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EPIDEMIOLOGIA |

litiase urinaria, que aflige a
humanidade desde tempos
imemoriais (foram descober-
tas mumias egipcias com
calculos renais), € a 3% causa de procu-
ra de cuidados urolégicos, a seguir as
infeccdes urinarias e aos problemas
relacionados com a préstata.

O risco médio de se sofrer desta pa-
tologia ao longo da vida € de 5 a 10 %,
sendo o sexo masculino envolvido 3
vezes mais frequentemente que o femi-
nino. O pico de incidéncia situa-se en-
tre a 4* e 5 década da vida.

Sem tratamento médico adjuvante
tem uma taxa de recidiva que ronda os
50%, podendo ser ainda mais elevada
se se tratar de litiase urica.

EnopaTocENiA |

Em boa verdade, a etiopatogenia da li-
tiase mantém-se especulativa, perma-
necendo multiplos aspectos por expli-
car, como por exemplo: se a constitui-
cao da urina é idéntica em ambos os
rins, porque é que a litiase é frequente-
mente unilateral? Porque é que os cal-
culos nao sao eliminados enquanto pe-
quenos no inicio da sua formacao de
forma assintomatica? Porque € que pes-
soas formam um calculo grande e ou-
tras multiplos pequenos?

Ha no entanto, alguns dados adquiri-
dos: a hipersaturacao da urina é indis-
pensavel a litogenese; esta por sua vez
depende do pH urinario (muito variavel
ao longo do dia), da concentracéo do so-
luto (quanto maior a concentracio de 2
ides, maior é a probabilidade de pre-

Litiase urindria

cipitacao), da forca i6nica (determina-
da pela concentracio relativa do iao
monovalente) e da capacidade de com-
plexacao.

Duas teorias tentam explicar a for-
macao dos calculos. Na teoria da nu-
cleacao sugere-se que eles surgem a
partir de cristais e corpos estranhos
imersos em urina supersaturada. Esta
teoria ndo explica cabalmente todos os
casos ja que ha doentes que nao tém
estes pressupostos e os formam e ou-
tros que os tém, e nao os formam. Na
teoria da inibicao da cristalizacao, os
calculos surgiriam por falta ou baixa
concentracao de substancias inibido-
ras da cristalizacdo, como o Citrato, o
Magnésio, pirofosfatos, etc. Tal como
no caso anterior, os desafios surgem de
dentro da prépria teoria, havendo
doentes que formam calculos apesar de
terem niveis elevados de inibidores.

Por questdes meramente didacticas
vou subdividir o artigo em capitulos
consoante a localizacao dos calculos.

Citcutos Reals |

Clinica

CaLICIAIS

A maioria dos calculos caliciais sao as-
sintomaticos e, por isso, de diagnéstico
acidental, resultando geralmente de es-
tudo ecografico realizado para avaliacao
de outras situacoes clinicas. No entan-
to, nalguns casos, (p. ex. hiperhidrata-
cdo), podem produzir dor tipo moe-
douro, por vezes com caracter de colica,
resultante quer da obstrucao perma-
nente ou intermitente do infundibulo
calicial, quer da erosao e inflamacéao da
mucosa, (que em casos extremos e ra-
ros pode levar a perfuracao, com for-
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macao de urinoma peri-renal, abcesso
ou mesmo fistula reno-cutanea) po-
dendo assim ser acompanhada por
nauseas € vomitos, ou micro ou mes-
mo macro-hematuria. Calculos no in-
terior de diverticulos podem produzir
quadros idénticos.

Relacionar directamente a clinica
com a presenca de calculos (na maioria
dos casos infra-centimétricos) dos ca-
lices ou diverticulos caliciais pode ser
bastante dificil ou mesmo impossivel,
servindo muitas vezes o tratamento com
litotricia extracorporal por ondas de cho-
que (LEOC), como prova terapéutica.

PrtLICOS

Os calculos com esta localizacao e com
diametro inferior a 1 cm tém tendéncia
a passar ao ureter (@ menos que haja
uma obstrucao a nivel da juncao ure-
tero-piélica) e serem expulsos «silen-
ciosamente» ou produzirem uma tipica
colica renal. Aqueles com diametro
superior e que se encontram livres no
bacinete, particularmente em alturas
de diurese aumentada, podem encravar
na juncao ureteropiélica (JUP), e produ-
zir um quadro de dor forte, constante,
a nivel do angulo costo-frénico, com ir-
radiacao para o andar anterio-superior
homolateral do abdémen. A medida que
o tamanho aumenta e particularmente
se ficam fixos aos calices, (coraliforme)
deixam de produzir dores significativas,
sendo geralmente diagnosticados no
seguimento do estudo duma ITU ou
hematuria.

A avaliacdo basica destas situacoes
deve comportar a historia clinica com
factores de risco, analises de rotina, uri-
na II, ecografia e RX renovesical.

Na anamnese, sao importantes os
antecedentes pessoais (historia de coli-
cas renais anteriores eventualmente
com eliminacao de calculos, historia de
gota, doenca intestinal ou cirurgia
prévia, hipertiroidismo ou hiperparati-
roidismo, infecgoées urinarias, rim em
esponja, etc.) e os antecedentes fami-

liares (litiase familiar, cistinuria, etc.).
Os principais factores de risco a inda-
gar sao os habitos alimentares (dietas
desequilibradas, pouca ingestao de
agua), a ocupacao profissional (traba-
Iho fisico intenso, locais com tempera-
tura elevada) e uso de farmacos (Triam-
terene, Indinavir, etc.).

Uma avaliacdo mais profunda im-
poe-se, para diagnostico mais apurado,
elaboracao da melhor estratégia tera-
péutica e para seguimento. Em termos
de imagem pode ser necessario realizar
uma UIV, TAC, Cintigrafia, e em termos
laboratoriais impode-se a analise do cal-
culo (caso o haja) e os doseamentos séri-
cos — creatinina, calcio, fésforo e acido
urico — e urinarios (na urina das 24h -
creatinina , calcio, acido urico, oxalato
e citrato).

Tratamento

O tratamento desta patologia depende,
entre outras coisas, da constituicao dos
calculos. Assim, quando se supde que
a sua natureza € urica, deve ser sem-
pre tratada, ja que este € simples e
geralmente exclusivamente médico. As-
senta em 3 pilares fundamentais:

¢ Reforco da ingestao de agua

¢ Dieta pobre em proteinas

e Farmacos — alcalinizantes da urina
(p. ex. Uralyt-U®) e eventualmente hi-
pourecimiantes (p. ex. Zyloric®).

Os calculos de calcio ja carecem de
uma avaliacdo caso a caso, levando em
linha de conta as caracteristicas da liti-
ase (tamanho, localizacao, forma, tni-
ca ou multipla, etc.), do doente (idade,
doencas ou anomalias renais associa-
das, anatomia do excretor, etc.), e dos
riscos/beneficios do tratamento indi-
cado para a situacao. No entanto, como
base de raciocinio, podemos dizer que
calculos com diametro superior a 8 mm
devem ser objecto de analise, para even-
tual tratamento, particularmente se
sintomaticos (dor persistente, infeccao
recorrente, obstrucao com perda renal
progressiva, hematuria recorrente, in-
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suficiéncia renal cronica).

De facto, 80% dos calculos com
menos de 4 mm passam ao ureter e sao
eliminados espontaneamente, em mui-
tos dos casos sem sintomas. Para além
disso a «ocagem» na LEOC de calculos
tao pequenos € muito dificil, comprome-
tendo o resultado final e aumentando a
taxa de complicacoes. Por tudo isto, po-
de-se afirmar que a microlitiase &€ uma
entidade «sem importancia clinica» e
que por isso nao carece de mais trata-
mento, para além de reforco hidrico e
cuidados dietéticos gerais (ver a frente).

A Associacao Europeia de Urologia
lancou «Guidelines» de tratamento da li-
tiase renal (ver Quadro 1), levando em
linha de conta apenas a natureza e o ta-
manho dos calculos. Servem por isso
como base de raciocinio:
Resumidamente podemos dizer que:

Calculos> 8mm e < 2,5cm = LEOC

Calculos> 1,5 cm = NLP

PATOLOGIA UROLOGICA

Os coraliformes complexos = Cirur-

gia aberta

A LEOC apresenta uma taxa global
e média de «stone-free» da ordem de
75% aos 3 meses para os piélicos,
baixando para 50% nos caliciais. E uma
técnica nao invasiva, mas que também
tem os seus efeitos secundarios e/ou
complicacdoes, nomeadamente hema-
taria, dor, equimoses, hematomas, ar-
ritmias cardiacas, HTA(?), célica renal,
«steinstrasse», pionefrose. Estes sao
tanto mais provaveis e intensos quan-
to maior a massa litiasica. As contrain-
dicagoes absolutas da LEOC sao a gra-
videz, coagulopatias e o aneurisma da
aorta. Nas contra-indicacées relativas
incluem-se a obesidade e deformidades
fisicas, doentes com «pacemaker», cal-
culos volumosos, de cistina e/ou loca-
lizados nos calices inferiores.

A Nefro Litotricia Percutanea (NLP),
baseia-se na abordagem do excretor re-

QUADRO |

| PRINCIiPIOS PARA A REMOCAO ACTIVA DE CALCULOS RENAIS |

< 2cm > 2cm Coraliformes (t/p)
Radiopacos 1-LEOC 1-NLP 1-NLP
2-NLP 2-LE0C 2-NLP+LEOC
3-NLP+LEOC 3-LEOC + NLP
4-Cir. Aberta
de Infecsiio 1-Ab + LEOC 1-Ab+NLP 1-NLP
2-Ab + NLP 2-Ab+LEOC ¢/ ou's/ )) 2-NLP+LEOC
3-Ab+NLP+LEOC 3-NPC/LEOC+quimiolise
4-LEOC+NLP
5-Ab+LEQC+quimilise
Uricos 1-quimidlise oral 1-quimiolise oral 1-NLP
2-J)+LEOC+quimiolise 2-J)+LEOC+quimiolise 2-NLP+LEQC
2-NLP/LEOC+quimiolise
3-LEOC+NLP
4-Cir.aberta
Cistina 1-LEOC 1-NLP 1-NLP
2-NLP 2-NLP+LEOC 2-NLP+LEOC
3-cir. Aberta 3-NLP+nefroscopia flexivel 3-LEOC + NLP
3-laparoscopia 4-Cir. Aberta

0s nimeros ordenam a ordem de preferéncia. Quando os ndmeros se repetem é porque os diferentes procedimentos tém igual nivel de preferéncia;
(1/p) — totais/parciais ; LEOC - Litotricia Extracorporal por Ondas de Choque; NLP — Nefrolitotricia Percutanea; Ab — Antibiofico; JJ — Catéter duplo J.
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nal e da patologia ai existente através
dum trajecto percutaneo previamente
dilatado e utilizando litotritores (pneu-
matico, ultrasonico, eletrohidraulico,
laser; ou mistos) através de instrumen-
tos endoscopicos (nefroscopio). A taxa
de «stone-free» € em média de 80%. As
complicacdes mais frequentes sio a
hemorragia (+3%) perfuracao do ba-
cinete, de estruturas vizinhas (pleura,
c6lon) e a infeccao. As principais limi-
tacoes surgem em doentes com coagu-
lopatias, deformidades corporais mar-
cadas, anomalias vasculares renais,
HTA mal controlada e pionefrose.

A Cirurgia Aberta tem actualmente
muito poucas indicac¢ées, ficando reser-
vada para situacoes de calculos corali-
formes complexos, quando as outras
técnicas falham, e por preferéncia par-
ticular do cirurgiao.

Seguimento

50% dos individuos que produziram um
calculo, vao produzir outro num
intervalo de 10 anos, nao sendo possivel
prever quais o vao fazer. Por isso, se se
trata de calculo tnico, que ja foi trata-
do ou eliminado, o que ha a fazer é dar
orientacoes dietéticas e realizar anual-
mente vigilancia ecografica. Reforcar a
ingestao de agua, fibras e calcio e re-
duzir a ingestao de carne e sal sao as
recomendacoes gerais que devem ser
dadas a todos os doentes litiasicos.

A analise quimica do calculo e um es-
tudo metabdlico adequado, no sentido
de encontrar alteracoes litogénicas
passiveis de tratamento farmacologico,
esta indicada no caso de doentes jovens,
litiase multipla ou bilateral, em recidi-
vas, na nefrocalcinose, na litiase fami-
liar e nos casos de litiase associada a
doenca 6ssea, gota e infeccao crénica.

Litiase CALcica

Os calculos de calcio, que correspon-
dem a 80-85% de todos os calculos, es-
tao geralmente relacionados com hiper-
calciuria, hiperuricosuria, hiperoxala-

ria, baixo nivel de citrato urinario ou
combinacoes destas. No entanto, em 30
a 40% dos casos nao se encontra qual-
quer alteracao.

A hipercalciuria pode ser absortiva
(em relacao com um aumento da absor-
cao intestinal de calcio), reabsortiva (ge-
ralmente associada ao hiperparatiroi-
dismo e cujo tratamento passa pela
paratiroidectomia) ou renal (associada
a perda anomala de calcio pelos tubu-
los renais e tratada com hidroclorotia-
zida). As hipercalcitrias absortivas ain-
da se subdividem em tipo I (indepen-
dente da dieta e que sao especifica-
mente tratadas com hidroclorotiazida e
fosfato de celulose), tipo II (dependentes
da dieta e tratadas com restricao de cal-
cio) e tipo III (secundarias a perda de
fosfatos pelo rim e tratadas com orto-
fosfatos). Para se chegar a um diagnosti-
co preciso da situacao sao necessarios
varios estudos, alguns bastante com-
plexos, pelo que varios autores preco-
nizam a administracio de hidroclorotia-
zida em todas as situac¢oes de hipercal-
ciuria depois de excluido o hiper-
paratiroidismo primario (hipercalcituria
+ hipercalcémia + hipofosfatémia + au-
mento da paratormona) como possivel
causa.

A hiperuricosuria pode ser devida ao
aumento da ingestao de purinas ou ao
aumento da producao endogena. No
primeiro caso deve-se baixar o consumo
de proteinas e no segundo recorrer a
inibidores da xantina-oxidase (alopuri-
nol).

A hiperoxalaria (> 40mg/dia) é fre-
quente em doentes com doenca infla-
matoria intestinal e diarreia cronica.
Raramente se relaciona com o aumen-
to da ingestao ou excesso de producao.
Existe ainda a hiperoxalaria primaria,
que € hereditaria e relacionada com
deficiéncias enzimaticas e para a qual
0 Unico tratamento € o transplante re-
nal e hepatico associado. Nos outros
casos o tratamento passa pelo reforco
da ingestao de calcio.
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A hipocitraturia define-se como a ex-
crecao <320mg/dia de Citrato. Esta
substancia liga-se ao calcio e torna-o in-
disponivel para a cristalizacdo. Por ou-
tro lado diminui a aglomeracao, a nu-
cleacao espontanea e o crescimento de
cristais de oxalato de calcio. Quando
em falta deve ser administrado (citrato
de potassio, 20-30 meq, 2-3 x dia).

Litiase NAo CALcicA

a) Estruvite

Sao compostos de Fosfato, Amoénio e
Magneésio e estao relacionados com a in-
feccao crénica, por bactérias produtoras
de urease (Proteus; Pseudomonas;
Providéncia; Klebesiela; Staphylococo;
Mycoplasma), que ao desdobrarem a
ureia criam um pH urinario suficiente-
mente alcalino para se produzir a pre-
cipitacao destes cristais triplos.

Séao mais frequentes no sexo femini-
no e geralmente apresentam-se como
coraliformes, tendo por isso a NLP ou a
cirurgia aberta como método de trata-
mento preferencial. Como tratamento
adjuvante pode-se usar a irrigacao com
hemiacidrina ou a administracdo oral
de acido acetohidroxamico que € um
inibidor da urease. A hiperhidratacao
nao previne o aparecimento destes cal-
culos e o uso de antibioticos € também
ineficaz.

b) Acido Urico

Correspondem a cerca de 5-10% dos
calculos e sao mais frequentes no sexo
masculino. Estao sempre associados a
uma urina acida (pH <5,5), e ttm como
causas frequentes a desidratacao, o ex-
cesso de ingestao de carne, gota/hipe-
ruricémia, doencas mieloproliferativas,
perdas bruscas de peso e tratamentos
oncologicos com drogas citotoxicas.

O tratamento € médico e passa por
medidas dietéticas (reforco hidrico de
forma a obter uma diurese> 2 litros/
/dia e reduzir a ingestao de carne),
alcalinizar a urina para aumentar a
solubilidade dos uratos (pKa do ac.

PATOLOGIA UROLOGICA

Urico = 5,75) e, eventualmente, usar
hipourecemiantes como o Alopurinol.

¢) Cistina

Corresponde a 1-2% da litiase urinaria
e resulta dum defeito hereditario do
metabolismo, no qual existe uma absor-
cdo intestinal e renal an6mala de
aminoacidos dibasicos (Cistina, Orniti-
na, Lisina e Arginina)

A solubilidade da cistina aumenta
com o pH, razdo pela qual, no trata-
mento médico destes doentes, se alcali-
niza a urina. Para além disso a hiperdi-
urese, uma dieta pobre em metionina e
o uso de drogas (glutamina, acido ascor-
bico, captopril, penicilamina, mercapto-
propionilglicina) pode ser usado no
tratamento desta situacao.

d) Outros (raros)

Xantina - surgem em doentes com
deficiéncia congénita de xantina-oxi-
dase

Indinavir — E um inibidor da protease
muito usado em doentes com sida

Silica —relacionados com o uso croni-
co de anti-acidos com silica

Triamterene

CicuLos URETERAIS |

Clinica

Quando os calculos passam ao ureter,
podem ficar encravados a varios niveis
(com mais frequéncia ao nivel da JUP,
cruzamento dos vasos iliacos e a nivel
da JUV —locais de estreitamento anato-
mico do ureter), e causar uma obstru-
cao total ou parcial ao fluxo de urina
que, ao condicionar hiperpressao a
montante, produz estiramento do ex-
cretor e da capsula renal e consequen-
temente dor — Colica Renal. A inflama-
caolocal, o edema, o hiperperistaltismo,
também contribuem para a percepcao
da dor, neste caso irradiada segundo os
trajectos dos nervos ilio-inguinais e
ramo genital do genito-femoral.
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A intensidade e localizacao da dor
varia de doente para doente e depende
do tamanho da pedra, local, grau e velo-
cidade de encravamento e de algumas
caracteristicas do doente como por
exemplo a existéncia dum bacinete ex-
trarenal, capaz de amortecer a hiper-
pressao gerada a montante. A irradia-
¢ao da dor depende essencialmente do
nivel de encravamento, seguindo da
regidao lombar para o hipogastro, nos
calculos encravados no 1/3 superior e
meédio do ureter, e para os genitais ex-
ternos os do 1/3 inferior. Em localiza-
cao intramural os sintomas urinarios ir-
ritativos podem tornar-se proemi-
nentes.

Muito importante para o diagnostico
de colica renal € a positividade do Mur-
phy renal e a agitacao com que geral-
mente o doente se apresenta, que se
contrapoe a imobilidade que outras
situacoes com as quais se impoe o diag-
nostico diferencial (colecistite aguda,
apendicite aguda, pancreatite aguda,
diverticulite, etc.). As nauseas e vomi-
tos acompanham frequentemente o
quadro, bem como a hematuaria ou mi-
crohematuria.

A entrada no Servico de Urgéncia, €
apos alivio da dor, deve ser realizado um
hemograma (despiste de leucocitose),
bioquimica basica (avaliacdo da funcao
renal), urina II (pH urinario e o sedi-
mento podera mostrar cristais, eritroci-
taria ou leucocituria), uma ecografia
(confirma a existéncia de uretero-hi-
dronefrose podendo revelar o calculo) e
RX renovesical (ja que 80% dos calcu-
los sao radiopacos).

Tratamento

URGENTE

Alivio da dor, que pode ser conseguido
com a administracao por varias vias dos
seguintes agentes:

¢ Diclofenac de sodio

¢ Indometacina

¢ Petidina + sulfato de atropina

¢ Metamizol

e Pentazocina + tramadol

O tratamento deve ser iniciado com
AINES e mudado para uma droga alter-
nativa se a dor persistir. O uso de opia-
ceos deve ser evitado sem a simultanea
administracao de atropina. O diclofenac
de sodio afecta a taxa de filtracao glo-
merular em doentes com funcao renal
reduzida, mas nao interfere naqueles
com funcao normal.

Importante também ¢€ evitar a hiper-
-hidratacao.

Quando a dor nao é tratavel medica-
mente, esta indicada a colocacdo de um
catéter, a realizacdo de uma nefrosto-
mia percutanea (NPC) ou tratamento
definitivo (LEOC in situ ou Litotricia en-
doscopica).

EMERGENTE

Se ha febre ou indicios laboratoriais
(leucocitose com neutrofilia, leucocitu-
ria e/ou bacteritiria) que levantam a
suspeita de se tratar duma colica renal
infectada, impde-se de imediato a des-
compressao do excretor com a coloca-
¢ao dum catéter JJ ou NPC. Este proce-
dimento também se impde, embora du-
ma forma nao tao emergente, no caso
de associadamente existir insuficiéncia
renal aguda.

DIFERIDO

A maioria dos calculos ureterais € elimi-
nada espontaneamente, dependendo
esse facto do tamanho (mais de 50% de
hipéteses se diametro inferior de 5mm),
da forma (espiculado mais dificil de ser
eliminado), localizacao (ureter proximal
+ 10%; médio + 25%; e distal + 50%),
anatomia do excretor (apertos ou curva-
turas do ureter) e do tempo de impac-
tacao. Por isso, deve-se esperar 2-3 se-
manas para que isso aconteca, a menos
que, a partir de algumas caracteristicas
atras referidas, nao seja previsivel a
eliminacao espontanea, sendo nesse
caso licito ndo contemporizar. A activi-
dade profissional do doente também
pode condicionar a atitude.
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Durante este periodo, a adminis-
tracdo de 50mg de diclofenac de so6dio
em supositorios ou comprimidos 2x/dia
durante 3-10 dias pode ser util ao redu-
zir o edema ureteral e o risco de dor re-
corrente. Também importante € limitar
aingestao de liquidos. Se se trata de liti-
ase urica, pode-se tentar tratamento
definitivo com alcalinizante urinario e
eventualmente hipourecimiante.

A passagem da pedra (qualquer uma
que seja recuperada deve ser analisa-
da) e a avaliacao da funcao renal deve
ser vigiada adequadamente e, mesmo
que haja eliminacao espontanea de cal-
culo, deve-se realizar sempre ecografia
de controlo. O desaparecimento da dor
por si so nao € garante de que a situa-
cao se resolveu. Ha mecanismos de
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compensacao para alivio da hiper-
pressao a montante da obstrucao tao
eficazes (diminuicao da taxa de filtracao
glomerular; refluxo pielo-venoso e pielo-
linfatico) que podem levar ao desa-
parecimento completo dos sintomas.

Se ao fim deste periodo de espera
nao se deu a eliminacdo espontanea,
entao torna-se necessario intervir (ver
Quadro 2).

Sobre a LEOC ja se falou anterior-
mente no capitulo dos calculos renais.

A litotricia endoscopica através de
ureterorenoscopio tem uma taxa de
«stone-free» que varia entre 66-100%,
dependendo do tamanho, da localiza-
cao, do tempo de impactacao, da expe-
riéncia do cirurgido e da existéncia ou
nao de cirurgia retroperitoneal anterior.

PRINCiPIOS PARA A REMOCI\O ACTIVA DE CALCULOS DO URETER
«GUIDELINES» DA ASSOCIACRO EUROPEIA DE UROLOGIA
Ureter proximal Ureter médio Ureter distal
Radiopacos 1-LEOC in situ 1-LEOC in sifu 1-LEOC iin situ
2-LEOC apos push-up 1-URS 1-URS
3-NLP 2-JJ + LEOC 2-JJ+LEOC
4-URS 2-push-up ->LEOC
3-NLP
Cistina 1-LEQC in situ 1-LEQC in situ 1-LEOC i situ
2-LEOC apos push-up 1-URS 1-URS
3-NLP 2-JJ + LEOC 2-JJ+LEOC
4-URS 2-push-up ->LEOC
3-NLP
de Infecciio 1-Ab-+LEOC i situ 1-Ab+LEOC i situ 1-Ab+LEOC i situ
2-Ab+LEOC apés push-up 1-Ab+URS 1-Ab+URS
3-Ab+NLP 2-Ab+JJ + LEOC 2-Ab+JJ+LEOC
4-Ab+URS 2-Ab+push-up+LEOC 2-Ab+NPC+ LEOC in situ
3-Ab+NLP
Uricos 1-1) + quimidlise 1-LEOCis 1-LEOCis
2-LEOCiis + quimiolise 1-URS 1-URS
3-NLP 2-)J + LEOCiis 2-JJ+LEOC
4-URS 2-JJ + LEOC p-up 3-NPC+LEOC
2-)) + quimiolise
3-NLP

Os nimeros ordenam a ordem de preferéncio. Quando os nimeros se repetem & porque os diferentes procedimentos t&m igual nivel de preférencia;
LEOC - litotricia extracorporal por ondas de choque; NLP - nefrolitotricia percutdnea; URS- ureterorrenoscopia ; Ab — antibidtico; JJ — catéter duplo J
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As complica¢oes variam entre 5-30% e
podem ir desde a perfuracdo, calculo
fora do ureter, estreitamento ureteral,
refluxo vesico-ureteral, até as mais
graves como a avulsao, a necrose ou o
aperto do ureter, a perfuracio persis-
tente, o urinoma ou a sepsis.

A titulo informativo, ha a dizer que
nesta técnica pode-se usar ureterorre-
noscopios rigidos, semi-rigidos e fle-
xiveis (todos com caracteristicas e es-
pecificidades diferentes) e varios tipos
de litotritores (pneumaticos, ultrasoni-
cos, eletrohidraulicos e o laser também
com caracteristicas e especificidades
diferentes).

Em muitos casos é deixado um
catéter duplo J, apos a cirurgia, que é
retirado ao fim de 2-3 semanas.

Cicutos Visicars |

Os calculos vesicais sao secundarios a
disfuncao vesical que determina estase
urinaria (obstrucao infra-vesical ou be-
xiga neurogénica) ou a presenca de cor-
pos estranhos intra-vesicais.

Os doentes apresentam-se com sin-
tomas urinarios irritativos, jacto inter-
rompido, infeccdo urinaria, hematuria
ou dor pélvica. Os estudos de imagem
geralmente péem em evidéncia a pa-
tologia, sendo de referir que uma per-
centagem significativa destes calculos
sao radiotransparentes.

O tratamento consiste na fragmen-
tacao e/ou extraccao da pedra e a cor-
reccao da causa litogénica. A destrui-
cao/extraccao da pedra pode ser obti-
da com litotritores mecanicos, endos-
copicos (pneumatico, eletrohidraulico,
ultrasonico ou laser) ou por cirurgia
aberta.

Citcutos Prostiricos £ Urereais |

Pensa-se que os calculos prostaticos re-
presentam calcificacdées de corpos

amilaceos. Geralmente ndo tém signifi-
cado clinico, podendo contudo estar as-
sociados a prostatite cronica.

Os da uretra geralmente correspon-
dem a calculos oriundos da bexiga ou
do rim e neste caso o principal da clini-
ca é a obstrucao urinaria subita. No en-
tanto, eles podem surgir primariamente
na uretra, como resultado de estase lo-
cal (aperto da uretra, diverticulo uretral)
€ neste caso a clinica € idéntica a pro-
duzida pelos calculos vesicais.
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