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Introducdio

A litiase urinaria continua a ocupar um lugar importante na
pratica urologica de rotina. O risco médio de formacao de cdl-
culosao logo da vida apresenta-se num intervalo de 5-10%.

Existe um pico de incidéncia entre a quarta e a quinta década
de vida. A formacio recorrente de cédlculos é um problema
comum em todos os tipos de calculos e é portanto uma parte
importante dos cuidados médicos de doentes com litiase.

Classificacdo e Factores de Risco

Com base na composicao quimica do calculo e na gravidade da
doenca podem ser identificadas diferentes categorias de for-
macéo de calculos (Tabela 1).

Independentemente do decurso prévio da doenca, alguns
doentes requerem particular atencéo devido a factores de risco
especificos, resumidos na Tabela 2.
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Tabela 1: Categorias de formacdo de cdlculos

Composicao do calculo Categoria
Calculos Calculos de infecc¢ao: INF
nao Fosfato de amonio e magnésio
calcicos  Urato de amonio
Acido urico UR
Urato de sodio
Cistina CY
Caélculos Formador inicial de calculo sem Se
de calcio cdlculo residual ou fragmentos de calculo
Formador inicial de cdlculo com Sres
célculo residual ou fragmentos de calculo
Formador recorrente de calculo com Riw

doenca ligeira sem célculo residual(s)
ou fragmentos de calculo

Formador recorrente de cilculo com  Rymires
doenca ligeira com calculo residual(s)
ou fragmentos de calculo

Formador recorrente de calculo com R
doenca grave com ou sem célculo

residual(s) ou fragmentos ou doente

com formacdo de calculo com factor(es)

de risco especificos independentemente

de categoria definida de outra forma



Tabela 2: Factores de risco especificos

para a formagéio de cdlculos
e Inicio precoce doenca: <25 anos
e Cilculos contendo brushite
¢ Rim unico funcionante
» Doenca associada a formacdo de calculos
- Hiperparatiroidismo
- Acidose tubular renal (completa/parcial)
- Bypass jejunoileal
- Doenca de Crohn
- Resseccdo intestinal
- Sindromes de malabsorcao
- Sarcoidose
* Medicacéo associada a formacao de cédlculos
- Suplementos de célcio
- Suplementos de vitamina D
- Acido ascorbico em doses elevadas (>4 g/dia)
- Sulfonamidas?
- Triamtereno?®
- Indinavir?
¢ Anomalias anatomicas associadas a formacao de cédlculos
- Ectasia tubular (MSK)
- Obstrucao PUJ
- diverticulo calicial /cisto calicial
- Estenose ureteral
- Refluxo vesicoureteral
- Rim em ferradura
- Ureterocele

MSK = Rim esponjoso medular; PUJ = juncdo pieloureteral.
3Calculos nao cdlcicos.
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Imagiologia Diagndstica

Os doentes com colicas litidsicas normalmente apresentam
dor lombar, vomitos e febre ligeira. Podem ter historia de
litiase. O diagnostico clinico deve ser apoiado por procedi-
mento imagiologico adequado.

A imagiologia é imperativa em doentes com febre ou rim
tnico, ou quando ndo ha certeza sobre o diagnostico de
calculo

Tabela 3: Imagem na avaliagio diagnéstica
da dor aguda no flanco

Nivel de preferéncia Exame NE GR
1 TAC sem contraste 1 A

1 Urografia intravenosa  Procedimento padrao

2 KUB + US 2a B

TAC = tomografia computorizada; KUB = radiografia rins,
uréter; bexiga; US = ecografia; NE = nivel de evidencia; GR =
grau de recomendacdo.

Tabela 4: Consideracoes gerais sobre o uso

de meio de contraste
Nao devera ser aplicado meio de contraste, NE ~ GR
ou evitado, nas seguintes circunstancias:

e Doentes com alergia ao meio de contraste - -

¢ Quando o nivel sérico ou plasmatico de 4 C
creatinina é > 150 pmol/l

* Doentes medicados com metformina 3 B

¢ Hipertiroidismo nao tratado 3 B

e Doentes com mieloma multiplo 3 B

NE = nivel de evideéncia; GR = grau de recomendacao.



Exames laboratoriais

Tabela 5: Andlises bioquimicas recomendadas
para doentes com episodio agudo

de cdlculo
Todos Sedimento urindrio/ teste dipstick para
os doentes demonstracio de eritrocitos
Leucocitos. Teste de bacteriuria (nitrito)
e urocultura em caso de reaccdo positiva
Creatinina sérica deve ser analisada como
medida da funcao renal

Em doentes  Proteina C-reactiva (PCR) e hemograma
com febre

Em doentes  Sodio sérico/plasmatico
com vomitos Potdssio sérico/plasmatico

Informacdo  Nivel aproximado de pH?
opcional util ~ Calcio sérico/plasmaticoP
Todos os outros exames que possam ser

necessarios em caso de intervencio

 Informacao sobre o pH pode reflectir o tipo de cdlculo
formado pelo doente.

P Esta pode ser a tinica ocasido para identificar doentes com
hipercalcemia.

Andlise da Urina na Busca de Factores de Risco para

a Formacdo de Cdlculos

Para a identificacido de factores metabdlicos de risco de for-
macdo de calculos, apresenta-se na Tabela 6 um programa
analitico para as diferentes categorias de formacao de calculos.
Recomenda-se a colheita de duas amostras de urina para cada
conjunto de andlises. As colheitas de urina sao repetidas quan-
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do for necessario. Ha uma série de opcoes de colheita alterna-
tivas, com alguns exemplos enumerados na Tabela 6.

Tabela 6: Programa analitico para doentes

com litiase

Categoria Analise Analise de Prevencao
sanguinea urina no
(soro/plasma) seguimento
INF Creatinina Cultura, pH Sim
UR Creatinina, urato  Urato, pH Sim
CY Creatinina Cistina, pH Sim
So Sim Anilise urina Nao
(ver Tabela 7) pontual em
jejum (urina
tipo II com
sedimento)
Ses Sim Sim Sim
(ver Tabela 8) (ver Tabela 8)
Rino Sim (ver Tabela 7) Analise urina Nio
pontual jejum
(urina tipo II
com sedimento)
e Sim Sim Sim
(ver Tabela 8) (ver Tabela 8)
Ry Sim Sim Sim
(ver Tabela 8) (ver Tabela 8)
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Tabela 7: Andlises em doentes com litiase
ndo complicada: sangue e urina

Analise do calculo Analise Analise a urina

sanguinea
Em cada doente Calcio 12 urina da manha
deve ser analisado Albumina! em jejum ou amostra
um célculo com Creatinina pontual de urina
cristalografia RX Ureia? (Urina tipo II com
ou espectroscopia sedimento):
por infravermelhos. -pH

- leucocitos/bactérias

- teste cistina

1 Seja andlise de cdlcio + albumina para corrigir diferencas
na concentracdo de cdlcio atribuivel a ligacdao da albumina,
ou andlise directa de cdlcio ionizado (livre).

2 Andlise opcional.
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Tabela 8:Andlises em doentes com litiase

complicada: colheita de urina
Colheita de urina durante um periodo de tempo definido!

Preferéncia Varidveis da urina

Calcio
Oxalato
Citrato
Creatinina
Volume

Urato?
Magnésio®
Fosfato3#
Ureia3*
Sodio2*
Potdssio®*

W W N NN N

—

Urina de 24 horas, urina de 16 horas + 8 horas ou qualquer
outro periodo de colheita pode ser escolhido desde que este-
jam disponiveis dados da excrecdo normal. Pode ser usada
uma amostra de urina pontual e relacionar as varidveis com
acreatinind.

2 Uma vez que o dcido tirico se precipita em solucdes dcidas, o
urato tem de ser analisado numa amostra que ndo tenha sido
acidificada, ou apos alcalinizacao para dissolver o dcido
urico. Quando uma amostra de urina de 16 horas tiver sido
recolhida num frasco com um preservador de dcido, as res-
tantes 8 horas do periodo de 24 horas podem ser usadas para
recolher urina num frasco com azida de sodio para andlise
do urato.

Andlise de magnésio e fosfato é necessdaria para calcular
estimativas aproximadas de supersaturacdo com oxalato
de cdlcio (CaOx) e fosfato de cdlcio (CaP), tais como o indi-

w



ce AP (CaOx) e o indice AP (CaP). As férmulas sdo apresen-

tadas abaixo.

* As determinacoes de ureia, fosfato, sodio e potdssio sao titeis
na avaliacao dos hdbitos alimentares do doente.

Tabela 9: Alternativas para a colheita de urina

Alternativa Intervalo
de colheita

Descricao

1 Duas Amostra 1 recolhida em frasco
colheitas contendo 30 ml de 6 mol/l
de 24 horas  acido hidrocloridrico
Amostra 2 recolhida em frasco
contendo 30 ml de 0,3 mol/l
de azida de sodio
2 Uma Amostra recolhida em frasco
de24 horas contendo 30 ml de 6 mol/l
acido hidrocloridrico
3 Uma colheita Amostra 1 recolhida entre as
de urinade  06:00 e as 22:00 horas num
16 horas e frasco contendo 20 ml de
uma colheita 6 mol/l acido hidrocloridrico
de urinade  Amostra 2 recolhida entre as
8 horas 22:00 e as 06:00 horas num
frasco contendo 10 ml de
0,3 mol/l de azida de sodio
4 Amostrade A excrecdo das variaveis

urina pontual relacionada com a creatinina
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O consumo alimentar aproximado de proteinas pode ser cal-
culado através da formula que se segue. O consumo desejado
deve estar a niveis de 0,8-1,0 g/kg do peso corporal.

Consumo de proteinas (g) durante o periodo de 24 horas =
(Uyrea [mmol/24h] « 0,18) x 13

As estimativas da actividade ionica dos produtos de oxalato de
calcio (indice AP[CaOx]) e fosfato de cdlcio (indice AP[CaP])
podem ser calculadas da seguinte forma:

indice AP[CaOx] =
1,9 x Ca%8%x Ox x Cit%22 x Mg%12 x v-1.03

Nesta formula, o volume de urina (V) é expresso em litros e as
variaveis da urina Ca (célcio), Ox (Oxalato), Cit (Citrato), Mg
(magnésio) em mmol excretado durante o periodo de recolha.
O factor 1,9 ¢é especifico para o periodo de 24 horas. Para uma
amostra de urina de 16 horas, este factor é 2.3. Para outros
periodos de recolha, devem pesquisar-se os valores dos indi-
ces.

O indice AP[CaOx] corresponde aproximadamente a 108 x
APCaOx (onde APCaOx ¢ o produto de actividade ionica do
oxalato de célcio).

O indice AP[CaP] para amostra de urina de 24 horas ¢ cal-
culado do seguinte modo:

AP[CaP] index =
2,7 x 103 x Cal07 x PO70 x (pH - 4,5)%8 x Cit020 x v-1.31



O indice AP[CaP] corresponde aproximadamente a 1015 x
APCaP (onde APCaP é o produto de actividade ionica do fos-
fato de calcio). Para factores de outros periodos de recolha
deve efectuar-se uma pesquisa.

Cargallitidsica

O tamanho de um calculo pode ser expresso de diferentes for-
mas. A medicao do maior diametro é a forma mais comum de
registo na literatura, i.e. o comprimento do calculo medido em
pelicula. Com o conhecimento do comprimento (1) e da lar-
gura (w), pode obter-se uma estimativa adequada da area (SA)
namaioria dos calculos:

SA=lxwxmnx0,25

Com o uso mais comum de exames TAC, é possivel obter uma
estimativa mais exacta do volume do cadlculo (SV) através da
combinacao das medidas do comprimento (1), largura (w) e
profundidade (d):

SV=Ixwxmnx0,52
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TRATAMENTO

Alivio da dor

Tabela 10: Alivio da dor em doentes com colica

aguda
Preferéncia  Agente farmacologico

NE GR

1 Diclofenac de sodio

1b A

1 Indometacina
Ibuprofeno

2 Cloridrato de hidromorfina
+atropina
Metamizol
Pentazocina
Tramadol

4 €

Tabela 11: Recomendagées sobre o tratamento

de doentes com colica renal

Recomendacoes NE GR
Tratamento deve iniciar-se com AINE 1b A
Diclofenac de sodio afecta GFR em doentes 2a

com funcao renal reduzida, mas nao os

doentes com funcao renal normal

Diclofenac de sodio é recomendado como 1b A

meétodo para contrariar dor recorrente apos
episodio de colica ureteral

AINE = farmaco anti-inflamatério nao esterdide;
GER = taxa de filtracao glomerular:



Indicacoes para Remogéio Activa de Cdlculos

Tabela 12: Indicacées para remocdo activa
de cdlculos

Indicacoes para remocao activa de calculos NE GR

Quando o diametro do calculo é > 7 mm 2a

devido a uma baixa taxa de passagem
espontanea

B

Quando ndo se consegue obter o aliviodador 4 B
Quando a obstrucao do célculo estd associada 4 B
a infeccao*

Quando existe risco de pionefrose 4 B
ou urosépsis*

Em rim tnico com obstrucao® 4 B
Obstrucao bilateral * 4 B

* Derivacdo urindria com cateter de nefrostomia percutanea
ou bypass do cdlculo com stent sao requisitos minimos nestes

doentes.

Quando se antecipa a passagem espontanea do célculo, 50 mg
de supositorios ou comprimidos de diclofenac de sodio admi-
nistrados duas vezes por dia durante 3-10 dias pode ser util na

reducio de edema ureteral e risco de dor recorrente.

A administracdo de um antagonista dos receptores alfa pode

facilitar a passagem do calculo (NE=1b; GR=A).

A passagem do calculo e a avaliacao da funcéao renal devem ser
confirmadas com métodos apropriados. O(s) calculo(s) recu-

perados devem ser analisados.
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Quando o alivio da dor nao é obtido através de meios médicos,
deve efectuar-se drenagem através de stents ou nefrostomia
percutanea, ou através da remocao do calculo.

Recomendacdes para a Remocdo Activa de Cdlculos
Renais

Tabela 13: Remogdo activa de cdlculos renais
radiopacos (cdlcio) com didmetro
maior < 20 mm (drea de superficie
~ <300 mm’)

Preferéncia Procedimento NE GR
1 LEOC b A
2 PNL 1b A
3 RIRS 2a C
4 LAP 2a C
5 oS 4 C

LEOC = Litotricia Extracorporal por Ondas de Choque,
incluindo também piezolitotricia; PNL = nefrolitotomia
percutanea. RIRS = cirurgia intrarenal retrogada; LAP =
cirurgia laparoscopica; OS = cirurgia aberta.

Os célculos de infeccio sdo também radiopacos e normal-
mente contem calcio sob a forma de carbonato de apatite e
hidroxiapatite.

Estes cédlculos devem ser tratados da mesma forma que os
calculos estéreis de cdlcio, desde que nao exista obstrucao e
que eventual infeccao sintomatica tenha sido tratada adequa-
damente.
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Todos os doentes com calculos de infeccao,

historia recente de infeccdo do tracto urinario

ou bacteriuria, devem receber antibioticos GR=C
antes do procedimento de remocéo do NE =4
calculo, e deve ser continuado pelo menos

durante 4 dias apos a remocao

Tabela 14: Remogdo activa de cdlculos renais
de dcido rico com didmetro maior
< 20 mm (drea de superficie

~ <300 mm’)
Preferéncia Procedimento NE GR
1 Quimiodissolucao oral 2a B
2 LEOC + quimiodissolucdo oral 2a B

LEOC = Litotricia Extracorporal por Ondas de Choque,
incluindo também piezolitotricia; PNL = nefrolitotomia
percutanea; NE = nivel de evidéncia; GR = grau de
recomendacao.

Em doentes com calculos de acido urico e cateter de nefros-
tomia percutanea, a desintegracéo de calculo com LEOC pode
ser vantajosamente combinada com quimiodissolucao percu-
tanea.
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Tabela 15: Remogdo activa de cdlculos de cistina
com didmetro maior < 20 mm (drea
de superficie ~ < 300 mm’)

Preferéncia Procedimento NE GR

1 LEOC 2a B

1 PNL 2a B

2 RIRS 4 C

3 LAP 4 C

4 PNL 2a B
RIRS 4 C
LAP 4 C
0S 4 C

LEOC = Litotricia Extracorporal por Ondas de Choque,
incluindo também piezolitotricia; PNL = nefrolitotomia
percutanea. RIRS = cirurgia intrarenal retrégada; LAP =
cirurgia laparoscopica; OS = cirurgia aberta; NE = nivel de
evidencia; GR = grau de recomendacao.

Tabela 16:  Remocdo activa de cdlculos renais
radiopacos (cdlcio) com didimetro maior
> 20 mm (drea de superficie > 300 mm’)

Preferéncia Procedimento NE GR
1 PNL 1b A
2 LEOC 1b A
3 PNL+LEOC 2b B
4 LAP 4 C
5 oS 4 C

PNL = nefrolitotomia percutanea; LEOC = Litotricia
Extracorporal por Ondas de Choque, incluindo também
piezolitotrcicia; LAP = cirurgia laparoscépica; OS = cirurgia
aberta; NE = nivel de evideéncia; GR = grau de recomendacdo.
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Tabela 17: Remogdo activa de cdlculos renais de
dcido Grico com o didmetro maior >
20 mm (drea de superficie > 300 mm’)

Preferéncia Procedimento NE GR
1 Quimiodissolucao oral 2a B
2 LEOC + quimiodissolucao oral 2a B
3 PNL 3 C
3 PNL +irrigacdo quimiolitica 3 C

LEOC = Litotricia Extracorporal por Ondas de Choque,
incluindo também piezolitotrcia; PNL = nefrolitotomia
percutanea; NE = nivel de evidencia; GR = grau de
recomendacao.

Em doentes com calculos de acido trico e cateter de nefros-
tomia percutanea, a desintegracéo de calculo com LEOC em
combinacao com quimiodissolucdo percutanea é uma boa al-
ternativa para dissolver de forma rapida o material do célculo.

Tabela 18: Remogdo activa de cdlculos de cistina
com a didmetro maior > 20 mm (drea
de superficie > 300 mm’)

Preferéncia Procedimento NE GR
1 PNL 2a B
1 PNL+LEOC 2a B
1 PNL +irrigacao quimiolitica 3 @
2 LEOC +irrigacao quimiolitica 3 C
3 LAP 4 C€
3 0S 4 C

PNL = nefrolitotomia percutanea; LEOC = Litotricia
Extracorporal por Ondas de Choque, incluindo também
piezolitotrcicia; LAP = cirurgia laparoscopica; OS = cirurgia
aberta; NE = nivel de evidéncia; GR = grau de recomendacdo.
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Doentes que irao fazer tratamento com LEOC
para calculos com um diametro que NE <3
ultrapassa os 20 mm (~ 300 mm2) devem ter
um stent interno para evitar problemas

relacionados com Steinstrasse

Cdlculos Coraliformes

Um cadlculo coraliforme define-se como um célculo com um
corpo central e pelo menos um ramo calicial. Enquanto um
calculo ramificado parcial preenche apenas uma parte do
sistema colector, o calculo ramificado completo preenche
todos os calices e a pélvis renal.

Doentes com calculos ramificados podem
normalmente ser tratados de acordo com os NE = 1b
principios facultados para os calculos GR = A-B
grandes (diametro > 20 mm / 300 mm°)

Principios para a Remogéio Activa de Calculos Ureterais
As orientacoes no tratamento de doentes com calculos uretrais
foram extraidas das Orientacoes AUA/EAU* e formulados de
formaaserem aplicados a doentes tipo com a seguinte definicao:

O doente tipo ¢ um adulto que nao gravido com calculo ure-
teral radiopaco unilateral sem cistina/sem acido urico, sem
calculos renais que necessitem terapéutica, cujo rim contra-
lateral funciona normalmente e cuja condiciao médica, habi-
to corporal, e anatomia permitam que uma das opcdes de tra-
tamento sejam efectuadas.

*[Preminger GM, Tiselius HG, Assimos DG, Alken B, Buck C, Gallucci M, Knoll T,
Lingeman JE, Nakada SY, Pearle MS, Sarica K, Tiirk C, Wolf JS Jr; EAU/AUA

Nephrolithiasis Guideline Panel. 2007 guideline for the gestdo of ureteral calculi.
Eur Urol 2007;52(6):1610-31 €] Urol. 2007;178(6):2418-34]



As afirmacoes sao expressas em Padroes, Recomendacoes e
Opcoes.

Padriao: A extracciao de calculo com sonda em cesto sem
visualizacao endoscopica do calculo (blind basketing) nao
deve ser realizada. [ Com base em consenso do Painel/NE = 4]

Para calculos uretrais <10 mm

Opcao: Em doentes com calculo ureteral <10 mm recente-
mente diagnosticado, cujos sintomas estao controlados, a
observacao com avaliacao periodica ¢ uma opcao para o
tratamento inicial. Estes doentes podem receber terapéutica
médica apropriada para facilitar a passagem do calculo du-
rante o periodo de observacao. [Com base na revisao dos

dados e opiniao do painel/NE = 1a]

Padrio: Os doentes devem ser aconselhados sobre os riscos
dos tratamentos médicos incluindo os seus efeitos secunda-
rios e devem ser informados do seu uso “off label”. [Com
base em consenso do Painel/NE =4]

Padrao: Os doentes seleccionados para tentativa de elimina-
¢ao espontanea e/ou tratamento médico devem ter a dor bem
controlada, sem evidéncia clinica de sépsis, e uma reserva de
funcéo renal adequada. [ Com base em consenso do Painel/NE
—4]

Padrao: Os doentes devem ser seguidos com exames imagio-
logicos periodicos para observacao da posicao do calculo e
avaliacao de hidronefrose. [Com base em consenso do Pai-
nel/NE =4|
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Padrao: Remocao do calculo esta indicada na presenca de
obstrucao persistente, nao progressao do calculo, ou na pre-
senca de colica crescente ou niao remitente. [Com base em
consenso do Painel/NE = 4]

Calculos uretrais >10 mm

Embora os doentes com calculos uretrais >10 mm possam ser
observados ou tratados medicamente, na maioria dos casos
esses calculos irdao requerer tratamento cirurgico. Nao é possi-
vel apresentar recomendacao para passagem espontanea (com
ou sem terapéuticamédica) em doentes com calculos grandes.

Doentes em que é necessaria a remocao do calculo

Padrao: O doente deve ser informado sobre as modalidades
de tratamento activo, incluindo os beneficios e os riscos rela-
tivos associados a cada modalidade. [ Com base em consenso
do Painel/NE = 4]

Recomendacao: Em doentes que requerem a remocao do cal-
culo, tanto LEOC como URS sao tratamentos de primeira li-
nha aceitaveis. [Com base na revisao dos dados e opinido do
Painel /NE =1a-4]

Recomendacao: Stent de rotina nio é recomendado como
parte de LEOC. [Com base em consenso do Painel/NE = 3]

Opcao: Stent apos URS nao complicada é opcional. [Com
base em consenso do Painel/NE = 1a]

Opcao: A ureteroscopia anterogada percutanea é um trata-
mento de primeira linha aceitavel em casos seleccionados.
[Com base em consenso do Painel/NE =3]



¢ Em casos seleccionados com calculos grandes impactados
no uréter superior

¢ Em combinacdo com remocio do célculo renal

e Em casos de calculos uretrais apos diversao urindria

¢ Em casos seleccionados resultantes de insucesso no acesso
ureteral retrogrado a célculos uretrais na zona superior,
grandes, impactados.

Opcao: Remocao laparoscopica ou por cirurgia aberta do
calculo pode ser considerada em casos raros em que LEOC,
URS, e URS percutanea nao sao bem sucedidos ou tém pouca
possibilidade de serem bem sucedidos.

[Com base em consenso do Painel/NE =3]

Recomendacoes para o doente pedidtrico

Opcao: Tanto LEOC como URS sao eficazes nesta populacao.
As escolhas de tratamento devem ser baseadas na altura da
crianca e anatomia do tracto urinario. A pequena dimensao
do uréter e uretra pediatricos favorece uma abordagem me-
nos invasiva por LEOC.

[Com base na revisao dos dados e opinido do Painel /Nivel I1I]

Recomendacoes para o doente ndo tipificado

Padrao: Para doentes sépticos com calculos obstrutivos, esta
indicada a descompressao urgente do sistema colector quer
com drenagem percutdnea ou cateterismo ureteral. O trata-
mento definitivo do calculo deve ser adiado até a resolucao
da sépsis.

[Com base em consenso do Painel/NE =3]
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Recomendacoes para a remogéio activa de cdlculos
uretrais

Tabela 19: Alternativas de tratamento para
doentes com cdlculos uretrais

Dimensao PreferénciaProcedimento NE GR

do calculo

<9mm 1 Agentes a-bloqueantes la A
LEOC la4 A
URS la4 A

>10mm 4 LEOC la4 A
URS la4 A
PNL anterogada 4 C
LAP 4 C
0OS 4 C

LEOC = Litotricia Extracorporal por Ondas de Choque,
incluindo também piezolitotrcicia; PNL = nefrolitotomia
percutanea; LAP = cirurgia laparoscopica; OS = cirurgia
aberta; NE = nivel de evidéncia; GR = grau de
recomendacdo.

Recomendacoes Gerais para Remogdo do Calculo

Evitar a litroticia electro-hidraulica parece ser
crucial para diminuicao de complicacoes
hemorragicas

NE = 4
GR=C
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Tabela 20: Consideragoes especiais

para a remogéo do cdlculo
Consideracoes especiais NE GR
Tratamento com antibioticos deve precederos 3 B
procedimentos de remocéo de calculos em caso
de urocultura positiva, teste dipstick positivo
ou suspeita de componente ineficaz
Tratamento com salicilatos deve ser 3 B
interrompido 10 dias antes da remocéo planeada
do calculo

LEOC e PNL estao contra-indicados em 4 C
mulheres gravidas
LEOC ¢ possivel em doentes com pacemaker 4 C

LEOC = Litotricia Extracorporal por Ondas de Choque.

Tratamento de Cdlculos na Gravidez

Ecografia (através de alteracao no indice

resisténcia o e ecografia transvaginal quando NE = la
necessario) tornou-se a ferramenta GR=A
radiologica primaria de diagnostico
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Tratamento do Cdlculo
Apos ter sido estabelecido o diagnostico correcto:

Em 70-80% das doentes os calculos passam NE = la
de forma espontanea GR=A
Preferéncia | Atitude conservadora com repouso | NE = 4
1 no leito, hidratacao adequada e GR=C
analgesia deve ser tratamento de
primeira linha para todas as
mulheres gravidas com urolitiase
nao complicada
Se a passagem espontanea nao ocorrer ou se houver
desenvolvimento de complicacdes (frequentemente a
inducao do trabalho de parto), devem ser consideradas
certas opcdes de tratamento estabelecidas:
Preferéncia | Colocacao de stent interno ou NE = 4
2 cateter de nefrostomia percutanea |GR =C
s@o alternativas como tratamento
de primeira linha
Preferéncia | A ureteroscopia, embora mais NE = 1b
3 invasiva, é aceite como um GR=A
tratamento alternativo
minimamente invasivo (9-13)
Se a atitude conservadora falha e a derivacio |NE =3
urinaria é desejavel, tanto a colocacao GR=B
nefrostomia como o cateterismo ureteral
sao alternativas apropriadas
A ureteroscopia em maos experientes pode ser | NE = 1b
uma alternativa eficaz de tratamento na remocao | GR = B
de calculos uretrais durante a gravidez
Devido aos riscos estabelecidos de exposicao a | NE = 4b
radiacao para o feto em crescimento, LEOCe |GR=C

PCNL sao contra-indicados na gravidez




Tratamento de Cdlculo em Criancas

Exames

Os doentes pedidtricos com calculos urindrios sao considera-
dos um grupo de alto risco para desenvolvimento de calculos

recorrentes.

Por isso, os exames para diagnostico de calculos, | NE =2a

bem como anomalias metabolicas sao cruciais |GR =B

A urocultura é obrigatoria NE =2
GR =A

A avaliacao ecografica deve incluir os rins, NE = 4

bexiga cheia, e porcoes adjacentes do uréter GR=B

A ecografia nao consegue identificar os NE =4

calculos em mais de 40% dos doentes

pediatricos e nao fornece informacao sobre a

funcao renal.

Em alguns casos, os modelos de imagiologia NE = 4

convencionais sao indispensaveis GR =C

Tomografia computorizada helicoidal (TAC):

Em doentes pediatricos, apenas 5% dos NE = 4

calculos nao sao detectados por TAC helicoidal

sem contraste

Quando um aparelho de TAC moderno é usado | NE = 4

raramente é necessaria a sedacao ou anestesia

O renograma diurético (MAG3 ou DPTA) com |NE =4

prova de furosemida conseguem demonstrar GR=C

a funcdo renal e identificar obstrucao ouB

no rim bem como o seu nivel anatémico

271



272

[}
N

As perturbacoes nao metabolicas mais comuns | NE
sao o refluxo vesico-ureteral, obstrucdo da
juncao pieloureteral, bexiga neurogénica, ou
outras dificuldades de esvaziamento

Os exames metabolicos sao baseados numa NE=2b
analise adequada do calculo (ver Tabela 7) GR =B
Baseada na composicao dos cdlculos:
Quimica sérica adicional e recolha de urina NE=2
de 24 horas podem ser necessarias GR=A
(Ver também abaixo).

Remocggio do cdlculo
Em principio, as mesmas modalidades de tratamento sao usa-
das em adultos e criancas. No entanto, as circunstancias espe-
cificas da terapéutica pediatrica devem ser tidas em conside-
racao ao tratar criancas.

E mais provavel a passagem espontanea do NE=4
calculo em criancas do que em adultos GR=C

Para remocao invasiva do calculo em doentes pediatricos, tan-
to a LEOC como procedimentos endo-urologicos séo alterna-
tivas eficazes. Devem ser tidos em consideracao vdrios factores
naseleccao do procedimento terapéutico:

e Em comparacdo com os adultos, as criancas passam frag-
mentos com maior rapidez ap6s LEOC.

e Nos procedimentos endo-urologicos, deve ter-se em con-
sideracdo a dimensao mais pequena dos 6rgaos ao selec-
cionar os instrumentos para nefrolitotomia percutanea
(PNL) ou ureterorenoscopia (URS).

e Uso de ecografia para localizacao durante LEOC de modo
aeliminar a exposicdo aradiacao.



Composicao antecipada do célculo (cédlculos de cistina sao

mais resistentesa LEOC).

Co-morbilidade envolvendo o uso de tratamento conco-

mitante.

A necessidade de anestesia geral para LEOC (dependendo

daidade do doente e do litotritor usado).

Durante URS raramente é necessaria a NE =4

dilatacao do orificio ureteral GR=C
O laser Hélmio: Itrio-Aluminio-Granada NE =4

(Ho:YAG) é o dispositivo de eleicao para GR=C
litotricia intracorporal

Para PNL ou URS com instrumentos maiores, NE =3

sdo alternativas adequadas a ecografia ou GR=C
litotricia pneumatica

As indicacoes para LEOC sao idénticas as dos NE = la
adultos. Criancas com calculo da pelve renal GR=A

ou calculos caliciais com diametro até 20 mm
(~ 300mm?2) sdo casos ideais para esta forma
tratamento. As taxas de sucesso a diminuem
a medida que as dimensoes do calculo
aumentam
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Abordagem de Fragmentos Residuais

Doentes com fragmentos residuais ou calculos NE=4

devem ser seguidos regularmente para GR=C
monitorizar o curso da doenca

A identificacdo de factores de risco NE = 1b
bioquimicos e uma adequada prevencao de GR=A

calculos esta particularmente indicada em
doentes com fragmentos residuais ou calculos

Para o material dos calculos bem desintegrado NE = la
localizado no calice inferior, podera ser GR=A
compensador considerar a terapéutica de

inversao durante a diurese elevada e

percussiao mecanica

Tabela 21: Recomendacoes para o tratamento

de fragmentos residuais
Fragmentos Residuos Residuos
residuais, calculos sintomaticos assintomaticos
(diametro maior)

< 4-5 mm Remocao Seguimento
do calculo razoavel

> 6-7 mm Remocio Considerar método
do calculo adequado para

remocao do calculo



Steinstrasse

Tabela 22: Recomendagdes para o tratamento
de Steinstrasse

Posicao Desobstruido  Obstruido NE GR
do calculo e/ou sintomatico
Uréter 1.LEOC 1.PN 4 C
proximal 1. Stent
2. URS 1. URS
1.LEOC
Uréter 1.LEOC 1.PN 4 C
médio 1. Stent
2. URS 1.URS
1. LEOC
Uréter 1.LEOC 1.PN 4 C
distal 1. Stent
1.URS 1.URS
1. LEOC

PN = cateter de nefrostomia percutanea; URS =
ureteroscopia; NE = nivel de evidencia; GR = grau de
recomendacdo.

Descompressdo do Sistema Colector

Na descompressao do sistema colector renal,

os cateteres ureterais, stents e cateter de NE = 1b
nefrostomia percutanea aparentam ser GR=A
identicamente eficazes
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Prevencdio da formagéio de Cdlculos de Cdlcio
O tratamento preventivo de recorréncia da litiase calcica deve
iniciar-se através de medidas conservadoras.

O tratamento farmacologico apenas deve ser instituido quan-
do o regime conservador nao é bem sucedido.

Para um adulto normal, o volume de urina de 24 horas deve
ultrapassar os 2000 ml, mas o nivel de supersaturacéo deve ser
usado como guia para o grau necessario de diluicdo da urina.

A dieta deve ser ditada pelo senso comum, com uma dieta mis-
ta equilibrada com contribuicoes de todos os grupos de nutri-
entes, mas evitando quaisquer excessos. Outras recomenda-
coes sobre alimentacdo devem ser baseadas nas anomalias
bioquimicas individuais.

Tabela 23: Quando e como se deve iniciar
o tratamento preventivo de recorréncia

nos formadores de cdlculos de cdlcio?
Categoria Analise de Prevencao
factores de da recorréncia
risco urinario
S Nao Aconselhamento geral
Sres Sim* Aconselhamento
especifico, com ou sem
agente farmacologico
Rio Nio Aconselhamento geral
R Sim* Aconselhamento
especifico, com ou sem
agente farmacologico




Rs SIM

Aconselhamento
especifico, com ou sem

agente farmacologico

* Procedimento opcional recomendado se for provavel que a
informacao obtida pode ser util para estabelecer o tratamento

subsequente.

Tabela 24: Tratamento sugerido para doentes
com anomalias especificas
na composicdo da urina

Factor de Tratamento NE GR

risco urinario sugerido

Hipercalciuria Tiazida + la A
Citrato de potassio

Hiperoxaluria Restricdao de oxalato  2b A

Hipocitrataria Citrato de potassio 1b A

Hiperoxaluria Citrato de potassio 34 C

entérica Suplemento de calcio 2 B
Absorcio de oxalato 3 B

Elevada excrecdo Restricio consumosal 1b A

de sodio

Pequeno volume Aumentodoconsumo 1b A

de urina de fluidos

Nivel deureiaindica  Evitar consumo 1b A

consumo elevado excessivo de proteinas

de proteinasanimais  animais

Acidose tubular Citrato de potéssio 2b B

renal distal

Hiperoxaluria Piridoxina 3 B

primadria

Nenhuma anomalia Consumo elevado 2b B

identificada de fluidos

NE = nivel de evideéncia; GR = grau de recomendacdo
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Tratamento de Doentes com Cdlculos de Acido Urico

Tabela 25: Tratamento farmacolégico de cdlculos
de dcido drico
Objectivo ~ Medidas terapéuticas NE GR

Prevencio Diluicao da urina 3 B
Consumo elevado de fluidos;
volume de urina de 24 horas
que exceda 2-2,5 1

Alcalinizacao 2b B
Citrato de potassio

3-7 mmol x 2-3

Em doentes com um nivel 3 B

elevado de urato no soro ou na
urina Alopurinol 300 mg x 1

Dissolucio  Diluicao da urina 4 C
médica Consumo elevado de fluidos;
de acido volume de urina de 24 horas
arico que excede 2-2,5 1
Alcalinizacao 1b A

Citrato de potassio
6-10 mmol x 2-3

Reduzir sempre a excrecao de 4 C
urato Alopurinol 300 mg x 1

NE = nivel de evidéncia; GR = grau de recomendacdo
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Tratamento de Doentes com Calculos de Cistina

Tabela 26: Tratamento farmacolégico de doentes

com cdlculos de cistina

Medidas terapéuticas NE GR

Diluicao da urina 3
Recomenda-se um consumo elevado de fluidos
para que o volume de urina de 24 horas exceda
3000 ml. Para alcancar este objectivo, o consumo
deve ser pelo menos de 150 ml/h

B

Alcalinizacao 3
Em doentes com excrecdo de cistina inferior

a 3 mmol/24h:

Citrato de potassio 3-10 mmol x 2-3 deve

ser administrado para alcancar um pH > 7,5

Formacao complexa com cistina 3
Em doentes com excrecdo de cistina superior

a 3 mmol/24 ou quando outras medidas sdo
insuficientes:

Tiopronina (alfa-mercapto-propionilglicina)
(250-2000 mg/dia)

ou

Captopril (75-150 mg)

NE = nivel de evidéncia; GR = grau de recomendacdo
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Tratamento de Doentes com Cdlculos de Infeccdo

E fundamental que o sistema colector renal ~ NE =3
fique sem material de calculos GR=C

Tabela 27: Tratamento farmacoldgico de cdlculos
de infecgdio

Medidas terapéuticas NE GR

Remocdo do cdlculo 4 C

Remocao cirtrgica do material de calculos

tao completa quanto possivel

Tratamento antibiotico 3 B
Ciclo de antibioticos de curto prazo 3 B
Ciclo de antibioticos de longo prazo

Acidificacao 3 B
Cloreto deamonio 1 gx 2-3 3 B
Metionina 500 mg 1-2x 3

Inibicdo da urease 1b A

Em casos muito seleccionados com infeccoes
graves, tratamento com acido acetohidroxamico
(Lithostat) pode ser uma op¢éo terapéutica

NE = nivel de evidéncia; GR = grau de recomendacdo

Sumdrio

A formacao de calculos no tracto urinario é uma patologia que
afecta pessoas a nivel mundial e com uma elevada prevaléncia.
A urolitiase coloca por isso um 6nus pronunciado no sistema
de cuidados de satude. A natureza recorrente da doenca torna
importante nao apenas a remocao de calculos do tracto urina-
rio e o auxilio na passagem espontanea de calculos, mas tam-
bém oferecer aos doentes um cuidado metaboélico adequado.



As opgoes de tratamento menos invasivas tornaram o trata-
mento de calculos relativamente seguro e rotineiro.

O texto deste folheto é baseado nas orientacoes da EAU orientacdes (978-90-70244-
-91-0) disponiveis para todos os membros da Associacdo Europeia de Urologia no
sitio, http://www.uroweb.org.
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