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RESUMO
O Servico de Urologia do HUCAM possui varios protocolos para atendimento dos seus pacientes,
em determinadas protocolo de atendimento que padronizasse as condutas dos médicos assistentes e
residentes baseado nos recursos materiais disponiveis no Servico de Urologia do HUCAM e nas
condutas mais atuais encontradas em guidelines internacionais. Foi feito uma revisdo de literatura
no Pubmed e Medline, consultas em Guidelines da American Urological Association e European
Association of Urology, a partir dai estabelecidos os protocolos de atendimento em calculos renais e
ureterais. Para o tratamento de calculos renais encontrou-se basicamente trés métodos de
tratamento com bastante eficicia e disponibilidade no servico: Litotripsia extracorpérea por ondas
de choque, nefrolitotripsia percutdnea e a ureterrorenolitotripsia flexivel com laser. A litotripsia
extracorpdrea por ondas de choque esta indicada basicamente em célculos de dois centimetros em
pacientes com distancia pele-calculo menor que dez centimetros e com calculos com densidade
Hounsfield menor que mil. A nefrolitotripsia percutanea esta indicada basicamente em pacientes com
célculos maiores que dois centimetros ou com mais de 1000 HU na tomografia computadorizada. A
ureterorrenolitotripsia deve ser empregada principalmente em calculos menores que dois
centimetros, devido ao custo do procedimento e necessidade de retratamento em célculos
grandes. No ureter o0s céalculos podem ser tratados basicamente por dois métodos,
ureterorrenolitotripsia semi-rigida e litotripsia extracorpérea por ondas de choque, dependendo da

posicao de do tamanho do calculo.

PALAVRAS-CHAVE: Litiase; Calculo; Ureterolitotripsia; Nefrolitotripsia.



ABSTRACT

The Department of Urology of the HUCAM has several protocols for care of their patients in
certain areas, but the area has not had a lithiasis established protocol. Due to the large volume of
patients seeking this service with stones in the urinary tract, we chose to do a service protocol that
standardized the conduct of physicians and residents based on the material resources available in
the Department of Urology, and the conduct HUCAM latest found in international guidelines. A review of
literature in Pubmed and Medline databases, in the American Urological Association and European
Association of Urology Guidelines, from there established protocols for the care of kidney and
ureteral stones. For the treatment of kidney stones are basically three methods of treatment very
effectively in the service and availability: extracorporeal lithotripsy by shock waves, and
percutaneous nephrolithotripsy ureterrorenolitotripsia flexible laser. Extracorporeal lithotripsy by shock
waves is shown in calculations basically two inches in patients with skin-calculation less than ten
centimeters and Hounsfield calculations with density less than one thousand. The percutaneous
nephrolithotripsy is indicated primarily in patients with stones larger than two centimeters or more than
1000 HU on CT scans. The ureterorrenolitotripsia should be used mainly in calculations less than
two centimeters, due to the cost of the procedure and need for retreatment in large calculations.
Ureter in the calculations can be handled primarily by two methods, semi-rigid ureterorrenolitotripsia

lithotripsy and extracorporeal shock waves, depending on the size of the position calculation.

KEYWORDS: Lithiasis; Calculation; Ureterolitotripsia; Nephrolithotrips
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1 INTRODUCAO

A calculose urinaria, doengca conhecida pela humanidade desde os primordios & extremamente
prevalente na populagdo, causando impactos sociais e econdmicos para a sociedade e para o
Sistema Unico de Saltde. Com a ocidentalizacdo da cultura global, a formacdo de célculos esta
migrando do trato urinario baixo para o alto. Estima-se que cerca de 5% a 20% da populacéo
mundial sera afetada por este distlrbio, em algum momento da sua vida®, variando a incidéncia com a
idade, raca, género e localizagdo geografica, com um indice de recorréncia em cinco anos de até
50%°. Existem muitos fatores relacionados a formacdo de céalculos como variacdo do teor protéico
nadieta, ingestéo de sal e 4gua, medicamentos utilizados e outros.

Os célculos no trato urinario alto ocorrem mais comumente em homens que em mulheres na
proporcdo de dois a 3:1. Pacientes da raca branca tém uma maior incidéncia de calculos urinarios
altos que asiaticos, hispanicos e afro-americanos. A prevaléncia da calculose no trato urinario
também apresenta importante variacdo geografica, com uma prevaléncia muito maior na populacéo
ocidental que na oriental

O risco de doenca calculosa também se correlaciona com a obesidade e ao aumento do indice de
massa corporal’. A incidéncia em criancas é baixa, cerca de 3% de todos os casos, comeca a aumentar
entre 0os homens a partir dos vinte anos e atinge o pico entre quarenta e sessenta anos; entre as
mulheres atinge o pico por volta dos trinta anos e decai apds os cinquenta anos®.

O componente mais comum dos calculos urinarios é o célcio, presente em aproximadamente 75% de
todos os calculos. Oxalato de célcio ocorre em cerca de 60%, mistura de oxalato de calcio e
hidroxiapatita 20% e calculos de bruxita 2%°. Acido Grico 7%°.

Na avaliacdo inicial do paciente com dor lombar aguda no pronto-socorro. o exame de escolha
padrdo ouro é a tomografia computadorizada de abdome sem contraste, por ter maior sensibilidade
(95%) e especificidade (98%) que a urografia excretora’. Quando ndo ha tomografia computadorizada
disponivel ou urografia excretora pode-se utilizar a ultrassonografia das vias urinarias associado a

radiografia simples de abdome para avaliar



a posicdo e o0 seu tamanho do calculo.

Classifica-se océlculo ureteral proximal encontra-se acima da articulagéo sacro-iliaca. O calculo ureteral
médio encontra-se na projecdo da articulacdo sacro-iliaca. Ja4 o calculo ureteral distal encontra-se
abaixo da articulacdo sacro-iliaca até a juncéo uretero-vesical’.

Baseado nesta classificacdo e de acordo com o tamanho do calculo encontrado escolhe-se o
tratamento que varia desde a terapia expulsiva com medicacdo até o tratamento cirﬂrgicoS.

A ureterolitotomia aberta foi o primeiro método de tratamento do célculo ureteral. Apds muitas
descricdbes de diferentes abordagens cirlrgicas, incluindo abordagens peritoniais, sacrais,
transretais e transvaginais. Em 1910, Gibson em Nova York descreveu a incisdo paralela e acima

do ligamento de Poupart, totalmente extraperitonial, em que o ureter baixo podia ser abordado
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até sua juncdo com a bexiga + A abordagem permitiu o tratamento dos calculos ureterais baixos
com bastante seguranca e reprodutibilidade em varios centros.

Com o0 desenvolvimento tecnolégico em vérios campos da ciéncia como fibra 6ética, imagem
radioldgica e na litotripsia com ultrassom e laser, surgiram métodos menos invasivos para a extracéo
dos célculos ureterais. Em 1979, Arthur Smith definiu o termo "endourologia” como a manipulagao
controlada de instrumentos dentro do trato geniturinario paratratamento de doencas urolégicas".

A ureteroscopia teve inicio em 1912, quando Young introduziu um cistoscopio pediatrico em um
ureter dilatado de uma crianga, com valvula de uretra posterior e foi o primeiro urologista a
visualizar endoscopicamente o sistema coletor renal’. Desde entdo, devido a grandes avancos na
ciéncia de materiais, foram criados ureteroscépios semi-rigidos e flexiveis e o surgimento de probes
de litrotripsia baseados em laser, eletro hidraulico, pneumatico e ultrassonico permitem ao
urologista abordar calculos em qualquer local urinaria.

Em 1969 foi fundada pelo governo alemédo a empresa Dornier, para pesquisa de materiais bélicos.
Durante estudo dos efeitos de ondas de choque em tecidos vivos seus engenheiros descobriram
gue ondas de choque geradas na agua poderiam atravessar tecidos humanos sem danifica-los,
mas que teriam a capacidade de fragmentar materiais so6lidos como calculos no trato geniturinario.
Nascia assim Litotripsia Extracorp6ra por Ondas de Choque (LECO), método que veio revolucionar a

urologia no tratamento da litiase. Apos varios aperfeicoamentos, em 1980 realizou-se 0 primeiro



tratamento em um ser humano por esse método, na cidade de Munique, Alemanha*®*. Em 1983
comecou a ser comercializado o litotridor Dornier HM® e em 1984, o método foi aprovado pelo FDA
para uso nos Estados Unidos da América®.

Introduzida, inicialmente em 1970, a ureteroscopia para tratamento de calculos se desenvolveu a
partir dos anos 90, com o aparecimento de aparelhos semi rigidos e flexiveis, com canal de
trabalho que permite a passagem de “baskets” e fibras a laser pelo seu interior. A disponibilizacdo
destes novos aparelhos propiciou um grande aumento na taxa de remog¢éo de calculos e uma reducao
na morbidade do procedimento, levando dessa forma a uma disseminag&o universal do método™’.

O ureteroscapio flexivel deu origem a um novo conceito em endourologia chamado cirurgia retrégada
intrarrenal®®. Gracgas a sua flexibilidade permite que o ureter superior, a pelve renal e os calices sejam
atingidos por via retrégrada e que calculos localizados nestas posi¢des sejam fragmentados ou removidos
pela uretra, podendo ser utilizado nos pacientes onde a cirurgia percutanea é dificil ou contra-indicada. O
maior entrave a disseminacdo do método é seu custo, o aparelho possui baixa durabilidade Cerca
quarenta procedimentos), o consumo de materiais descartaveis durante o procedimento, torna os custos
muito altos, inviabilizando sua realizagdo em hospitais publicos.

A fonte de energia usada na litotripsia pode ser fator gerador de complicagbes. A fonte eletro-
hidraulica baseia-se no principio de que gera uma faisca elétrica, que no meio aquoso gera uma
bolha de cavitacdo e forma uma onda de choque. Esta fonte tem como limitagdo a possibilidade de
lesdo térmica. A fonte ultrassdnica baseia-se no principio da conversdo de energia elétrica em
energia acustica cujas vibracdes sdo transmitidas por uma haste até o calculo levando a
fragmentagdo do mesmo. O litotridor pneumatico mostra alta eficacia e baixo indice de
complicagBes. Aparentemente a fonte balistica pneumatica € mais potente que as demais, sendo eficaz
em casos de célculo de cistina. As complicacdes sdo de pequena monta porque esta fonte ndo gera
qualquer tipo de energia térmica nem ondas de choque. Pode causar perfuracdo do ureter durante o
procedimento. A energia por Laser é muito difundida nos Estados Unidos. Apresenta boa
efetividade, baixo indice de complicagBes, com a vantagem de poder ser utilizada em aparelhos
flexiveis.

A nefrolitotripsia percutdnea foi introduzida em 1976 por Fernstrom e Johansson, substituindo a
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cirurgia aberta no tratamento de célculos renais, sobretudo os maiores de dois centimetros. Ao
contrario da LECO, em que os resultados pioram com o aumento da massa de calculos, na
cirurgia renal percuténea os resultados sdo menos influenciados por este fator. Permite que calculos
bilaterais sejam abordados no mesmo tempo cirlrgico, sem aumento da morbidade e pode ser
realizado em pacientes com rim Ginico sem prejuizo da funcgéo renal®.

O aprimoramento dos equipamentos utilizados e diminuicdo dos custos permitiram que a
laparoscopia se difundisse por varios centros em todo o mundo a partir de 1990, aumentando
assim, o numero de urologistas com as habilidades necesséarias a realizac@o deste tipo de cirurgia.
A ureterolitotomia videolaparoscdpia por via transperitonial ou retroperitoneal tornou-se uma opcao

vidvel por ter grande eficicia, poucas complicagBes e baixo tempo de internacdo dos pacientes,

principalmente em célculos maiores que um centimetro no ureter proximal
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2 CALCULOS RENAIS

O segmento de pacientes assintomaticos com calculos renais maiores que 4mm mostrou que esses
possuem uma chance de apresentar sintomas de 48% em cinco anos, causando dor ou infeccéo
urinaria. Com o passar do tempo a maioria dos calculos com mais de cinco milimetros tende a
aumentar de tamanho, diminuindo assim, sua chance de eliminacdo esponténea . Para calculos
menores que quatro milimetros, assintomaticos e que n&o causam obstrugdo a necessidade de
tratamento ainda permanece controversa®.
O objetivo principal no tratamento de calculos renais € a sua eliminacdo completa, utilizando
procedimentos que causem a menor morbidade possivel e com o menor custo e menor nimero de
cirurgias. O servico de urologia do Hospital Universitario Cassiano Antonio de Moraes (HUCAM),
atualmente, disponibiliza para seus pacientes, como opc¢do a nefrolitotripsia percutanea e a litotripsia
extracorpérea, por ondas de choque, que também ¢é disponibilizado pela Secretaria de Saude. A
ureterorrenolitotripsia flexivel ainda n&o possui disponibilidade de rotina para os pacientes do
HUCAM.
A avaliagcdo inicial de pacientes com célculos renais deve incluir um exame de imagem que
mostre com seguranca 0 tamanho e a posicdo do célculo e a anatomia dos célices renais para a
tomada de decisdo terapéutica. A urografia excretora e a tomografia computadorizada de abdémen
sdo os exames de padrdo ouro para avaliagdo de calculos renais. Também € mandatario a
realizacdo de urocultura e tratamento de pacientes com infeccdo urindria antes do tratamento
definitivo do célculo pelo risco de urosepse4.
A fragmentacdo do célculo por ondas de choque (LECO) se firmou como o principal método de

tratamento gracas aos bons resultados obtidos, baixa invasilidade e pequena incidéncia de efeitos

10
adversos . A LECO apresenta como principal problema o fato de seus resultados serem
diretamente dependentes do tamanho do calculo. Com relacdo a selecdo de pacientes, atualmente
utiliza-se a tomografia computadorizada helicoidal sem contraste, para medir a densidade do calculo e

a distancia pele - célculo e com isso predizer o sucesso da LECO. Quanto mais elevada a

densidade do calculo, avaliada em Unidades Hounsfield (UH), mais dificil ser4d sua fragmentacéo.
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Assim a fragmentacdo de calculos com até 500 UH e de cerca de 100%, entre 500 e 1000UH, 85%
e acima de 1000, 54,5%""*%. Ainda com relacdo & selecdo de pacientes, é bem conhecida a menor
eficacia do método em calculos do calice renal inferior, em que o indice de pacientes livres de calculo
é de aproximadamente 35%". Utiliza-se a distancia entre a pele e o célculo como um segundo fator
preditor do sucesso da LECO; distancia, maior que dez centimetros estariam associados a pior
resultado™®. Aventou-se maior ocorréncia de HAS e DM tipo Il em pacientes submetidos a LECO.
Esses efeitos foram observados em pacientes tratados com aparelhos de primeira geracdo, néo
mais disponiveis comercialmente e que nao se confirmaram com aparelhos mais modernos™.
Introduzida em 1976 por Fernstrom e Johansson, a nefrolitotripsia percutanea substitui a cirurgia
aberta no tratamento de calculos renais, sobretudo, os maiores que dois centimetros™®.
Contrariamente a LECO, em que os resultados pioram a medida que aumenta o tamanho do
célculo, na cirurgia renal percutdnea e os resultados sdo menos influenciados pela massa do
célculo. O indice de pacientes livres de célculo varia entre 60 e 100%"".

As complica¢cdes mais freqlentes sdo sangramento intra-operatério com necessidade de transfusao,
hidrotérax causado por puncdes altas e lesdes de célon, figado e bago. E o procedimento de
escolha em calculos maiores que dois centimetros, calculos mudltiplos, de grande dureza como
célculos de cistina ou ainda nos casos de falhaou contra-indicacéo da LECO.

A ureterorrenolitotripsia flexivel € muito Gtil no tratamento de célculos de ureter superior, de
célculos calicinais que ndo responderam a LECO ou de célculos de Inferior com caracteristicas
desfavoraveis ao tratamento com LECO, ou seja, com densidade acima de 1000UH, calculos de
cistina ou ainda em pacientes obesos™.

Quando comparado a LECO para tratamento de calculos de célice inferior, obtém-se 50% de pacientes
livres de calculo com a ureteroscopia e 35% com a LEC0?.

Quando se considera o tratamento de célculos como um todo o indice de pacientes livres de célculo

com esse método estdo ao redor de 80%7°.
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2.1 CALCULOS DE CALICE INFERIOR < DEZ MILIMETROS

Em calculos do célice inferior menor que dez milimetros a nefrolitotripsia percutédnea e a LECO
atingem taxas de eliminacdo total de célculos equivalentes, por isso a primeira op¢ao terapéutica
deve ser a LECO, apresentar menor taxa de morbidade apesar de haver chance de nova abordagem.
A ureterorrenolitotripsia flexivel é outra opgdo, mas ainda ndo disponivel no servico de urologia do
HUCAM. Caso ndo haja fragmentacdo satisfatéria ou caso ndo haja eliminagdo dos fragmentos, a

nefrolitotripsia percutanea torna-se opgéo em casos de falhada LECO”.

2.2 CALCULOS DE CALICE INFERIOR > DEZ MILIMETROS

A nefrolitotripsia percutanea toma lugar como primeira op¢do em calculos de célice inferior maiores

que dez milimetros por apresentar taxas de eliminacdo total de calculos de aproximadamente

73% contra 57% da LECO. Porém, a nefrolitotripsia percutdnea apresenta taxas maiores de

morbidade enquanto a LECO apresenta maior necessidade de re-tratamento e procedimentos
P 4 . p . .1 . . .

auxiliares™. Neste caso também ¢é possivel utilizar ureterorrenolitotripsia flexivel com laser se

disponivel. Mas, pode ser necessaria mais de uma secao para eliminacao total do calculo.

2.3 CALCULOS DE CALICE MEDIO, CALICE SUPERIOR E PELVE < DEZ MILIMETROS

Nestes a LECO se imp8e como melhor escolha terapéutica por apresentar boa taxa de eliminagao
completa do célculo, de cerca de 80%, com baixa morbidade e custo e probabilidade de re-
tratamento. Calculos com densidade de 1000 UH.ou maior podem ser dificeis de fragmentar por LECO
entdo, caso ndo haja fragmentacdo indica-se nefrolitotripsia percutdnea ou ureterorrenolitotripsia
flexivel com laser”.

A nefrolitotripsia percutanea torna-se segunda opc¢ao, pois apresenta maior custo, necessidade de
internacdo e maior morbidade. E reservada para casos onde houve falha da LECO, quando o célculo
possui alta densidade na tomografia computadorizada ou em casos onde a LECO esteja contra-

indicada como obstrucédo e hidronefrose com insuficiéncia renal pés-renal.
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2.4 CALCULOS DE CALICE MEDIO, CALICE SUPERIOR E PELVE: ENTRE DEZ MILIMETROS E

VINTE MILIMETROS

Neste caso especifico, a nefrolitotripsia percutanea torna-se primeira op¢do. A LECO ¢é influenciada
negativamente pela carga de calculos, quanto maior a carga de céalculos menor a chance de
eliminagdo completa com um procedimento e maior a chance de necessidade de re-tratamento e de
procedimentos auxiliares. Ja a nefrolitotripsia percutdnea n&o apresenta este problema, tendo
como maior influencia negativa a presenca de célculos em calices diferentes, o que requer mais
punc¢des. Em calculos entre dez a vinte milimetros a chance de sucesso com LECO € cerca de 64%,
sendo significativamente menor que a da nefrolitotripsia percutanea.

A LECO deve ser indicada apenas em pacientes com contra-indicacdes a nefrolitotripsia
percutdnea ou em pacientes que se submeteram a este procedimento, mas restaram fragmentos. Caso
a LECO seja oferecida como primeira op¢éo terapéutica o paciente deve ser informado que podera
submeter a mais de uma secdo. N8o € necessaria a passagem prévia de cateter “duplo J”,pois o
risco de "rua de calculo” é baixo.

A ureterorrenolitotripsia flexivel com laser se torna um procedimento de excecgdo devido ao alto

custo.

2.5 CALCULOS DE CALICE MEDIO, CALICE SUPERIOR E PELVE: ENTRE VINTE E TRINTA

MILIMETROS

A nefrolitotripsia percutdnea é a primeira op¢do por apresentar taxa de eliminacdo completa de
calculo de 90%. J&4 a LECO apresenta chance de eliminacdo completa variando de 33% a 65% e
necessidade de outros procedimentos em torno de 33%. A LECO deve ser indicada apds
nefrolitotripsia percutdnea caso tenha restado fragmentos ou, caso seja escolhida como primeira
opcao, deve-se implantar cateter “duplo J” preventivamente, pois existe risco de formacédo de "rua de

céalculo™.
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2.6 CALCULOS DE CALICE MEDIO, CALICE SUPERIOR E PELVE: MAIOR QUE TRINTA

MILIMETROS

Em calculos maiores que trinta milimetros, incluindo-se nesta categoria os calculos coraliformes, o
padrédo ouro de tratamento € a nefrolitotrispia percutanea.

A LECO apresenta taxa de eliminagcdo completa de calculo de apenas 27% com formacgéo de "rua
de célculo" em aproximadamente 23%. A LECO deve ser indicada apenas apoés realizacdo de
nefrolitotripsia percutanea caso tenha restado fragmentos de calculos, intercalando estas duas

técnicas de tratamento, método conhecido como “sanduiche”™.

3 URETER PROXIMAL

3.1 CALCULOS MENORES QUE DEZ MILIMETROS

Os pacientes com calculos ureterais proximais menores que dez milimetros e sem complicacdes,
como sepse devem ter como primeira op¢do de tratamento a LECO, pois, nestas condi¢des, a
LECO p o ssui taxas de s cesso em eliminacdo total dos calculos de cerca de 90% com risco de
c omplicagdes menores que a ureterolitotripsia transureteroscépica, além do fato de que a LECO,
geralmente é feita com sedacédo, ndo necessita de internagdo possui custo mais baixo”.

A ureterolitotripsia vem como segunda opc¢do, pois possui uma taxa de sucesso em eliminagdo dos
célculos em torno de 80%, maiores taxas de complicacdo e necessidade de anestesia e internacao
do paciente™.

A cirurgia aberta ou laparoscopica sdo opcdes reservadas para complicagcdes de pacientes onde se

tentou métodos menos invasivos.
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3.2 CALCULOS MAIORES QUE DEZ MILIMETROS

Os calculos maiores que dez milimetros, em ureter proximal, deve primeiramente, ser tratados com
ureterolitotripsia transureteroscépica. Este método alcanca taxas de sucesso de cerca de 80% nesta
posicdo’. Pode ser necessario colocacdo de cateter “duplo J” ou procedimentos auxiliares.

A LECO atinge taxas de eliminacdo completa de calculos no primeiro procedimento de
aproximadamente 68%, ndo sendo uma opc¢do tdo interessante para célculos grandes de ureter
proximal, havendo ainda o risco de formacdo de rua de calculos e necessidade de multiplos
procedimentos®.

A ureterolitotomia videolaparoscépica pode ser usada como primeira escolha com grande
seguranca em célculos ureterais proximais maiores que um centimetro, sendo uma cirurgia segura
e tecnicamente facil. Apresenta a vantagem de resolucdo com apenas um procedimento. Indicacao
precisa, quando ndo se dispde de outros métodos ou quando os outros métodos falham . A taxa de
conversdo para cirurgia abertaémuito baixa, menosde5%>".

A cirurgia aberta deve ser reservada, para quando houver complicagdo de outros métodos ou

quando néo se dispuser de outras opc¢odes.

4 URETER MEDIO

4.1 CALCULOS MENORES QUE DEZ MILIMETROS

No ureter médio, calculos com menos de dez milimetros respondem bem ao tratamento com

5

ureterolitotripsia transureteroscopica, com taxas de eliminacdo total de calculos de cerca de 90% .
Pode ser necessario o implante de caeter “‘dupoJ’ neste método. Também, € oméiodo de escaha.em cAloulos impedadas, quando

nBo consegue progredir o caleter por aistosoopia, Quando € necessano desobstiur otraib uinérioem casos de IRA ousepse.

Outro método que pode ser usado € a LECO. Neste tipo de calculo a LECO atinge 84% de eliminacao do
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calculo no primeiro tratamento, sendo uma boa taxa, mas inferior a ureterolitotripsia
transureteroscopica®.

Em calculos menores que dez milimetros, nesta posicdo, a laparoscopia e a cirurgia aberta séo
reservados para os casos onde é necessario resolver as complicacdes graves, ndo sanaveis por

outros métodos, menos invasivos.

4.2 CALCULOS MAIORES QUE DEZ MILIMETROS

Os calculos maiores que dez milimetros no ureter médio podem ser tratados tanto por
ureterolitotripsia transureteroscopica ou por LECO ja que esses dois métodos, apresentam taxas
semelhantes de sucesso de eliminagdo de calculo no primeiro procedimento sendo respectivamente
de 78 e 76%°. Mas devem-se respeitar as contra-indicacées para a LECO como infeccdo do trato
urinario, sepse, insuficiéncia renal aguda, diatese hemorrdgica e gravidez. J4 a ureterolitotripsia
pode ser usada nesses casos, para a fragmentacdo do calculo, desobstrucdo da via urindria e
passagem de cateter “duplo J”. Para a indicagdo de LECO é imperativo que o paciente tenha a dor
controlada da e que seja informado da possibilidade de fazer novosprocedimentos.

Os calculos no ureter médio podem ser acessados por laparoscopia com certa facilidade, sendo
perfeitamente factivel realizagdo de ureterolitotomia e passagem de cateter “duplo J. A via
laparoscopica também pode ser utilizada pararesolver complica¢des de outros métodos.

A cirurgia aberta sempre é uma opcdo reservada a casos onde houve complicagbes graves nao

resolvidas por outros métodos menos invasivos ou quando ndo se dispSe dos recursos de

endourologia.
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5 URETER DISTAL

5.1 CALCULOS MENORES QUE DEZ MILIMETROS (10 mm)

Em pacientes com célculo ureteral distal menor que 10 milimetros e que ndo apresentem sinais de
infeccdo do trato urinario (ITU) ou sepse, hidronefrose ou insuficiéncia renal aguda (IRA) e que
tenham sob controle as cdlicas lombares pode ser indicado tratamento clinico. A terapia expulsiva
consiste no uso de drogas relaxantes da musculatura ureteral a fim de reduzir a peristalse e
aumentar o calibre funcional do ureter, facilitando assim a eliminagdo dos calculos. Entre as
principais drogas usadas citam-se os bloqueadores alfa—adrenergicos5'9. A taxa de eliminacéo
de calculos ureterais até oito milimetros em um periodo de quatro semanas aumenta em até 65% e,
observou-se ainda, reducdo no nimero de episddios de dor e no tempo para eliminar os calculos.
Na musculatura lisa do ureter, préstata e bexiga sdo encontradas varios tipos de receptores alfa-
adrenérgico. Na bexiga e no ureter distal predominam o tipo 1D. A inibicdo desses receptores pelos
alfa-blogueadores causa queda do ténus basal, diminuicdo na frequéncia de peristaltismo e na
contracao ureteral’. Esses efeitos, Gteis na expulsdo de calculos, sdo comuns a todos os
medicamentos da classe, portanto pode-se prescrever qualquer alfa-bloqueador .. 0 alfa-bloqueador
também se mostrou eficaz em reduzir a freqiiéncia de cdlicas renais, a quantidade de analgésicos
utilizados também reduziu o tempo necessério a expulsao do calculo®.

O tamanho do calculo é muito importante para o sucesso da terapia. A chance de expulsdo é
inversamente proporcional ao tamanho do calculo. Para célculos menores que cinco milimetros ha
estimativas de 68% de chance de passagem espontanea. Ja para calculos entre cinco milimetros e
dez milimetros a taxa diminui para 47%’. A medida que o tamanho do calculo aumenta, diminui
a chance de sucesso da terapia expulsiva. Recomenda-se aguardar a saida do calculo por até
quatro semanas acompanhando o paciente com algum exame de imagem e em caso de
complicagBes, hidronefrose ou dor refrataria mudar o método e indicar ureterolitotripsia
transureteroscopica.

A ureterolitotripsia transureteroscopica € outro método de tratamento definitivo para o calculo de
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ureter distal menor que dez milimetros. Para calculos nesta localizagdo a ureterolitotripsia atinge
5

taxas de sucesso de até 97% . Este método, também é indicado quando a terapia medicamentosa
expulsiva falha. Pode ser necessario o uso de cateter “duplo J’, caso haja perfuracdo ureteral ou
outras complicacbes. Por isso esse é um método que pode requerer procedimentos auxiliares,
apesar de obter altas taxas de eliminacao completa dos calculos ureterais.

Outra opcdo é a litotripsia extracorporea por ondas de choque. O paciente ndo pode apresentar
infeccdo do trato urindrio, hidronefrose, IRA ou alteracdes da coagulacdo. Mas este método

terapéutico apresenta taxa de eliminacdo completa de célculos inferior a ureterolitotrispia

5

transureteroscépica, apresentando taxas de sucesso entre 86% . Pode-se associar terapia
medicamentosa para auxiliar a expulsdo dos fragmentos de calculo quando se utilizar a litotripsia
extracorpérea.

Em geral, nos calculos de ureter distal a ureterolitotripsia semi-rigida, apresenta grande vantagem

sobre a LECO, com taxa de paciente livre de célculo de respectivamente 94% contra 74%.

5.2 CALCULOS MAIORES QUE DEZ MILIMETROS

Célculos maiores que dez milimetros no ureter distal devem ser tratados primariamente com
ureterolitotripsia transureteroscopica, pois, nestes casos, esse € o0 método que se mostra mais eficaz,
obtendo taxas de eliminacdo completa de até 93%°. Pode ser necessario o uso de cateter “duplo J “e
procedimentos auxiliares caso se escolha este método, aumentando os custos do tratamento. E o
método de escolha em pacientes com calculos impactados que causem sepse, ITU complicada ou IRA
e, que ndo se consegue implantar o cateter “duplo J” usando cistoscopia. Pode-se desobstruir o ureter
fragmentando o célculo e permitindo a passagem do cateter “duplo J”, para drenar a via urinaria
obstruida.

A litotripsia extracorporea por ondas de choque deve ser reservada a pacientes que nao desejam se
submeter a ureterolitotripsia, nunca sendo utilizada como primeira opgdo. A LECO possui taxas de

eliminagdo completa de calculos em torno de 73%>, portanto, inferior a ureterolitotripsia. Isso deve
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ser informado e discutido com o paciente.

Em caso de complicagdes ou quando ndo consegue se resolver por via endoscépica pode-se utilizar a
via aberta para retirada do cdlculo e passagem de cateter “duplo J” através da incisdo de Gibson”.

O acesso laparoscépico ao ureter distal € complexo, por isso esta via sé deve ser usada por

cirurgides experientes e familiarizada com suturas laparoscépicas.
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6 CONCLUSAO

Apesar de apresentar uma distribuicdo mundial, a litiase urinaria € mais prevalente nas populacdes
de paises de clima quente. Durante toda a vida, o risco de formacgéo de calculos urinarios no homem é
de 6% nas mulheres e de 12% nos homens e a prevaléncia vai aumentando com o aumento da
idade; a incidéncia em criangas € baixa, comeca a aumentar entre os homens apés os 20 anos com
pico de incidéncia entre 40 a 60 anos, entre as mulheres o pico de incidéncia acontece por volta dos 30
anos e decai apds 50 anos. A doenca ganha extrema importancia por ter carater recidivante,
ocorrendo novamente em 50% dos pacientes sem tratamento clinico ap6s 5 a 10 anos. J4 esta
bem estabelecido a relacdo da litiase urinaria com doengas como diabetes mellitus tipo 2, obesidade
e sindrome metabdlica.

A investigacdo da litiase urinaria baseou-se até pouco tempo em raios x simples de abdome,
ultrassonografia abdominal e urografia excretora. Mais, recentemente a tomografia computadorizada
sem contraste veio tornar-se o padrdo ouro no diagnéstico por imagem dos calculos do trato
urindrio. A ultrassonografia € um exame de facil realizacdo e baixo custo, disponivel na maioria
dos hospitais, mas apresenta o inconveniente de ser operador dependente, ndo visualiza bem o
ureter médio e em pacientes obesos perde eficacia. A urografia excretora necessita de utilizagédo
de contraste iodado, com riscos de alergia e insuficiéncia renal aguda e utiliza radiacdo ionizante. A
tomografia computadorizada é rapida, possui alta sensibilidade e especificidade, permite medir a
densidade do célculo e a distancia pele-calculo, mas também, utilizaradiacdo ionizante.

Ap6s o diagndstico por imagem, com informagdes sobre localizagdo, tamanho e densidade
decide-se pelo método de tratamento, individualizando a conduta de acordo com o paciente e a
disponibilidade de recursos do servigo.

Em calculos ureterais baixos e de pequeno tamanho pode-se optar por tratamento clinico expulsivo
com alfa bloqueador, evitando a exposicdo do paciente a anestesia e a procedimentos cirdrgicos.
Célculos nesta posicdo podem ser tratados também com ureterolitotripsia semi-rigida com grande
eficacia ou por litotripsia extracorpérea quando o paciente ndo deseja se submeter a

procedimentos cirdrgicos.
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Em calculos de ureter médio utiliza-se principalmente ureterolitotripsia semi-rigida com grande
eficacia, mas com possibilidade de procedimentos auxiliares. E possivel a utilizagdo de litotripsia
extracorpérea quando o paciente preferir este método.

Em célculos de ureter proximal, principalmente em calculos maiores que 1lcm a
ureterorrenolitotripsia € a primeira escolha por apresentar melhores resultados, mas a litotripsia
extracorpérea também pode ser usada com segurancga.

A cirurgia videolaparoscoépica pode ser usado para remocdo de calculos grandes e impactados no
ureter, principalmente no ureter médio e proximal com grande eficicia, baixa taxa de converséo e de
complicag@es e curto tempo de internacao.

A cirurgia aberta, apesar de pouco usada hoje em dia para o tratamento de calculos ureterais, deve
sempre ser considerada em casos de complica¢gfes e em casos em que os outros métodos falharam.
No célice inferior, calculos devem ser preferencialmente tratados com nefrolitotripsia percuténea.
Célculos menores que 1 cm, com densidade menor que 1000 HU e com distancia pele célculo menor
que 10 cm podem ser tratados com ltotripsia extracorporea.

Em célice médio, calice superior e pelve existem varias opg¢fes terapéuticas dependendo do
tamanho e densidade do calculo. Calculos menores que 2 cm, com densidade menor que 1000 HU
e com distancia pele-calculo menor que 10 cm podem ser tratados com litotripsia extracorpérea .
Em calculos grandes e com alta densidade pode haver necessidade de realizacdo de varias sessdes
e de procedimentos auxiliares, pois, quanto maior a massa de calculo menor a eficacia da litotripsia
extracorpérea. Célculos maiores que 2c m podem ser tratados com litotripsia extracorpdrea desde
gue seja implantado “stent” ureteral, pelo risco de formacdo de "rua de calculo" e obstrucédo
ureteral. No passado este tratamento foi relacionado ao desenvolvimento de diabetes mellitus e
hipertenséo arterial, mas os aparelhos utilizados atualmente ndo provocam mais estas complicagcdes.
A nefrolitotripsia percutédnea é o tratamento de escolha quando a densidade do célculo for maior
que 1000HU, quando a distancia pele-célculo for maior que 10cm ou quando o tamanho do célculo for
maior que 2cm. A massa do calculo influi pouco na eficacia da nefrolitotripsia percutanea por isso
célculos grandes podem ser completamente removidos com apenas um procedimento. Quando a

nefrolitotripsia percutdnea ndo consegue remover totalmente a massa de calculo pode-se indicar
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litotripsia extracorpdrea intercalada com a nefrolitotripsia, técnica conhecida como “sanduiche”.

Os célculos em pelve renal podem ser tratados por videolaparoscopia principalmente em pacientes
com pelve renal dialatada e extrarrenal.

A cirurgia aberta é reservada para tratamento de complicacdes de outros métodos ou quando néo se

dispde de outro método de tratamento.
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