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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:

A revisdo bibliogréfica de artigos cientificos dessa diretriz foi realizada na base
de dados MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidéncias partiu de
cenarios clinicos reais, e utilizou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas
seguintes sintaxes: (Lithiasis* OR Urolithiasis OR Urinary Bladder Calculi OR
Kidney calculi OR  Nephrolithiasis OR  Ureteral calculi) AND
(Kidney/abnormalities* OR Kidney pelvis OR Solitary kidney OR Replantation
OR Ureteral obstruction OR Pregnancy OR Obesity OR Obesity, Morbid OR
Body Mass Index OR Kidney Transplantation OR Spinal Cord Injuries).

GRAU DE RECOMENDACAO E FORCA DE EVIDENCIA:

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

Relatos de casos (estudos nao controlados).

Opinido desprovida de avaliacdo critica, baseada em consensos, estudos
fisioldgicos ou modelos animais.

oCOow>»

OBJETIVO:
Apresentar diretrizes fundamentais para o reconhecimento e tratamento da
litiase urinéria em situacdes especiais.
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INTRODUCAO

Os pacientes com litiase urinaria em situacdes especiais como rim unico,
rim em ferradura, rim pélvico, estenose de juncéo ureteropiélica, reimplante
ureteral, gestacdo, obesidade, transplante renal e lesdo medular, requerem
cirurgia cuidadosamente planejada, para otimizar a chance de recuperacao e
minimizar o risco de complicacbes. Uma combinacdo de anatomia aberrante,
infeccbes do trato urinario e alteragbes metabdlicas predispdem estes
pacientes a um aumento da incidéncia de formacéo de calculos. As opcdes de
tratamento incluem: procedimento aberto, litotripsia por ondas de choque
extracorpérea (LECO), nefrolitotomia percutanea (NLPC), laparoscopia e
ureteroscopia. Os procedimentos endoscépicos como a NLPC e a
ureterorrenolitotripsia (URSL), também conhecidos como terapia minimamente
invasiva, tém alta eficiéncia e garantem um menor nimero de complicacfes e
menor tempo de internacao.

1.QUAL E A TECNICA INDICADA PARA TRATAMENTO DA
NEFROLITIASE EM RIM UNICO?

O tratamento deve levar em conta a taxa de pacientes livres de célculos e
as complicacdes de cada procedimento.

A litotripsia extracorpérea (LECO), em pacientes com rim unico e calculos
de 4 a 20 mm, tem uma taxa global de pacientes livres de calculo de 80% em 3
meses de seguimento. A obstrucdo ureteral por rua de calculos ocorre em 9%,
engquanto procedimentos secundarios sao necessarios em 13% dos pacientes.
Ndo ha efeitos significantes na funcdo renal ou desenvolvimento de
hipertensao arterial'(B).

Célculos entre 10 e 30 mm tratados com nefrolitotripsia percutanea (NLPC)
[bainha Amplatz 18F] tem 96% de taxa livre de calculos, comparado a 71.5%
com ureterorrenolitotripsia flexivel (URSF); [p < 0.001]4(B).

Em pacientes com rim Unico e submetidos a NLPC, a taxa livre de célculos
é significativamente menor (p = 0.001), quando comparada com pacientes com
os dois rins. Embora a taxa de sangramento ser a mesma em ambos 0s
grupos, a taxa de transfusdo é maior em paciente com rim dnico (p =
0.014)3(A).

Complicacdes ocorrem em 10% destes pacientes. No seguimento, a funcéo
renal se mantém estavel em 63%, melhora em 30% 5 e piora em 7% dos
pacientes. A taxa global de sucesso é de 84,5% apOs uma sessao de NLPC e
aumenta para 98% com procedimentos auxiliares, para céalculos entre 200 -
2000 mm?. Mltiplos acessos é fator de risco para hemorragia, e 0 uso de
nefroscépio flexivel diminui a necessidade dos mesmos*(B).
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Em pacientes submetidos a NLPC, o rim Unico é considerado fator de risco
para hemorragia pés-procedimento®(B).

Recomendacéao

Tanto a LECO, como a URSL e a NLPC sao opc¢des de tratamento da
littase em rim dnico. Rim uUnico é fator de risco para hemorragia quando o
procedimento € a NLPC.

2.QUAL E A TECNICA INDICADA PARA TRATAMENTO DA
NEFROLITIASE EM RIM EM FERRADURA?

Alteracfes metabdlicas sédo frequentes em pacientes com rim em ferradura
e devem ser sempre investigadas®(B).

O tratamento depende do tamanho e localizagdo do célculo, anatomia renal
e comorbidades do paciente”®(C). A tomografia tridimensional oferece auxilio
no planejamento do tratamento individualizado® (C).

A LECO tem resultados inferiores, creditados a maior distancia pele-calculo
e ma drenagem urinaria. A taxa de sucesso e a taxa livre de calculos apés uma
Gnica sessdao é de 25% e 9% respectivamente, até 3 meses. A taxa de
tratamento auxiliar (nova LECO, NLPC ou URSL) €& de 72%. A localizacéao
calicial (p = 0.026) e o IMC (p = 0.013), sdo fatores progndsticos para o
sucesso da LECO™ (C). Os resultados podem ser razoaveis frente a célculos
menores que 2 cm e em calices superiores e médios™(C).

A ureterorrenoscopia flexivel € um procedimento eficiente e seguro para o
tratamento de calculos renais de até 2 cm em rim em ferradura, com uma taxa
livre de calculo 88% (definida como célculos remanescentes menores que 3
mm)*(C).

A NLPC é indicada para pacientes com calculos refratarios a outros
tratamentos ou maiores que 2 cm*3(A). O acesso preferencial deve ser o polo
superior e sugere-se usar 0 nefroscopio flexivel para explorar todos os
célices'*(C). Calculo coraliforme é o principal fator que afeta negativamente a
taxa de paciente livre de calculo™(B). A taxa livre de célculo varia de 65,5% a
75%, porém estes numeros sdo controversos, pois a definicdo de “taxa livre de
calculo” varia entre os estudos****(C).

Recomendacéao

Alteracdes metabodlicas devem ser investigadas em pacientes com rim em
ferradura. Para calculos menores do que 2 cm, em calices superiores e medios,
a LECO e a URSF sé&o opgdes de tratamento. A NLPC deve ser reservada para
calculos maiores que 2 cm ou apos falha da LECO.

3.QUAL E A TECNICA _INDICADA  PARA  TRATAMENTO DA
NEFROLITIASE EM RIM PELVICO?
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A LECO tem taxa de pacientes livres de célculo de cerca de 50% para
célculos de 1 - 4.6 cm?, com melhores resultados em célculos menores*®*’(C).

A ureterorrenolitotripsia flexivel € um tratamento efetivo e seguro para
célculos de até 2 cm®(B).

A NLPC é eficaz e segura para o tratamento de célculos renais em rim
pélvico®(B). Ela deve ser realizada em posicdo supina e o acesso deve ser
guiado por ultrassom ou laparoscopia, para minimizar leses intestinais ou
vasculares”#(C).

Recomendacéao
A LECO e a URSF podem ser a primeira op¢do no tratamento de célculos
menores que 2 cm e rim pélvico. A NLPC também é segura e eficaz.

4. QUAL TERAPIA INDICAR PARA PACIENTES COM LITIASE RENAL E
ESTENOSE DE JUNCAO URETEROPIELICA?

A estenose da juncao ureteropiélica (JUP) esta associada a litiase renal em
16% - 20% dos casos®*>}(B).

Historicamente, o tratamento € a pielolitotomia mais pieloplastia aberta,
com altas taxas de sucesso, porém, com complicacées no local do acesso
cirtrgico como dor lombar e denervacéo muscular®24(C).

Os métodos minimamente invasivos reduzem as complicagdes mantendo
alta taxa de sucesso. A pieloplastia desmembrada laparoscopica pode ser
realizada concomitantemente a pielolitotomia laparoscopica, com 80% - 75%
de pacientes livre de céalculos®?(B). A pieloplastia desmembrada
laparoscopica também pode ser realizada apés NLPC em tempo Unico, sem
dificuldades adicionais®(B).

A endopielotomia anterograda ou retrograda, apresenta uma taxa de
recidiva da estenose maior que a pieloplastia laparoscopica ou aberta (p <
0,001)***°(B). A estenose da JUP tratada com endopielotomia tem taxa de
resolucao similar quando associada ou ndo & NLPC simultanea®(B).

Recomendacéao
A Em pacientes com estenose da JUP, a pielolitotomia com pieloplastia
desmembrada por via laparoscopica, € op¢ao de tratamento.

5. COMO TRATAR UROLITIASE EM PACIENTES COM REIMPLANTE
URETERAL?

A cirurgia de reimplante ureteral altera a anatomia normal do ureter distal.
Aquela que oferece a maior dificuldade ao acesso retrégrado endoscopico é a
técnica ureteral trigonal cruzada de Cohen®(D).

O tratamento de célculos renais com LECO, laparoscopia, cirurgia aberta e
NLPC devem seguir suas préprias indicacoes.
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O tratamento de calculos ureterais por via retrégrada € dificultado pelo
acesso ao neomeato, mas pode ser conseguido via cistoscopia com materiais
especificos ou via puncdo percutdnea da bexiga e cateterizacdo do ureter
reimplantado, guiado por cistoscopia. Essa técnica também pode ser utilizada
para realizacdo de pielografia ascendente e auxiliar na NLPC**%%(C).

Recomendacéao
O tratamento de calculos ureterais por via retrograda em pacientes com
reimplante ureteral é factivel.

6. COMO TRATAR A UROLITIASE NA GESTACAO?

A ocorréncia de célica ndo é alterada pela gestacdo®(C). No entanto, a
colica renal € causa ndo obstétrica mais comum para internacdo hospitalar
durante a gestacao®(C).

O tipo de calculo mais comum em gestante € o de fosfato de célcio. O pH
urinario € mais elevado na gestacéo e, combinado com a hipercalciuria, eleva o
risco para formacéo de célculo de fosfato de célcio®”*3(B).

O ultrassom (US) é o exame de escolha para o diagnéstico, mas sua
sensibilidade e especificidade sdo de 34% e 86%, repectivamente®*(C). A RM
com contraste é uma alternativa, embora ndo seja indicada no primeiro
trimestre, por efeitos desconhecidos no desenvolvimento fetal**(C). Em 15%
dos casos € necessario fazer uma ureteroscopia para estabelecer o
diagnéstico*(C). E aceitavel realizar uma tomografia de baixa dose com baixo
risco para o feto, quando houver forte suspeita de célculo ureteral e o ultrassom
for inconclusivo®#*(B).

O tratamento inicial € conservador e tem sucesso em 48% dos casos®(B).

A LECO é contraindicada durante a gestacdo. A colocacdo de cateter
duplo-J ou de nefrostomia percutanea sao procedimentos temporarios para
drenagem do sistema coletor. Recomenda-se a troca de cateter duplo-J a cada
6 - 8 semanas, por risco de encrustacdo®®*4(C). Até 10% das pacientes iniciam
trabalho de parto prematuro em até 24 h da colocacdo/troca de cateter
duplo-J%(B).

A ureterolitotripsia transureteroscopica € o procedimento definitivo de
escolha®™(B), evitando mdltiplos procedimentos. Sugere-se realizar as
intervengcdes com bloqueio raquidiano/epidural, evitar o uso de radiacdo
ionizante e manter com antibiético até a alta da paciente**®*’(C). A
ureterolitotripsia é segura, com complicacfes similares as das realizadas em
mulheres ndo gestantes*®(A), e podem ser utilizados uretroscépio semirrigido
ou flexivel e litotridor LASER holmium ou pneumatico com sucesso, sendo que
0 equipamento a laser oferece a vantagem de menor retropulsdo e
consequente migracdo do calculo para ureter superior e pelve renal. Deve-se
evitar 0 uso de litotridor ultrassénico por risco de deficiéncia auditiva no
feto4l'45'49(B).

Recomendacéao
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Na gestacao o US é o exame de escolha; quando inconclusivo, é aceitavel,
na forte suspeita de calculo ureteral, realizar uma tomografia de baixa dose,
com baixo risco para o feto. A ureterolitotripsia transureteroscopica € o
procedimento definitivo de escolha.

7.QUAL E A EFICACIA E SEGURANGCA DAS TECNICAS
EMPREGADAS TRATAMENTO DA UROLITIASE FRENTE AO
PACIENTE OBESO?

A meédia do IMC em pacientes submetidos a LECO e livres de calculos é
menor (26.9 + 0.5) que nos pacientes com calculos residuais (30.8 £ 0.9); p <
0.05. A distancia pele-célculo maior que 10 cm também é fator que piora o
resultado®(B).

Em pacientes obesos mérbidos (IMC > 45kg/m?), a ureteroscopia flexivel é
segura e eficaz no tratamento de calculo renal ou de ureter proximal menor que
1.5 cm*}(C).

Pacientes obesos com IMC maior ou igual a 30 kg/m? apresentam
resultados de sucesso e complicacbes com ureteroscopia flexivel no
tratamento de calculos de ureter proximal, semelhantes aos pacientes nao
obesos®*(C).

A NLPC pode ser realizada de modo seguro em pacientes obesos, porém
quando comparamos com nao obesos temos: reducdo da taxa livre de célculos
(p = 0,009), aumento da necessidade de retratamento (p < 0.001) e aumento
do tempo cirargico (p < 0.001). N&o ha diferenca: no tempo de internacdo, na
taxa de transfusdo e na taxa de complicacbes (p > 0,05 para todas as
comparacées)>*(A). A posicdo supina quando comparada com a prona diminui
o tempo cirdrgico (p = 0,001) e de internacdo (p = 0.01), porém nao ha
diferenca na taxa de complicacdes (p = 0.30) e na taxa livre de calculos
(p = 0.74)*(B).

Recomendacéao

A NLPC pode ser realizada de modo seguro em pacientes obesos, porém
com um tempo cirargico maior, taxa de pacientes livres de calculo menor e
maior taxa de retratamento.

8. COMO TRATAR A LITIASE EM RIM TRANSPLANTADO?

A prevaléncia de litiase urinaria em enxerto renal varia de 0.4 a 1%°°(B), e
a incidéncia de hospitalizacdo por calculo em enxerto é de 104/100.000/ano
transplantados renais®®(A). O célculo presente no enxerto renal pode ter sido
transplantado ou pode ter se desenvolvido no receptor. Alguns fatores
predispdem a formacdo de calculos no enxerto: estase urinaria, refluxo,
infeccdo urinaria recorrente, acidose tubular renal, alteracdes do pH, urina
supersaturada, hiperparatireoidismo terciario, hipercalcemia e
hipercalciuria® (D).

Existe uma tendéncia para aceitar a doacdo de rins com célculos®(C). O
rim de doador vivo pode ser transplantado se o doador for assintomatico, com
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calculo Unico e nao apresentar hipercalcilria, hiperuricemia, acidose
metabdlica, cistindria, hiperoxallria, infeccdo urinaria, ou nefrocalcinose na
tomografia®®(D).

Céalculos menores que 4 mm assintomaticos podem ser observados, com
acompanhamento. O sintoma classico de dor ndo ocorre no paciente com
littase em transplantado pela denervacdo do enxerto. O quadro clinico é de
piora de func&o renal, dilatac&o, andria e infeccdo urinaria de repeticdo>>’(C).
O tratamentp ex-vivo pode ser feito com ureteroscopia em banco no momento
do transplante ou pielolototomia®®®*(C).

A LECO é o tratamento mais realizado para célculos de 5 até 15
mm>"®(D). Sugere-se a posicéo decubito ventral para maior eficacia®®®(D).
Célculos maiores que 15 mm podem ser tratados por NLPC ou
ureterolitotripsia flexivel, com bons resultados®>®*®(C). Sugere-se confirmar a
auséncia de célculos por meio de uma nefroscopia flexivel ao término da
NLPC®(C).

Recomendacéao

Calculos menores que 4 mm assintomaticos podem ser observados com
acompanhamento. A LECO é possivel para célculos menores que 15 mm.
Célculos maiores que 15 mm podem ser tratados por NLPC ou ureteroscopia
flexivel com bons resultados.

9. COMO TRATAR A UROLITIASE EM PACIENTES COM LESAO
MEDULAR?

O risco de desenvolvimento de litiase urinaria € maior em pacientes com
lesdo medular (LM) do que na populacdo normal®’(B). O risco de formac&o de
um primeiro célculo urinério é maior nos primeiros seis meses apds a LM®’(B).
Durante a fase inicial ap6s a lesdo medular, ocorre uma grande
desmineralizacdo 6ssea dos membros inferiores®®(B), que causa
hipercalciuria®(B) e eleva o risco de formagéo de célculos urinarios. Apds este
periodo, o maior fator de risco é a infecc&o urinaria’(B).

A prevaléncia de litiase vesical em pacientes com LM varia de 8% a 30%,
de acordo com a qualidade da reabilitacdo urolégica. A LM completa, sexo
masculino, infeccdo urinaria sondagem vesical de demora e intermitente sdo
fatores de risco para litiase vesical®"}(B).

A LECO na bexiga pode ser utilizada para o tratamento de calculos de até
4 cm, por meio de multiplas sessfes e retirada dos fragmentos
endoscopicamente, com baixo risco de complicagdo grave ou
disautonomia’®(C). Estes célculos também podem ser tratados por via
transuretral. Calculos vesicais grandes (> 6 cm) podem ser tratados por via
percutanea ou por cistolitotomia aberta’®(D).

A NLPC em pacientes com LM é um procedimento eficaz, porém com
maior risco de complicacdes”"*(B). A LECO tem menor risco de complicacdes,
porém com menor taxa de sucesso’*’®(C). Salienta-se ainda a dificuldade em
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posicionar o0 paciente na maquina, devido as deformidades que podem
inviabilizar o acoplamento. A NLPC é mais adequada para o tratamento de
calculos grandes (> 1.5 cm), sistemas coletores com deficiéncia de drenagem,
presenca de infeccdo urinaria e quando a eliminacdo completa de calculos &
fundamental, como ocorre com célculos de estruvita (magnésio, amoénio
fosfato), também conhecidos como célculos de infeccdo’#(D). Recomenda-se a
administracdo de antibiéticos profilaticos 7 dias antes do procedimento’’(B) e
apos a eliminacéo completa do célculo de infecgéo’®(B).

Recomendacéao

Para calculos vesicais menores que 4 cm a LECO pode ser utilizada. A
NLPC é um procedimento eficaz, porém com maior risco de complicagbes que
a LECO. A taxa de sucesso da LECO quando comparada com a NLPC é
menor.
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