peso e aqueles tratados para condigcdes malignas com drogas citotdxicas,
possuem maior chance de ter esse calculo. O aumento do pH urinario torna o acido

urico mais solavel .

O caélculo de cistina ocorre devido a uma desordem autossOmica recessiva
caracterizada por um defeito intestinal e renal, promovendo uma excessiva excrecao

urinéria deste aminoéacido .

O calculo de xantina é secundario a deficiéncia congénita da enzima oxidase
xantina. Essa enzima catalisa a oxidacdo de hipoxantina em xantina e xantina em

acido urico .

O calculo de indinavir € composto por uma substancia inibidora da protease, que
também podem levar a formacdo de calculo, sendo uma droga utilizada no
tratamento da SIDA. Na TC sem contraste é radiotransparente, podendo ser visto
caso esteja associado ao célcio (",

A composigao e a ocorréncia dos calculos estao descritas na tabela 01.
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Tabela 01: Composicao e relacao dos calculos urinarios.

Composicao Ocorréncia (%)
Calcarios

Oxalato de calcio 60
Hidroxiapatita (fosfato de calcio) 20
Bruxita 2

Nao Calcarios

Acido arico 7
Estruvita (fosfato de aménia magnesiano) 7
Cistina 1-3
Trianterene (diurético poupador de potassio) <1
Silica (6xido de silicio) <1
Xantina <1

Fonte: PEARLE MS, PAK YC: Renal Calculi: A pratical approach to
medical evaluation and management. In Andreucci VE, Fine LG (eds):
Internacional Year-book of Nephrology, 1996, pp 69-80, tb 7-1, p69.

4 FATORES DE RISCO

Durante a anamnese do paciente com litiase urinaria alguns fatores devem ser
lembrados, pois estdo relacionados com a predisposicdo da formacédo do calculo
(Tabela 02).
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Tabela 02: Fatores de risco para formacao de calculo.

eHabitos alimentares e Antecedentes familiares

- Baixa ingestéo de agua - Ocorréncia de litiase urinaria em 40%
a 60% dos familiares de primeiro grau

- Excesso de consumo de sal
eInfeccdo do trato urindrio
- Dieta rica em purinas, oxalato
- Bactérias produtoras de urease (Proteus,

eDoengas sistémicas Klebsiella)

- Hiperparatireoidismo *Medicamentos

- Acidose tubular renal - Suplemento de calcio

- Cistinuria - Suplemento de vitamina D

- Hiperoxaluria primaria - Indinavir

- Bypass jejunoileal - Sulfonamida

- Doenga de Crohn - Triantereno

- Ressecgbes intestinais - Megadose de vitamina C (» 4g/dia)
- Sindrome de ma absorgao - Acetazolamida

- Sarcoidose e Anormalidades

anatémicas renais
- Hipertireoidismo
- Rim espongiomedular

- Gota

- Estenose de juncao ureteropiélica
*Profissoes

- Diverticulo calicinal
- Cozinheiro

- Estenose ureteral
- Trabalhadores de fornos industriais
- Refluxo vesicoureteral
- Profissdes sedentarias
- Ureterocele

- Rim em ferradura

Fonte: CHAMBO, JS: Tratamento Clinico e Profilaxia do Calculo Urinério. Netto Jr, NR: Urologia
Pratica, 2007, Rocca, p 69.
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5 QUADRO CLINICO

Os pacientes que apresentam quadro clinico com sinais e sintomas relacionados

abaixo, deve-se pensar em Calculo Urinario ©:

Lombalgia/Dor no flanco (normalmente independe da posicdo ou repouso) com

ou sem irradiacdo para escroto/testiculo ipsilateral no homem e grande labio na

mulher;

Dor em hipogastrio;
Oliguria/anduria;
Hematuria;

Febre;

Sintomas de infeccdo urinaria (disuria, estranguria, polaciuria, polidria), mais

relacionados aos calculos de ureter distal;

Nauseas e vomitos;
Angulo costovertebral, pode ser notada ainda discreta diminuigao deste angulo;
Massa abdominal palpavel (hidronefrose).

Urosepsis - sempre lembrar dos sinais e sintomas relacionados com esta

complicacao (febre, taquicardia, taquipnéia, hipotensdo, vasodilatacdo cutanea,

sudorese, leucocitose), pois é uma urgéncia e deve ser prontamente instituido o

tratamento mais adequado.
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6 DIAGNOSTICO

Ap6s atendimento do paciente com suspeita de coélica renal aguda, exames
laboratoriais e de imagem devem ser solicitados para complementar a investigacao

e propor a melhor conduta.

6.1 Exames Laboratoriais
Os exames laboratoriais que devem ser solicitados sao “:
e Sangue: Hemograma, Creatinina e Uréia;

e Urina: EAS + Urocultura + Antibiograma.

6.2 Exames de Imagens

O diagnéstico de todo paciente com sintomas de calculo urinario requer
avaliacao com algum método de imagem (tabela 03). A Urografia Excretora (UE) era
0 padrdo ouro para avaliacdo do paciente com cdlica renal aguda, no entanto, nos
ultimos anos a TC sem contraste vem sendo introduzida como a melhor alternativa
por ser um exame de rapida execucdo e sem a necessidade do uso de contraste
). Em estudos prospectivos randomizados, em pacientes com célica renal aguda, a
especificidade e sensibilidade da TC helicoidal sem contraste mostrou-se

8,9-13) (14-15)

semelhante Ou superior a obtida com a UE.

Em casos selecionados, informagdes adicionais sobre a fungéo renal podem ser
obtidas através da combinacédo de TC com a infusdo de contraste. Vantagens da TC
€ a demonstracao de calculos de acido Urico e xantina, que sao radio transparentes
em radiografias simples, e a capacidade de detectar os diagndsticos alternativos
(11.18) Porém a TC é menos adequada para o seguimento pés-tratamento de célculos

radiopacos.
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Uma alternativa, comumente usada, para avaliacdo de pacientes com dor aguda
no flanco é a realizacdo do USG Rins e Vias Urindrias combinado com o RX simples
de Abdome/Pelve .

Tabela 03: Exames de imagens para diagndstico de litiase urinaria

Preferéncia Exame Nivel de Grau de Referéncias | Comentario
evidéncia | recomendacgao

1 TC sem 1 A 3-15 3,1
contraste

1 Urografia Padrao 3,1
Excretora ouro

2 Rx 22 B 8 3,1

abdome/pelve
+ US

Fonte: Guideline on Urolithiasis EUA 2009.

Ent&o, dentro da propedéutica inicial a TC Abdome e Pelve sem contraste (caso
seja necessario o uso do contraste avaliar se 0 paciente ndo é alérgico) deve ser

solicitada como o primeiro exame de imagem.

O USG Rins e Vias Urinarias + RX simples de Abdome/Pelve (ortostase, decubito
dorsal e obliquo), se possivel com preparo intestinal, e/ou UE (Urografia Excretora),

devem ficar como segunda opcao caso nao se consiga realizar a TC;
Alguns outros exames podem ser solicitados em casos especificos

e Pielografia Retrograda;
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e Ressonancia Magnética (RM);

e Cintilografia renal(DTPA e/ou DMSA).

6.2.1 Consideracoes Gerais quanto ao uso do Meio de Contraste
O contraste deve ser evitado nas seguintes circunstancias:

e Paciente com alergia ao contraste;

e Quando o nivel de creatinina sérica ou do plasma for > 150 mmol / L;

e Paciente em uso de metformina (hipoglicemiante oral);

e Paciente com hipertireoidismo ndo tratado;

e Paciente com mielomatose.

Quando necessitar usar contraste em um paciente que teve ou que possa ter

uma reacdo alérgica a este, as seguintes precaucdes devem ser tomadas (1819

e Sempre use “non-low-molecular” meio de contraste i6nico;

e Corticoide (Prednisolona 30 mg), entre 12 horas e 2 horas antes do contraste ser
injetado;

e Anti-histaminico intramuscular (exemplo: clemastina 2 mg) deve ser aplicado 1

hora antes da administracdo do meio de contraste.

6.2.2 Paciente em uso de Metformina

De acordo com a Sociedade Européia de Radiologia Urogenital niveis de
creatinina sérica devem ser mensurados em todos pacientes diabéticos em uso de
metformina, que serdo submetidos a um exame de imagem contrastado ('®'7).

Contudo algumas consideragdes devem ser tomadas:
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e Pacientes em uso de metformina, com nivel normal de creatinina sérica, o
contraste pode ser administrado, mas a ingestdo de metformina deve ser
interrompida a partir do momento do exame radiolégico até 48

horas depois, devendo a creatinina permanecer normal.

e Pacientes com fungdo renal reduzida, a medicacdo (metformina)devera ser
interrompida 48 horas antes do exame, devendo ser retomada 48 horas depois,

desde que a creatinina permaneca no nivel do pré-exame.

e Em uma situagdo em que nenhuma informacédo sobre a funcdo renal esteja

disponivel, técnicas alternativas de imagens deveréo ser usadas.

e Em uma situagdo em que o contraste tenha sido dado a um doente em
tratamento com metformina, sem informagdes sobre a funcdo renal, ou com uma
diminui¢cdo da funcao renal, a metformina devera ser interrompida imediatamente e o
paciente devera ser hidratado para que a diurese seja > 100 ml/h durante 24 horas.
A creatinina, o acido lactico e o pH sangiiineo deverdao ser monitorizados. Os
sintomas de acidose lactica sdo: vémitos, sonoléncia, dor epigastrica, anorexia,
taquipnéia, letargia, diarréia e sede. Na investigacao os achados sédo: pH < 7,25 e a
concentragédo do acido lactico > 5 mmol / L no sangue.

6.3 Anadlise da Composicao do Calculo

Os calculos que passam espontaneamente, 0s que sao removidos
cirurgicamente, ou excretados como fragmentos apds a desintegragao (Litotripsia),

2024 " Os procedimentos

devem ser analisados para determinar a sua composicao
analiticos preferenciais sao: Cristalografia de Raios X e Espectroscopia no

Infravermelho.

Todos os pacientes devem ter pelo menos um calculo analisado. Analise repetida
€ indicada quando as alteragdes na composicdo da urina, como resultado de
tratamento médico, habitos alimentares, ambientais ou de doengas, podem ter

influenciado a composicao do calculo.
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7 TRATAMENTO

Nas Ultimas décadas o arsenal para tratamento do calculo urinario vem
aumentando, ficando cada vez melhor e menos invasivo. A cirurgia aberta, antes de
eleicdo, vem se tornando uma cirurgia de excecdo. Ocorrendo também um
desenvolvimento na industria farmacéutica, com incentivo a pesquisa cientifica, onde
foi observada grande importancia de algumas drogas para o auxilio na eliminacéo do
calculo. Assim como a presenca de drogas que promovem a analgesia.

7.1 Analgesia para os pacientes com Colica Renal ou Ureteral

O tratamento da dor normalmente € o 12 passo no paciente com célica nefrética.
Recomenda-se inicialmente o uso de Anti-Inflamatério Nao Esteroidal (AINE) ), oral
ou injetavel (Diclofenaco de Sédio 50 mg, Cetoprofeno 100 mg, Tenoxicam 20 mg,

Ibuprofeno 400 mg), associado ou n&o a Dipirona 500 mg, ou Paracetamol 500 mg.

OBS: O AINE afeta a Taxa de Filtracao Glomerular em pacientes com diminuicao

da funcdo renal, mas ndo em pacientes com fungao renal normal ).

Devem-se deixar os Opidides (Nalbufina 10 mg, Tramadol 50 mg, Petidina 50

mg, Morfina 10 mg) como terapia de 22 linha devido aos seus efeitos colaterais.

Antieméticos: Metoclopramida 10 mg, Bromoprida 10 mg, Ondansetrona 04 mg
também podem ser associados.

7.2 Indicacbes para Remocao do Calculo Urinario

Diante de tantas opgdes devemos avaliar qual dessas escolher para ter uma

resposta com maior beneficio.

O tamanho, a forma e o local do célculo sdo importantes fatores para influenciar

na decisdo da remocdo. A passagem espontanea pode ser esperada em até 80%
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26-29

dos calculos urinarios < 04 mm de diametro ®*%). Ja para os calculos com o

didmetro de 06-10 mm a passagem espontdnea fica entre 10% a 53% dos

pacientes. Esta indicada a remoc¢ao do calculo quando:

e Quando o didametro é = 7 mm devido a menor chance de passagem espontanea;
e Quando a dor é refrataria;

¢ Quando a obstrucao esta associada com infecgao;

e Quando existe um risco de Pionefrose ou Urosepse*;

e Rim Unico com obstrucao;

Obstrucéao bilateral.

* Recomenda-se a desobstrucao com Cateter Duplo J ou Nefrostomia Percutanea.

7.3 Tratamento para Calculo Renal

7.3.1 Litotripsia Extra-Corpoérea (LEOC)

A LEOC foi introduzida no inicio dos anos 80, promovendo importantes
mudancas no manejo da litiase. O seu sucesso depende, além do tipo, tamanho e
posicdo do calculo, também do Litotridor e da experiéncia do operador (2.

Existem algumas contra-indicacées que devem ser lembradas sempre que se

pensar nessa opgao terapéutica, como:
e QGravidez:

e Ma formacao esquelética severa;

e (Obesidade severa;

e Aneurisma de artéria aorta e renal;
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e Disturbios de coagulacéao;

e Infecgdo do Trato Urinario (ITU) incontrolavel 3",

O numero de sessoes de LEOC nao devera exceder 03 a 05. Nestes casos, a

Nefrolitotomia percutanea devera ser uma opgdo mais racional .

Para os casos de infeccéo ou bacterilria associada, devera ser iniciado o uso de
antibiético antes da LEOC e continuado 04 dias depois do tratamento .

Existem alguns fatores importantes que podem influenciar no resultado do

tratamento e devem ser levados em consideragdo, como:

e Localizagdo do calculo (pelve ou calice); estudos vém mostrando que apesar de
céalculos posicionados em caélice inferior terem resultados piores, o tamanho do

mesmo tem sido o fator mais importante 239,

Calculos posicionados em pélo inferior do rim < 20 mm ou < 300 mm? deverao
ser tratados com LEOC e para os casos em que forem maiores que > 20 mm ou >
300 mm? esses deverao ser tratados com Nefrolitotomia Percutanea . NLP podera
ser indicada para calculos = 15 mm de polo inferior para alguns autores € > 10 mm
para outros autores, devido ao resultado ruim em alguns casos da LEOC para estes
calculos “04°).

e “Stone Burden” (nimero, peso ou volume do célculo) também é importante para
a LEOC, pois influenciam no seu resultado;

e Estado do rim contra-lateral. Pacientes com rim Unico, primeiro devera ser
considerada a possibilidade de LEOC como monoterapia, mesmo para calculos
grandes (> 40 x 30 mm?) @7

e Composicao do calculo: aqueles compostos de acido Urico e oxalato de calcio
diidratado tém maior coeficiente de fragmentacao do que os compostos de oxalato
de célcio monoidratado e cistina ©®.

Observacao: Para os pacientes com calculo > 20 mm que irdo para LEOC

(Litotripsia Extracorpérea) deverao ser sempre submetidos ao implante de Cateter
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Duplo J antes do procedimento”™, sendo recomendado o uso deste cateter até 06
meses. Caso seja necessario manté-lo, esse deve ser trocado apds esse periodo.

7.3.2 Nefrolitotomia Percutanea (NLP)

Apébs o advento da LEOC, a NLP parecia ter os seus dias contados, porém
observaram-se limitagdes naquele método e a NLP teve suas indicagdes bem mais
definidas. Essas sdo para os pacientes que apresentam maiores dificuldades de
fragmentacao do calculo (oxalato de calcio monoidratado, cistina, bruxita), calculos
grandes (> 20 mm), célculos em diverticulos ou em rim ferradura, falha ou contra
indicacao a LEOC, variacdes anatébmicas e célculos em pacientes de determinada

profissdo ©4.

O implante do Cateter Duplo J ap6s a NLP dependera de cada caso,
principalmente naquele em que ficar com fragmento que possa obstruir. Todo
paciente devera ter a reserva de sangue confirmada no pré-operatério. A sonda de
nefrostomia devera ser retirada no segundo pdés-operatério (PO), caso ndo tenha

ocorrido alguma intercorréncia que necessite manté-la.

A maior complicacdo, porém rara, € a lesdo de 6rgaos adjacentes (figado, baco,
célon, etc), seguida de sangramento e sepse. A propdsito, se ocorrer uma lesao
colénica extra-peritoneal durante a NLP, a conduta expectante podera ser tomada;
iniciando-se antibiético no PO e dieta com pouco residuo. Caso haja suspeita de
leséo intra-peritoneal, video-laparoscopia ou cirurgia aberta deve ser realizada. Caso
seja diagnosticada lesdao colénica no PO acompanhamento clinico podera ser
considerado ©9),

Pacientes com calculo coraliforme devem ser tratados como os pacientes com

célculo > 20 mm ou 300 mm>.
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7.3.3 Ureterolitotripsia Transureteroscoépica (Semi-rigido X Flexivel)

O uso do Ureteroscépio Semi-rigido para célculos de rim ndao € muito bom devido
a dificuldades técnicas para se chegar ao rim. Ja o Ureteroscopio Flexivel é uma
alternativa para LEOC e NLP, podendo ter acesso, quase sempre, a todos os
calices. Junto com o Litotridor a “Laser” calculos < 15 mm tém uma taxa de “Stone-
free” de 50 — 80% “¢°"). Para esses calculos em pdlo inferior a Ureterolitotripsia

Transureteroscopica Fexivel podera se tornar tratamento de primeira linha.

7.3.4 Cirurgia aberta

As principais opg¢oes de cirurgia aberta sdao a Nefrolitotomia Anatréfica,
Pielolitotomia simples ou alargada, Nefrectomia simples, Nefrectomia parcial.

Tem como indicacao:
e (Calculos complexos;
e Falha no tratamento com LEOC e/ou NLP, ou no procedimento ureteroscépico;

e Anormalidades anatdémicas intrarrenais: estenose infundibular, calculo no
diverticulo calicinal (especialmente em um calice anterior), obstrugcéo e estenose da

juncao ureteropélvica;

e Obesidade morbida

e Deformidade esquelética, contraturas e deformidades fixas de quadris e pernas;
e Co-morbidades;

e Cirurgia aberta concomitante;

¢ Nao funcionamento do pélo inferior (nefrectomia parcial), ndo funcionamento do

rim (nefrectomia);

e Escolha do paciente, podendo preferir um Unico procedimento e evitar o risco de
precisar de mais de um procedimento de NLP;
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e Rim ectopico, onde o acesso percutanea para LEOC pode ser dificil ou

impossivel;

e C(Cistolitotomia, para calculo grande de bexiga.

7.3.5 Video-laparoscopia

Essa modalidade de tratamento pode ser indicada em substituicdo a qualquer
cirurgia aberta para litiase urinaria “. Porém tem sido utilizada como uma opgéo de
técnica minimamente invasiva para os pacientes com calculo em pelve renal
associados a estenose de jungao ureteropélvica, dependendo de uma curva de

aprendizado maior para sua realizacao.

A Video-laparoscopia pode ajudar, em casos selecionados, na puncao da

Nefrolitotomia Percutanea, como por exemplo, em rim pélvico “.

7.4 Recomendacodes para remocao do Calculo Renal

Estao listadas abaixo as opcdes em ordem de preferéncia para tratamento de

calculo renal de acordo com tamanho e tipo do mesmo:



Tabela 04: Remocao de calculo renal radiopaco (Calcio) < 20 mm.

Preferéncia | Procedimento | Nivel de evidéncia | Grau de recomendacao
1 LEOC 1b A
2 NLP 1b A
3 Ureterolitotripsia 28 C
4 VLP 28 C
5 Cirurgia aberta 4 C

Tabela 05: Remocao de calculo renal de Acido Urico < 20 mm.

Preferéncia

Procedimento

Nivel de evidéncia

Grau de recomendacéao

Medicacéo oral*

LEOC + MO
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Tabela 06: Remocao de calculo renal de Cistina < 20 mm.

Preferéncia | Procedimento | Nivel de evidéncia | Grau de recomendacao
1 LEOC 28 B
2 NLP 22 B
3 Ureterolitotripsia 4 C
4 VLP 4 C
5 Cirurgia aberta 4 C

Tabela 07: Remocao de calculo renal radiopaco (Calcio) > 20 mm.

Preferéncia | Procedimento | Nivel de evidéncia | Grau de recomendacao
1 NLP 1b A
2 LEOC 1b A
3 NLP + LEOC 2b B
4 VLP 4 C
5 Cirurgia aberta 4 C
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Tabela 08: Remocao de calculo renal de Acido Urico > 20 mm:

Preferéncia | Procedimento | Nivel de evidéncia | Grau de recomendacgéao
1 Medicacao Oral* 22 B
2 LEOC + MO* 28 B
3 NLP 3 C
4 NLP + MO* 3 C

Tabela 09: Remocao de calculo renal de Cistina > 20 mm.

Preferéncia | Procedimento | Nivel de evidéncia | Grau de recomendacéao
1 NLP 28 B
1 NLP + LEOC 28 B
1 NLP + MO* 3 C
2 LEOC + MO* 3 C
3 VLP 4 C
3 Cirurgia aberta 4 C

29
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* Medicagédo Oral: Bicarbonato de so6dio 2/3 colheres de cha/dia ou citrato de
potassio 20 a 60 mEqg/dia. Ter cuidado nos individuos hipertensos devido ao alto ter

de sddio naqueles em uso de bicarbonato de sdédio.

7.5 Tratamento para Calculo Ureteral

Os Calculos de Ureter podem ser conduzidos de forma expectante e com uso de
medicacdo ou com terapia cirargica, dependendo da sua forma, tamanho e
localizagdo, sendo que quanto menor e mais distal o calculo maior a chance de

eliminagéo espontanea.

7.5.1 Terapia Medicamentosa "Expulsiva"

O calculo = 05 mm possui chance 68% de eliminacdo espontanea, ja o calculo >
05 mm e < 10 mm possui chance de 47%.

Para paciente com calculo < 10 mm, recém diagnosticado, e com sintomas
controlados deverda ser adotada conduta expectante, com avaliacdo periédica.
Devera ser oferecida a terapia medicamentosa para facilitar a expulsdo do calculo
durante o periodo de observacdo e devendo ser acompanhado com exame de
imagem, avaliando posi¢do do calculo e hidronefrose .

Nos casos associados com ITU, Sepse, Insuficiéncia Renal Aguda (IRA), rim

unico ou dor refrataria, devera ser avaliado o implante do Cateter Duplo J.

A remocao estad indicada na presenca de obstrucdo persistente, falta de
progressdo do calculo, ou na presenca de aumento ou incessante célica. Tendo
como 12 opcao a Ureterolitotripsia Transureteroscépica.

Existem medicagdes que podem auxiliar na eliminagdo espontanea do calculo,

como por exemplo:
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e Alfa-Bloqueador (Tansulosina 0,4 mg/dia e Doxazosina 4,0mg/dia) ou
e Antagonista do Canal de Calcio (Nifedipina 10 mg) ©.

O resultado esperado para os pacientes que usaram o Alfa-Bloqueador foi

melhor do que aqueles que usaram Nifedipina .
O paciente devera ser orientado quanto ao efeito hipotensor dessas drogas.

e Corticoide (Deflazacort 30 mg/dia) essa droga pode ser assoaciada ao Alfa-
Bloqueador, pois aumenta a chance de eliminagcdo do calculo ureteral, mais
efetivamente no calculo de ureter distal /"

O paciente tratado de forma expectante devera ser orientado sobre 0s riscos do
tratamento e dos efeitos colaterais dos medicamentos, devendo ter a dor bem

controlada, manter-se sem evidéncia de infec¢do e adequada funcéao renal.

Devendo ressaltar ainda quanto a necessidade da realizagdo de exames de

controle.

7.5.2 Terapia Cirurgica

Para pacientes com célculo ureteral > 10 mm, embora possa ser observado e
tratado com terapia medicamentosa, na maioria dos casos, esses calculos
necessitardao de tratamento cirdrgico. Para paciente com grandes calculos nao deve
ser indicado conduta para eliminacdo espontanea “.

7.5.2.1 LEOC x Ureterolitotripsia Transureteroscopica

Anteriormente, para os calculos de ureter proximal < 10 mm, estava indicado a
LEOC e para os > 10 mm, estava indicado a Ureterolitotripsia Transureteroscopica.
Porém com a melhora da eficacia e reducao da morbidade associada com o manejo
dos Ureteroscépios, isso mudou; sendo indicado para qualquer tamanho de calculo
em ureter proximal a Ureterolitotripsia Transureteroscépica .
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Para os calculos de ureter médio a LEOC tem um resultado um pouco pior
devido a presenca dos ossos pélvicos. Ficando indicado para os calculos de ureter
médio a Ureterolitotripsia Transureteroscopica como a primeira opcéo, assim como
os calculos de ureter distal, devido aos melhores resultados e menores
complicacdes .

7.5.2.2 Ureterolitotripsia Percutinea

Serve como uma alternativa para calculo ureteral, quando nao for indicado ou
quando houver falha na terapia anterior com LEOC e quando o trato urinério superior
nao for acessivel para a Ureterolitotripsia Transureteroscopica; como por exemplo

nos casos de duplicacao ureteral ou transplante renal.

7.5.2.3 Cirurgia Aberta

Esta indicada em situacdo extrema ou quando houver indicagdo de cirurgia

aberta simultanea 47,

7.5.2.4 Cirurgia Laparoscopica

Apesar da boa eficdcia da Ureterolitotomia, este € um procedimento mais
invasivo e ficarda como Ultima escolha; caso haja falha na LEOC ou na
Ureterolitotripsia Transureteroscopica .

7.6 Recomendacoes quanto ao uso do Cateter Duplo J

O uso rotineiro do Cateter Duplo J ndo esta indicado apdés uma Ureterolitotripsia

Transureteroscopica ndao complicada.
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O Implante do Cateter Duplo J estara indicado apds Ureterolitotripsia
Transureteroscopica quando existir importante processo inflamatério do ureter,

resquicio de grandes fragmentos de calculo, casos selecionados de falso trajeto .

Vale ressaltar que o uso do Cateter Duplo J estd recomendado por até 06 meses,
devendo ser trocado caso haja necessidade de manter o mesmo.

Em pacientes com calculo urindrio obstrutivo associado a infecgdo do trato

urinario o Cateter Duplo J ou a Nefrostomia Percutdnea estao indicados.

8 GESTANTE

Codlica renal é a causa mais comum, ndo obstétrica, de dor abdominal em
pacientes gravidas que necessitam de hospitalizagcdo. Normalmente ocorre no 2° e

32 trimestres, sendo a dor no flanco e a hematuria os sintomas mais comuns.

Hidronefrose ocorre em 90% das mulheres gravidas e persiste por 04 a 06
semanas apos parto. Essa hidronefrose ocorre principalmente devido aos efeitos da
progesterona associada a compressao do utero gravidico. Isso promove a estase
urinaria que leva a cristalizacdo. Existe ainda um aumento na filtracao glomerular

renal, com subsequente aumento na filtragdo do calcio, sddio e acido Urico.

8.1 Diagndstico

A avaliagdo dos pacientes com suspeita de gravidez e colica renal comega com
USG, ja que os exames com radiacdo ionizante devem ser evitados. UE é uma
opcao de exame caso ndo se tenha a definicdo do diagnéstico e a paciente
permanecga gravemente sintomatica. Um tipico regime inclui uma radiografia simples
preliminar, e dois filmes de 15 minutos e 60 minutos ap6s administracdo do
contraste. TC, mesmo sem contraste, deve ser evitada, por causa da maior dose de

exposicao a radiagao. Ressonancia Magnética pode definir o nivel da obstrugao, e o
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célculo pode ser visto como uma falha de enchimento. No entanto, estes achados
sao inespecificos. Além disso, existe uma escassez de experiéncia com o uso desta

modalidade de imagem durante a gravidez.

8.2 Tratamento

O manejo conservador com repouso no leito, hidratacao apropriada e analgesia
deve ser o tratamento de primeira linha para toda mulher gravida com litiase nao
complicada .

Logo que o diagndstico for estabelecido, caso haja necessidade de intervencgéao
cirdrgica, deve-se optar por terapia menos agressiva, como o implante do Cateter
Duplo J ou Nefrostomia. Devendo deixar os procedimentos mais invasivos, como a
Ureterolitotripsia Transureteroscépica em segundo plano, mesmo que haja relatos
de alguns autores, com bons resultados com a Ureterolitotripsia Transureteroscépica

em pacientes gravidas “.

9 PEDIATRICO

Doentes pediatricos com calculo urindrio sdo considerados um grupo de alto
risco para o desenvolvimento de calculos recorrentes. Assim, as investigacoes para
diagnéstico, bem como alteragcbes metabdlicas, sdo fundamentais. As investigacdes
podem ser divididas nas seguintes categorias: as relacionadas com o diagndstico do
calculo, anatémicas e funcionais, incluindo informag¢des sobre o trato urinario

(exames de imagens); e aqueles relacionados ao metabolismo.

Criancas podem apresentar uma vasta gama de sintomas incaracteristicos, na
presenca de calculo urinario. Todas as investigagcbes comegcam com uma avaliagao
do paciente, historia pessoal e familiar, incluindo habitos alimentares e ingestdo de
liquidos, investigagao fisica e testes laboratoriais de sangue e urina. A urocultura é
obrigatodria.
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Tanto LEOC quanto Ureterolitotripsia Transureteroscépica sdo alternativas para o
tratamento do calculo em criangas. Os casos deverao ser selecionados e discutidos

em reunido do servico para definicdo da conduta.

10 SITUACOES ESPECIAIS

Existem algumas situacbes especiais para remo¢ao do calculo que devem ser

lembradas e que nao raramente ocorrem no nosso dia-a-dia.

10.1 Calculo em Diverticulo Calicinal

Recomenda-se o tratamento com LEOC, NLP (se possivel) ou Ureterolitotripsia
Transureteroscopica. Também pode ser removido por cirurgia Video-laparoscépica

Retroperitoneal ©+°9).

10.2Rim em Ferradura

O caélculo nesse tipo de rim pode ser tratado de acordo com as opg¢des descritas
acima ®¥. No entanto, como o rim encontra-se anteriorizado, LEOC é comumente
realizada com o paciente em decubito ventral (isto €, com a entrada de ondas de
choque do lado abdominal).

10.3Rim Transplantado

LEOC e NLP sao recomendados para a remogao de calculos nos rins
transplantados .
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10.4Rim Pélvico

LEOC ou cirurgia Video-laparoscépica é recomendada “.

10.5 Pacientes Obesos

As opgdes sdo LEOC, NLP ou cirurgia aberta .

10.6 Reservatorio Continente

Célculos formados nesses compartimentos apresentam um variado tipo e muitas

vezes um dificil problema ©%%7),

11 CALCULO DE BEXIGA

Quanto aos calculos de bexiga existem dois tipos: o formado na bexiga (primario)
ou formado no trato urinario superior (secundario). O célculo primario ocorre devido
a obstrucao infravesical (esclerose do colo vesical, hiperplasia prostatica benigna,
estenose de uretra) e a doencas relacionadas a dificuldade de esvaziamento vesical
(bexiga neurogénica, grandes cistoceles, diverticulo de bexiga) e ainda devido a

corpo estranho.

Os sintomas relacionados ao calculo de bexiga sdo, em sua maioria, devidos a
obstrucdo infravesical. Na auséncia de infeccdo, o paciente pode queixar-se de
disuria e polaciuria, desconforto suprapubico discreto que se agrava com o esforgo

fisico ou movimentos subitos. Além da dor, pode haver interrupcao do jato urinario
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por impactacao do calculo no colo vesical ou na uretra, sendo que nesses casos a

dor melhora quando o paciente se deita. A hematuria ocorre muito raramente.

O diagnostico de litiase vesical ocorre normalmente de forma incidental por
ocasiao de uma investigacao de obstrugao infravesical. O calculo de bexiga pode ser
visualizado através de RX simples de abdome, muito embora a USG seja 0 exame
de escolha para avaliacao inicial da litiase vesical. Em exames de uretrocistografia e
UE os célculos aparecem como falha de enchimento vesical, mas atualmente esses

exames estao sendo superados pela TC.

As opcoes terapéuticas mais utilizadas sdo a LEOC, a Cistolitotripsia
Endoscopica ou mais raramente a Cirurgia Aberta. Quando nao existe patologia
obstrutiva associada, a LEOC pode ser tentada em calculos Unicos e com até 20
mm. Porém o tratamento endoscopico € a melhor opcao terapéutica para os calculos
de bexiga por tratar, na maioria das vezes, a causa obstrutiva associada.

Recomendamos para os calculos de bexiga < 20 mm a Cistolitotripsia
Endoscépica e para os casos com célculos > 20 mm a Cistolitomia Aberta ©? ou
Cistolitotomia Percutanea.

12 RECOMENDACOES ESPECIAIS

12.1Disturbio da Coagulacao

Para pacientes com disturbios de coagulag¢ao nao corrigidos, os seguintes
tratamentos sdo geralmente contra-indicados: LEOC; Nefrolitotomia Percutanea;

Cirurgia Aberta 859,

12.2 Cardiopatas

Os pacientes com marcapasso podem ser tratados com LEOC, porém
recomenda-se que o cardiologista do paciente seja consultado antes da realizagao



38

do procedimento. Os pacientes implantados com cardioversor/desfibriladores devem
ser tratados com especial cuidado, uma vez que alguns destes dispositivos
necessitam ser desativados durante a LEOC. Embora isso ndo seja necessario para
alguns tipos de Litotridores 9.

12.3Pacientes com Bacteriuria

Devem ser tratadas com antibiético adequado. Bacteridria quando néo tratada
pode levar a complicagdes infecciosas e possiveis urosepsis se combinado com
obstrucdo do trato urinario, manipulacdo endouroldgica, ou litotripsia. Urocultura
antes da intervencao é recomendada, sendo que o rastreio com dipsticks pode ser
suficiente, em casos simples. Em caso de suspeita ou comprovada infeccéao,
antibioticoterapia adequada deve ser administrada antes da intervencédo “.

12.4 Acido Acetil Salicilico (AAS)
O tratamento com salicilatos deve ser interrompido 10 dias antes da LEOC “.
12.5 Litotripsia Extracorpdrea e Nefrolitotomia Percutanea

Sao contra-indicados em mulheres gravidas “.

13 AVALIACAO METABOLICA

A avaliacdo metabdlica esta indicada para pacientes que apresentam:
e (Calculos recorrentes;
e Antecedente familiar de calculose renal;

e Doenca intestinal (principalmente diarréia cronica);
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¢ Individuos com fraturas patolégicas;

e (Osteoporose;

e Histéria de infeccao urinaria com calculo;
e Gota;

e Rim Unico;

e Anormalidades anatbmicas;

e |nsuficiéncia renal;

e Criancas.

Em linhas gerais, cerca de 90% dos calculos tém como componente o célcio e o

acido urico, sendo de fundamental importancia sua avaliagao.
Uma avaliacdo metabdlica inicial deve conter:
e Dosagens séricas: calcio, acido urico, uréia e creatinina;
o EAS;
e Dosagens em urina de 24 h: calcio, 4cido urico, sédio, oxalato e citrato;

e Deve ainda ser analisado o volume da urina de 24 h e serem analisadas ao

menos duas amostras.

14 PREVENCAO DE RECORRENCIA

14.1 Medidas Gerais

e Ingestéo hidrica para que fornega um volume urinario de dois litros ao dia;
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e Bebidas citricas (limonada e suco de laranja), pois além de aumentarem a

diurese, aumentam o citrato urinario que tem papel protetor na formacao do calculo;

e Restricdo da ingestao de proteinas, pois elevam a excre¢ao de calcio, acido urico

e oxalato;

e Restricao de sédio, pois ele propicia a cristalizacdo do célcio na urina “.
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14.2 Medidas especificas

Tabela 10: Tratamento clinico recomendado conforme os disturbios
metabolicos.

Recomendacao
Disturbio

Hipocitrataria Citrato de potassio (20-60 mEg/dia)

Hipercalciuria com Ca sérico e PTH Paratireoidectomia

aumentados

Hipercalciuria com Ca sérico normal | Diuréticos tiazidicos (12,5-50 mg/dia)

Restricdo dietética (vit. C, espinafre,

Hiperoxallria (> 45 mg/dia) cha, chocolate)

Dieta pobre em purinas, carnes,
peixes (sardinha, anchova),

Calculo de acido urico graos (ervilha, grao de bico, lentilha),

Alopurinol (100-300/dia), Alcalinizagdo

da urina com bicarbonato de sédio ou
citrato de potassio

Tratamento intervencionista, Profilaxia

Estruvita antibiotica

Fonte: Guideline on Urolithiasis 2009, European Association of Urology.
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15 FLUXOGRAMAS

15.1Fluxograma 01 — Atendimento Inicial

Urinario
|
( Propedéutica inicial
1- EAS (Exame de Urina) + Urocultura;
2- Hemograma, Creatinina e Ureia;
3- TC Abdome e Pelve sem contraste

[ Quadro Clinico de Calculo ]

N
Alternativa 1 Alternativa 2
USG Rins e Vias Urinarias + RX simples UE (Urografia Excretora), caso nao se
de Abdome/Pelve, caso ndo se consiga consiga realizar TC e apés realizagdo de
realizar TC. USG e RX, para pacientes sem alergia a

contraste e com boa funcao renal.

Codlica renal ou ureteral
AINE, deixando-se os opidides como 22
opcdo. Os antieméticos podem ser
associados.

| |
[ Calculo Renal ] Calculo Ureteral ]

)

—

[ Calculo Vesical
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15.2 Fluxograma 02 — Calculo Renal

Calculo Renal ]

|

Pélo inferior NLP LEOC, caso haja
do Rim contra-indicacao

para NLP

Qualquer parte

do Rim, exceto
pélo inferior

C'j> i

Assmtomatlco Smtomatlco > 07 e <10 mm >10 mm
LEOC

Expectante Considerar Considerar LEOC ou| |Considerar LEOC ou
LEOC Ureterolito Flexivel NLP




15.3Fluxograma 03 Calculo Ureteral

[ Calculo Ureteral ]
|

[ <10 mm ] [ >10 mm ]

Recém diagnosticado,
com sintomas
controlados e com
avaliagao periddica

Ureterolitotripsia
Transureteroscépica

Terapia Medicamentosa Os casos de associagao
"Expulsiva" com ITU, Sepse, IRA, Rim
Tansulosina 0,4 mg/dia ou Unico ou dor refratéria,
Doxazosina 4,0 mg/dia + devera ser avaliado o
Deflazacort 30 mg/dia implante do Cateter Duplo
J.

Os casos de associacao

com ITU, Sepse, IRA, Rim Caso ocorra insucesso,
unico ou dor refrataria, considerar Cirurgia
devera ser avaliado o aberta, VLP ou NLP
implante do Cateter Duplo
J.

6 remogao esta indicada nh

presenca de obstrucao
persistente, falta de
progressao do calculo, ou na
presenca de aumento ou
incessante coélica. Tendo
como 12 opgao a
Ureterolitotripsia

K Transureteroscopica. j
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15.4 Fluxograma 04 — Calculo Vesical

Calculo Vesical

Cistolitotomia Aberta,
Cistolitotripsia podendo considerar a
Endoscopica Cistolitotomia
Percutéanea




46

16 DISCUSSAO

Esse protocolo serve como uma ajuda para o médico diante de um paciente com
histéria de calculo urinario. Deve ser avaliado o risco-beneficio de cada caso
individualmente e o paciente orientado sobre qualquer conduta e possiveis
complicacdes. Os casos mais complexos deverdo ser levados para discussdo em
reunido do Servico de Urologia do Hospital Universitario Cassiano Antdnio de
Moraes, junto com os “Staffs” e os residentes, para definir qual conduta adotar.

Vale lembrar que ndo possuimos em nosso Servigo todo arsenal urolégico, tanto
para diagndstico como para terapia, para atendimento do paciente com calculo
urinario, assim como a maioria dos hospitais brasileiros, porém as orientacées dadas

nesse protocolo sdo retiradas da literatura, sendo adaptadas para a nossa realidade.
Algumas recomendagdes devem ser levadas em conta:
e A nefrectomia devera ser considerada em caso de rim nao funcionante.

e Para toda cirurgia de célculo devera ser realizado, no pré-operatério, Rx de
Abdome/Pelve no dia da cirurgia.

e Para os calculos coraliforme devera ser realizado Rx Abdome/Pelve no intra-
operatério.

e Pacientes com bacteritria devem receber antibioticoterapia antes de qualquer

intervencéo.

e (Cateter Duplo J deve ser utilizado por até 06 meses. Caso seja necessario
manté-lo, esse deve ser trocado apds esse periodo.

e As condutas sugeridas nesse protocolo servem para adultos, ndo gravidas, com
calculo ureteral radiopaco, ndo acido urico/cistina, sem calculo renal requerendo
terapia, rim contralateral funcionando normalmente, cuja condicdo médica e

anatdmica permita que qualquer das opgoes terapéuticas possam ser realizadas.
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17 CONCLUSAO

Apds o presente exposto acreditamos que este protocolo podera auxiliar o
médico assistente, especialista em urologia ou ndo, a conduzir um paciente com
calculo urinario. Podendo identificar os casos de urgéncia urolégica, para que seja
tomada a conduta mais correta, j& que o urologista dispée hoje de muitas opcoes
terapéuticas que quando bem empregadas levarao a bons resultados. Porém, assim
como toda regra, existem suas exceg¢des, COmo ocorre NOs casos mais complexos,
os quais devem ser discutidos ao maximo para que se tenha o melhor resultado. E
ainda nunca tratar o célculo urinario pequeno com menos importancia, pois esse

pode promover situacdes dramaticas.

Vale ressaltar que, apesar de todo o avanco e desenvolvimento nos métodos de
diagnésticos e nos tratamentos intervencionistas minimamente invasivos, as
consequéncias do célculo urinario muitas vezes sdo importantes, devendo entao o

médico sempre estimular a prevencao da sua formacao.

Por fim devemos sempre avaliar o risco-beneficio de cada decisdo para que
tenhamos assim uma medicina baseada na qualidade e na ética.
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