UROLITIASE



Dezenas de milhares de médicos ja fazem parte
dessa jornada.



ESTA SEM TEMPO?

PADRAO-OURO / CONDUTA DE
ESCOLHA

EIXO TEMATICO PEGADINHA CLASSICA DA BANCA

Calculos de Indinavir/Atazanavir sao radio-
transparentes inclusive na TC. Na gestan-
te, o exame inicial é a Ultrassonografia
(USG).

TC de abdome e pelve sem con-
traste (baixa dose). Detecta > 99%
dos calculos.

Diagnéstico de
Imagem

AINEs intravenosos (ex.: Cetopro- Mito da hiper-hidratacao: Fazer volume ve-
Analgesia na feno, Diclofenaco) = 12 linha (redu- Noso excessivo na crise aguda distende a
Crise Aguda zem ténus ureteral e pressao in- cdpsula renal e piora a dor. Mantenha hi-
trapélvica). dratacao basal.

Obstrucdo + Infeccao (Pielonefrite

. e ( L. NUNCA realize litotripsia/intervencao defi-
. obstrutiva), rim Unico ou antria = i o . .
Emergéncia nitiva na vigéncia de sepse urinaria. Pri-

L. Descompressao de urgéncia ime- . . ) N
Urolégica ) meiro descomprime, trata a infeccao e
diata (Cateter Duplo J ou Nefrosto- h . .
opera o calculo eletivamente depois.

mia percutdnea) + ATB parenteral.

Calculo de ureter distal entre 5

mm e 10 mm, sem sinais de Calculos < 5 mm geralmente eliminam es-
Terapia infeccao, dor controlada e funcao pontaneamente (n&o necessitam obrigato-
Expulsiva (TEM) renal preservada. Alfa-bloqueador riamente de TEM). Calculos > 10 mm tém

(Tansulosina 0,4 mg/dia) por até 4 indicacao cirdrgica eletiva.

a b semanas.

LECO (Litotripsia Extracorpérea)

Calculo Renal ou Ureterorrenolitotripsia Flexivel Contraindicacdes da LECO: gestacao, aneu-

<2cm / RIRS. Se calculo em polo inferior risma de aorta/artéria renal, coagulopatia
com anatomia desfavoravel ou nao corrigida e infeccao ativa.

densidade > 1000 UH, prefira RIRS.

Nefrolitotripsia Percutanea (NLP)
Calculo Renal > 2 é a primeira escolha padrao-ouro.
cm / Coraliforme Em casos complexos, utilizar

abordagem combinada (ECIRS).

Tentar LECO ou RIRS isolada em calculos >
2 cm resulta em fragmentacao incompleta
e alta taxa de retratamento.

Calculo Ureteral . L L. A LECO perde eficacia no terco médio/dis-
. Ureterolitotripsia Semirrigida. s e
Distal tal devido a interposicao 6ssea da pelve.




EIX0 TEMATICO

Oxalato de Calcio

Acido Urico

Estruvita
(Coraliforme)

Cistina

PADRAO-OURO / CONDUTA DE
ESCOLHA

Tipo mais comum (70-80%).
Radiopaco. pH urinario indiferente.
Manejo: Tiazidicos (hipercalcitria)
e Citrato de potassio
(hipocitrataria).

Radiotransparente ao Rx /
Hiperdenso na TC. Urina acida (pH
<5,5). Manejo: Alcalinizacao
urinaria com Citrato de Potdassio
(alvo pH 6,5-7,0) + Alopurinol se
hiperuricosuria.

Fosfato aménio magnesiano.
Radiopaco. Urina alcalina (pH >
7,0-7,2). Associado a bactérias

produtoras de urease (Proteus
mirabilis, Klebsiella).

Doenca genética autossémica re-
cessiva (defeito no transporte
COLA). Fracamente radiopaco ("vi-
dro fosco"), cristais hexagonais.

PEGADINHA CLASSICA DA BANCA

NUNCA restrinja calcio da dieta! A restricao
aumenta a absorcao intestinal de oxalato
livre, piorando a formac&o de calculos.
Restrinja sédio e proteinas.

Sao os Unicos calculos passiveis de quimoé-
lise/dissolucao clinica completa. Nao ha
indicacao cirdrgica de entrada se o rim es-
tiver desobstruido.

Nao se dissolve com acidificacao da urina.

0 tratamento mandatério é remocao cirdr-
gica completa (geralmente NLP) + antibio-
ticoterapia.

Tratamento exige hiper-hidratacao, alcali-
nizacao urinaria rigorosa (pH > 7,5) e que-
lantes se refratario.




MED-REVIEW -N1-

INTRODUCAO E BASES ANATOMICAS

Contexto epidemiolégico e fatores de risco

Imagine a cena: vocé estd de plantdo no pronto-socorro e escuta passos inquietos no corre-
dor. Um paciente de 35 anos entra curvado, com a mao no flanco, incapaz de achar uma posi-
cao de alivio na cadeira. Esse é o retrato classico da célica nefrética, uma das queixas agudas
mais frequentes na pratica médica e presenca garantida nas provas de Residéncia Médica.

Alitiase urinaria acomete cerca de 10% a 15% da populacao mundial ao longo da vida. O pico
de incidéncia ocorre entre a terceira e a quinta décadas de vida (20 a 50 anos), historicamen-
te com predominio no sexo masculino (proporcao de 2:1a 3:1), embora essa diferenca venha
se estreitando nas ultimas décadas devido a mudancas nos habitos de vida e dieta.

0 principal fator de risco modificavel é o baixo volume urindrio decorrente de pouca in-
gestao hidrica. A urina concentrada atinge o limiar de supersaturacao, facilitando a nu-
cleacdo e a agregacdo dos cristais. Fatores climaticos e ocupacionais (como trabalhar em
ambientes quentes ou no verao) aumentam as perdas insensiveis e deflagram crises com
frequéncia sazonal.

A dieta desempenha papel determinante na litogénese. O consumo excessivo de sédio
eleva a excrecao de calcio no tdbulo distal por competicdo de transporte, enquanto o ex-
cesso de proteina animal fornece alta carga &cida, reduz o citrato urinario (que é um inibi-
dor natural da cristalizacdo) e aumenta a uricosdria.

Doencas sistémicas e alteracdes anatémicas também criam um ambiente propicio para
a formacao de calculos. Destacam-se o hiperparatireoidismo primario, a sindrome meta-
bélica, a gota, a acidose tubular renal distal (tipo 1) e anomalias como rim em ferradura ou
estenose de juncdo ureteropiélica (JUP).

Pacientes submetidos a cirurgia bariatrica disabsortiva (bypass gastrico em Y de Roux) ou
com doencas inflamatdrias intestinais (como Doenca de Crohn) desenvolvem a chamada
hiperoxaliria entérica. Nesses casos, os acidos graxos nao absorvidos no intestino li-
gam-se ao calcio intraluminal, deixando o oxalato livre para ser absorvido em excesso no
c6lon e eliminado em grande quantidade pelos rins.

Anatomia aplicada e os 3 pontos de impacto ureteral

0 ureter é um conduto muscular retroperitoneal com comprimento aproximado de 25a 30
cm, responsavel por transportar ativamente a urina da pelve renal até a bexiga por meio
de ondas peristalticas. Ele ndo é um tubo de calibre perfeitamente uniforme ao longo de
toda a sua extensao.

Existem trés estreitamentos anatdmicos fisiolégicos no trajeto ureteral. Esses pontos
apresentam menor complacéncia e representam os locais exatos onde os calculos ten-
dem a impactar, gerando obstrucao ao fluxo urinario, estiramento agudo da capsula renal
e dor intensa:
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1. Juncdo Ureteropiélica (JUP): Transicdo entre a pelve renal afunilada e o ureter
proximal.

2. Cruzamento com os vasos iliacos: Ponto em que o ureter cruza anteriormente a bifur-
cacao da artéria iliaca comum ou vasos iliacos externos para entrar na pelve verdadeira.

3. Juncdo Ureterovesical (JUV): Trajeto intramural obliquo onde o ureter penetra a pa-
rede muscular da bexiga (detrusor). €Eo ponto mais estreito de todo o trato urinario
superior (1a2 mm) e o local mais comum de impactacdo nas questdes de prova.

A localizacao do calculo determina a irradiacao da dor com base nos dermatomos sensi-
tivos (T10 a L1). Calculos proximais (pelve e ureter superior) causam dor no angulo lombo-
vertebral com irradiacao para o flanco e hipocondrio ipsilateral.

Quando o calculo alcanca o terco médio, a dor irradia para a fossa iliaca anterior, mime-
tizando quadros de apendicite aguda (a direita) ou diverticulite (@ esquerda). Ao atingir o
ureter distal e a JUV, a dor irradia diretamente para a virilha, grandes labios ou bolsa es-
crotal e testiculo.

- @

JUNCAO
URETEROPIELICA

CRUZAMENTO
->

VASOS ILIACOS

_ JUV
JUNCAO
URETEROVESICAL

PULO DO GATO

Quando o calculo estd impactado na JUV, a proximidade com a parede vesical causa
sintomas irritativos urindrios intensos, como polacidria, disudria, urgéncia e tenesmo.
Em provas, o examinador tenta induzir vocé a diagnosticar infeccao urinaria baixa
(cistite), mas lembre-se: a presenca desses sintomas com dor lombar subita sugere
calculo impactado na juncao ureterovesical.
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Composicao quimica, radiopacidade e pH urinario

A composicao quimica do calculo reflete o distirbio metabélico subjacente e orienta tanto
o diagnéstico radiolégico quanto o tratamento clinico definitivo. As bancas de residéncia
adoram explorar as relacdes entre a férmula do calculo, o aspecto no Raio-X e o pH urinario.

/TIPO DE FREOUENCIA RADIOPACIDADE PH URINARIO CRISTAIS NA URINA / \
CALcuLo ) AO RAIO-X TiPICO ASSOCIACOES PRINCIPAIS
Cristais em "envelope" (di-
Oxalato de Indiferente hidratado) ou "haltere" (mo-
70% a 80% Radi
Calcio 0@ ? adiopaco (5,5a70) nohidratado). Tipo mais co-
mum em adultos.
Cristais
Radiotranspa Acido losangicos/pleomérficos.
Acido Urico 5% a10% P Hiperuricosuria, gota e
rente (pH<5,5) ) o
sindrome metabédlica.
Dissolucdo por quimiolise.
Cristais em "tampa de
Estruvita Moderadamente Alcalino (pH > caixao". Bactérias
. 5% a 15% i
(Coraliforme) Radiopaco 70a72) produtoras de urease
(Proteus, Klebsiella).
Eracamente . Crlstfnsf hexagonfals patog-
L. . . Acido nomonicos. Erro inato do
Cistina 1% a 2% Radiopaco ("vidro .
fosco”) (pH < 6,5) transporte tubular de ami-
k noécidos dibasicos (COLA).j

Os calculos de Oxalato de Calcio sao disparados os mais prevalentes. Podem se apresen-
tar na forma monohidratada, extremamente dura e densa, ou di-hidratada (weddellite),
mais fridvel e responsiva a litotripsia extracorpdrea. A hipocitratdria e a hipercalcitria
idiopatica sao as desordens metabdlicas mais associadas.

Os calculos de Acido Urico exigem atencao especial: eles nao aparecem na radiografia
simples de abdome (sao radiotransparentes), mas sao facilmente visiveis e hiperdensos
na Tomografia Computadorizada. O principal determinante de sua formacao nao é a hipe-
ruricosuria isolada, mas sim a urina persistentemente acida (pH < 5,5).

Como o acido drico livre se torna muito mais soltivel em faixas de pH neutro a alcalino, es-
ses calculos séo os Unicos passiveis de quimiolise (dissolucao farmacolégica) mediante
alcalinizacao urinaria com citrato de potassio.

Os célculos de Estruvita (fosfato amdnico magnesiano) formam os temidos célculos co-
raliformes (staghorn calculi), que moldam a pelve e os célices renais. Sua génese decorre
obrigatoriamente de infeccdo por bactérias produtoras da enzima urease (Proteus mira-
bilis, Klebsiella pneumoniae, Pseudomonas e Serratia).
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Aurease cliva a ureia em amonia e gas carbdnico. Aamonia se combina com prétons livres
(H*), alcalinizando intensamente a urina (pH > 7,0 a 7,2) e precipitando cristais de fosfato
triplo em formato classico de “tampa de caixao".

A Cistindria é uma doenca genética autossOmica recessiva caracterizada por mutacao
nos transportadores tubulares renais de aminoacidos dibasicos: Cistina, Ornitina, Lisina
e Arginina (mneménico: COLA). A cistina é insoldvel em pH urindrio fisiolégico, formando
calculos recidivantes de aspecto em vidro fosco e cristais hexagonais ao microscépio.

DIAGNOSTICO E APRESENTACAO CLINICA

Quadro clinico tipico e sinais de alarme

0 paciente com célica nefrética aguda ndo consegue ficar quieto na maca. Ao contrario do
abdome agudo com peritonite — no qual qualquer movimento desencadeia dor lancinante
e 0 paciente permanece imével —, na célica renal o individuo anda de um lado para o ou-
tro, senta, levanta e se contorce tentando encontrar uma posicao de alivio que simples-
mente nao existe.

A dor classica tem inicio subito, intensidade excruciante e padrdo em célica no flanco
ou fossa lombar, comirradiacao anterior e descendente em direcao ao abdome inferior,
virilha e genitdlia externa (bolsa escrotal ou grandes labios). Essa irradiacdo acompa-
nha o trajeto metamérico dos nervos que inervam as vias urinarias (raizes de T10 a L1).

Nauseas e vomitos intensos estao presentes na grande maioria dos casos. Eles nao sig-
nificam necessariamente gravidade abdominal, mas decorrem da inervacao autondémica
compartilhada entre a pelve renal e o trato gastrintestinal por meio do plexo celiaco.

Pensa comigo: quando essa célica aparentemente comum deixa de ser um atendimento
de rotina e passa a ser uma emergéncia médica? O seu radar deve disparar imediatamente
diante dos seguintes sinais de alarme:

- Febre aferida (> 37,8 °C) ou calafrios: sugerem fortemente infeccao bacteriana con-
finada acima do calculo (pielonefrite obstrutiva).

- Anduria ou oligdria importante: indicam obstrucao bilateral ou obstrucao de rim tni-
co funcionante.

- Dorrefrataria: persisténcia de dor intensa apds doses plenas e repetidas de analge-
sia venosa escalonada.

- Vomitos incoerciveis: incapacidade de manter hidratacao ou medicacao por via oral.

Avaliacao laboratorial inicial

A avaliacao laboratorial no pronto-socorro cumpre trés objetivos fundamentais: confir-
mar a agressao ao trato urinario, descartar infeccao associada e mensurar o impacto na
funcao renal.
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0 exame simples de urina (EAS / Urina tipo 1) revela hematiiria em cerca de 85% a 90%
dos pacientes. Ela é provocada pelo trauma mecanico direto do calculo pontiagudo con-
tra o urotélio durante sua descida pelo ureter.

A presenca de leucocittria isolada pode refletir apenas uma reacdo inflamatéria estéril de-
corrente do calculo. No entanto, se houver leucocitiria expressiva associada a nitrito positivo,
bacteridria e quadro clinico febril, o diagndstico de infeccao urinaria obstrutiva esta firmado.

A urocultura com antibiograma deve ser coletada em todos os pacientes que apresenta-
rem sinais de infeccao, naqueles com indicacao de intervencdo cirlirgica e em gestantes.
Ela guiara o ajuste direcionado da antibioticoterapia apds a estabilizacao inicial.

A dosagem sérica de creatinina e ureia é mandatéria para estimar a funcao renal de base,
detectar injuria renal aguda pés-renal e garantir a seguranca do uso de anti-inflamatérios
ndo esteroides (AINEs). 0 hemograma completo e a Proteina C-Reativa (PCR) auxiliam na
estratificacao do processo inflamatério e infeccioso sistémico.

Exames de imagem (TC sem contraste vs. USG)

O padrao-ouro absoluto para a investigacao diagndstica da urolitiase no pronto-socorro
é a Tomografia Computadorizada de abdome e pelve sem contraste (com protocolo de
baixa dose de radiacdo).

A TC sem contraste apresenta sensibilidade e especificidade superiores a 98%, superando
com folga qualquer outra modalidade. Ela confirma o calculo, localiza com precisao milimé-
trica o ponto de impactacao e mensura as suas dimensoes reais nos trés eixos anatdmicos.

Além disso, a tomografia fornece dados progndsticos valiosos para o cirurgido: afere a
atenuacao do calculo em Unidades Hounsfield (UH) — predizendo se ele é fragil ou resis-
tente a litotripsia —, calcula a distancia pele-calculo e detecta complicacGes precoces,
como hidronefrose acentuada e densificacao inflamatéria da gordura perirrenal.

A Ultrassonografia (USG) de rins e vias urinarias é o método de escolha priméario em popu-
lacGes sensiveis a radiacao ionizante: gestantes e criancas. Ela avalia com perfeicao a ec-
tasia piélica e identifica calculos renais ou na juncao ureterovesical, mas possui baixa sen-
sibilidade para detectar calculos no ureter médio devido a interposicao de gases intestinais.

TOMOGRAFIACOMPUTADORIZADA

DILATACAO
PIELOCALICINAL

URETEROLITIASE
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Questao Estratégica — Diagndstico por Imagem na Calica Renal

QUESTAO HCPA - 2024

Paciente masculino, de 30 anos, apresentou dor lombar a direita, sugestiva de célica
renal. A ultrassonografia, constatou-se hidronefrose a direita, sem definicdo do fa-
tor obstrutivo. Com base no resultado, qual o proximo exame a ser solicitado?

A) Tomografia computadorizada de abdémen sem contraste.
B) Ressonancia magnética de abdémen.
O) Radiografia simples de abddémen.
D) Pielografia excretora.
Comentario:

Pensa comigo: a ultrassonografia é excelente para triagem rapida e deteccao de hi-
dronefrose, mas possui limitacdes importantes no trajeto ureteral devido a inter-
posicao de gases intestinais e ao biétipo do paciente, frequentemente falhando em
visualizar calculos ureterais menores ou de terco médio.

Diante de uma suspeita clinica forte de célica nefrética com USG inconclusiva quanto
ao fator obstrutivo, o exame padrao-ouro absoluto que deve ser solicitado imedia-
tamente é a Tomografia Computadorizada de abdome e pelve sem contraste. Ela
possui acuracia superior a 98%, visualiza calculos de qualquer composicao mineral
(exceto Indinavir), afere o tamanho exato, mede a densidade em Unidades Houns-
field e orienta o planejamento terapéutico com precisao milimétrica.

Por que as outras estdo incorretas? A radiografia simples (Rx) tem sensibilidade
inferior a 60% e nao visualiza calculos radiotransparentes ou menores que 5 mm; a
pielografia excretora é um exame invasivo em desuso para o cenario agudo; a resso-
nancia magnética nao é o exame de primeira linha para a investigacao de rotina em

adultos nao gestantes.
Gabarito: Letra A

-@— CONEXAO COM 0 CONTEUDO

Como vimos no subtépico de exames de imagem, a Tomografia Computadorizada sem
contraste é o método de escolha definitivo no pronto-socorro para elucidar quadros
obstrutivos quando a ultrassonografia inicial nao consegue definir o fator obstrutivo.
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MANEJO AGUDO NO PRONTO-SOCORRO

Controle algico (O protagonismo dos AINEs e o erro da hiper-
hidratacdo)

Para entender como tratar a dor da célica nefrética, precisamos olhar para a sua fisio-
patologia. Quando o cdalculo obstrui a luz do ureter, a pressao retrégrada na pelve renal
aumenta, deflagrando a liberacao local de prostaglandinas.

Essas prostaglandinas causam vasodilatacao da arteriola aferente renal — o que eleva a
taxa de filtracao glomerular e enche ainda mais uma pelve que ja esta sem saida — e pro-
movem espasmo intenso da musculatura lisa ureteral. E essa combinacao que distende a
capsula renal ricamente inervada e gera a dor excruciante.

Por atacarem a raiz desse mecanismo biolégico, os Anti-inflamatérios Nao Esteroides
(AINEs) intravenosos sao a primeira linha absoluta no alivio da célica nefrética, apre-
sentando eficacia analgésica superior a dos opioides nas diretrizes internacionais.

Os opioides (como Tramadol ou Morfina) entram como segunda linha ou terapia de res-
gate. Eles sdo reservados para casos em que os AINEs séo contraindicados (insuficiéncia
renal, Glcera péptica ativa, coagulopatias, terceiro trimestre de gestacdo) ou insuficientes
para cessar o quadro algico.

|)(| ERRO COMUM

Prescrever hidratacdo venosa vigorosa (“soro aberto”) na crise aguda na tentativa
de “empurrar o calculo”. Essa conduta aumenta agudamente o volume urindrio e a
pressao no sistema coletor ja ocluido, amplificando a distensdo capsular, piorando
a dor e elevando o risco de rotura de férnix calicial. No PS, mantenha apenas hidra-
tacao basal de manutencao.

Emergeéncia urologica — Quando indicar descompressao
imediata (Duplo J vs. Nefrostomia)

A combinacao de obstrucdo urinaria por calculo + infeccao bacteriana ativa (sepse uri-
naria / pielonefrite obstrutiva) constitui uma das emergéncias mais graves da Urologia.

Nessa situacao, a via excretora obstruida atua como um sistema fechado sob alta pres-
sao. As bactérias e suas endotoxinas ganham rapidamente a circulacao sanguinea atra-
vés dos plexos venosos peritubulares e linfaticos renais, evoluindo em poucas horas para
choque séptico e faléncia de miiltiplos 6rgaos.

Diante desse cenério, a conduta imperativa é a descompressao urinaria de urgéncia as-
sociada a antibioticoterapia parenteral imediata.

APOSTILA | UROLITIASE 1
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As quatro indicacdes classicas de descompressao renalimediata em provas de Residéncia
Médica sao:

1. Litiase obstrutiva com sinais de infeccao sistémica / febre / sepse.

2. Obstrucao em rim tnico funcionante ou obstrucao bilateral com antiria.

3. Injuria Renal Aguda obstrutiva progressiva refrataria.

4. Dorintratavel que ndo cede mesmo com doses maximas e otimizadas de opioides venosos.

A descompressao pode ser realizada por duas vias: o implante retrégrado de Cateter Du-
plo J por via cistoscépica ou a passagem de Nefrostomia Percutanea guiada por ultras-
sonografia/fluoroscopia. Ambas as técnicas apresentam taxas semelhantes de sucesso
clinico e resolucao do quadro séptico.

A nefrostomia percuténea é particularmente vantajosa em pacientes instaveis hemodina-
micamente na UTI, na vigéncia de pionefrose franca (pus espesso que pode obstruir o duplo
J) ou quando a transposicao retrégrada do calculo pelo cateter ndo é tecnicamente viavel.

INFECCAO (PIELONEFRITE OBSTRUTIVA)

DESCOMPRESSAO IMEDIATA
(VIA URINARIA)

CATETER DUPLO J NEFROSTOMIA

1

o

Grave esta regra de ouro: NUNCA tente fragmentar ou retirar o calculo (litotripsia)
no momento da infeccdo ativa! A manipulacao instrumental sob infeccao dissemina
bactérias e piora a bacteremia. A conduta na urgéncia é exclusivamente desobstruir
(Duplo J ou Nefrostomia) e tratar a infeccdo. O tratamento definitivo do calculo é
agendado de forma eletiva semanas apés a cura infecciosa.
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Terapia Expulsiva Medicamentosa (TEM) — Indicacoes e limites

Nem todo calculo diagnosticado no pronto-socorro precisa de sala cirdrgica imediata. A
grande maioria dos calculos de pequenas dimensodes é eliminada de forma espontanea
pelo préprio organismo.

A Terapia Expulsiva Medicamentosa (TEM) é indicada especificamente para célculos de
ureter distal (ou terco médio) medindo entre 5 mm e 10 mm, desde que o paciente pre-
encha todos os critérios de seguranca: dor totalmente controlada, auséncia de infeccao e
funcao renal preservada.

O farmaco de primeira escolha é o bloqueador alfa-1 adrenérgico (Tansulosina por via
oral). Como o terco inferior do ureter possui altissima concentracao de receptores alfa-1D,
o bloqueio farmacolégico relaxa a musculatura lisa ureteral, diminui os espasmos e reduz
a resisténcia intraluminal, acelerando a passagem do calculo e reduzindo as crises algicas.

O tempo limite seguro para a manutencao da TEM é de 4 a 6 semanas. Se dentro desse
periodo o calculo nao for eliminado, se houver piora da dor ou surgimento de dilatacao
renal progressiva, o tratamento conservador deve ser interrompido e a intervencao cirir-
gica programada.

Calculos menores que 5 mm apresentam probabilidade de eliminacao espontanea supe-
rior a 70% a 80% apenas com analgesia sintomatica se necessaria. Ja calculos maiores
que 10 mm raramente passam de forma espontanea pelo estreitamento da juncao urete-
rovesical, tendo indicacao primaria de intervencao urolégica eletiva.

~ ! Fd
—@— DICA PRATICA

Ao prescrever a Tansulosina no pronto-socorro, sempre oriente o paciente sobre os
dois principais efeitos colaterais cobrados em prova: a hipotensao postural (orien-
tar a tomar a medicacdo a noite, ao deitar) e a ejaculacao retrégrada transitéria.

Questao Estratégica — Manejo Agudo

QUESTAO ENARE - 2023

Um paciente chega ao hospital com febre ha 2 dias e dor em regido lombar direita. Ao
realizar exames, recebe o diagndéstico de ureterolitiase obstrutiva a direita, com hi-
dronefrose ipsilateral, alteracao significativa da funcao renal e infeccao associadas
com sinais de sepse. Qual é a melhor abordagem para esse paciente?
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A) Administracdo de anti-inflamatério ndo esteroidais e analgésicos e realizacao
de litotripsia ureteroscépica.

B) Compensacdo clinica sintomatica, administracao de antibidticos e litotripsia ex-
tracorpérea - por ser o método menos invasivo para o paciente nesse momento.

C) Analgesia, prescricao de alfa-bloqueadores, como a doxazosina, e litotripsia
ureteroscoépica de urgéncia.

D) Analgesia e reposicao volémica, anti-inflamatérios nao esteroidais e, por cis-
toscopia, descompressao do trato urinario superior a direita com urgéncia,
além de insercdo de cateter ureteral (duplo j) retrégrado ou por insercao de
nefrostomia percutanea.

E) Compensacao clinica sintomatica, administracao de antibidticos e, por cistos-
copia, descompressao do trato urindrio superior a direita com urgéncia, além
de insercdo de cateter ureteral (duplo j) retrégrado ou por insercéo de nefros-
tomia percutanea.

Comentadrio:

Pensa comigo: o que acontece quando vocé tem uma via urinaria ocluida por calculo
agindo como um sistema fechado sob pressao e repleto de bactérias?

As bactérias e suas endotoxinas sao empurradas diretamente para a circulacao ve-
nosa peritubular e linfatica do rim. Estamos diante de uma pielonefrite obstrutiva
com sepse, uma verdadeira emergéncia urolégica de altissima mortalidade.

Nesse cenario, a prioridade absoluta é salvar a vida do paciente por meio de duas
medidas imediatas: estabilizacdo clinica com antibioticoterapia parenteral de largo
espectro e descompressao urinaria de urgéncia (seja por passagem retrégrada de
cateter Duplo J por cistoscopia ou por nefrostomia percutanea).

- Por que a alternativa D esta incorreta? O paciente apresenta sepse com alte-
racao significativa da funcado renal (injdria renal aguda). A alternativa D omitiu
a antibioticoterapia mandatéria para o quadro infeccioso.

- Por que as alternativas A, B e C estao incorretas? Todas propdem intervencao
definitiva no calculo (litotripsia endoscépica ou LECO) no momento agudo da in-
feccao. Ainstrumentacao e a fragmentacao do calculo sob vigéncia de sepse dis-

seminam a infeccao e precipitam choque séptico refratario.
Gabarito: Letra E
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@ 8\ CONEXAO COM O CONTEUDO

Diante do bindmio obstrucao urinaria + infeccao bacteriana ativa, a regra de ouro
das bancas é: nunca realize litotripsia/tratamento definitivo de entrada. A conduta
imediata é exclusivamente descomprimir a via excretora (Duplo J ou Nefrostomia) e
tratar com antibiéticos parenterais. A abordagem cirdrgica do calculo fica reservada
para um segundo tempo eletivo, semanas apés a completa resolucao da sepse.

TRATAMENTO CIRURGICO DEFINITIVO (ELETIVO)

Calculos renais (LECO vs. RIRS/Flexivel vs. Nefrolitotripsia
Percutanea - NLP)

Passada a tempestade da crise aguda no pronto-socorro, o paciente chega ao seu consultério
ambulatorial com a tomografia na mao. A dor foi controlada, nao ha sinais de infeccao e a fun-
cao renal esta estavel, mas o calculo ainda reside no parénquima ou no sistema coletor renal.

A pergunta central que vocé deve fazer diante de qualquer questao de calculo renal eleti-
vo é: qual é o tamanho dessa lesao? O divisor de dguas absoluto nas provas de Residén-
cia Médica é a marca de 20 mm (2 cm).

Para célculos menores que 20 mm (< 2 cm), dispomos de duas modalidades principais de
tratamento: a Litotripsia Extracorpdrea por Ondas de Choque (LECO) e a Ureterorrenolito-
tripsia Flexivel a Laser (RIRS — Retrograde Intrarenal Surgery).

A LECO é uma alternativa ndo invasiva e ambulatorial, na qual ondas aclsticas externas con-
vergem para o calculo e o fragmentam para eliminacao espontanea na urina. Contudo, ela nao
funciona para qualquer calculo e apresenta restricoes anatémicas e fisicas muito claras.

Pensa comigo: a LECO depende de o calculo ser fridvel e de os fragmentos conseguirem escor-
rer livremente pelo ureter. Se o calculo tiver atenuacéo tomografica maior que 1.000 Unida-
des Hounsfield (UH) (célculos muito duros, como oxalato de célcio monohidratado ou cistina)
ou se a distancia pele-célculo for superior a 10 cm (obesidade), a taxa de sucesso despenca.

/\

Litotripsia extracorpérea
por ondas de choque.
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Além disso, célculos localizados no polo inferior do rim com anatomia desfavoravel (infun-
dibulo longo maior que 10 mm, colo estreito menor que 5 mm ou angulo infundibulo-piélico
agudo menor que 30° a 45°) nao eliminam bem os fragmentos contra a gravidade apés a
LECO. Nesses cenérios, a RIRS (Ureterorrenolitotripsia Flexivel) é a conduta de escolha.

A RIRS acessa o rim por via retrégrada através da uretra, bexiga e ureter com uma fi-
bra éptica flexivel, vaporizando o calculo diretamente com laser de Holmium retirando os
fragmentos com cestas extratoras (baskets), atingindo altissimas taxas de sucesso.

URETERO FLEX

Para célculos maiores que 20 mm (> 2 cm), a regra de ouro é a Nefrolitotripsia Percutanea
(NLP).ALECO eaRIRSisoladas perdem eficacia em massas litidsicas desse volume, resultando
em sobrecarga de fragmentos, obstrucao ureteral e necessidade de miltiplos procedimentos.

Na NLP, realiza-se uma puncao renal direta através do dorso guiada por ultrassonografia
ou fluoroscopia, criando um trajeto percutaneo até o calice renal. Um nefroscépio rigido
é introduzido, permitindo fragmentacao de alta poténcia e aspiracao imediata de toda a
massa litidsica.
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PULO DO GATO

Guarde as contraindicacoes formais da LECO, pois caem em bloco nas provas:

1. Gestacao (contraindicacdo absoluta por risco fetal).

2. Coagulopatia ativa ou uso de anticoagulantes (alto risco de hematoma perir-
renal macico).

3. Infeccao urinaria ativa nao tratada.
4. Aneurisma de aorta abdominal ou de artéria renal no trajeto acustico.

5. Obstrucdo anatémica distal ao célculo (estenose de JUP/ureter que impeca a
saida dos fragmentos).

Calculos ureterais (Ureterolitotripsia Semirrigida vs. Flexivel
vs. LECO)

Quando o calculo esta alojado no ureter e ndo foi eliminado apés a Terapia Expulsiva Medi-
camentosa (TEM) ou mede mais de 10 mm de entrada, o fator determinante para a escolha
cirlrgica é a topografia anatomica: o calculo esta no ureter proximal ou no ureter distal?

Para célculos de ureter distal (terco inferior / abaixo dos vasos iliacos), a Ureterolito-
tripsia Semirrigida é o padrao-ouro incontestavel.

O ureter distal é facilmente alcancado pelo aparelho semirrigido via retrégrada, permi-
tindo visualizacao direta, fragmentacao imediata e extracao dos residuos com taxa de
resolucao superior a 90% a 95% em uma Unica intervencao.

CALCULO URETERAL

URETER DISTAL

URETERO SEMIRRIGIDA LECO
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Para célculos de ureter proximal (terco superior / acima dos vasos iliacos), o leque te-
rapéutico se divide entre a LECO e a Ureterolitotripsia Endoscépica (geralmente com
aparelho flexivel ou semirrigido de fino calibre).

CALCULO URETERAL

URETER PROXIMAL

URETERO FLEX LECO

Se o cdalculo no ureter proximal tiver menos de 10 mm e boa janela acdstica, a LECO apre-
senta bons resultados. No entanto, se o calculo for maior que 10 mm, muito impactado
(com grande edema urotelial adjacente) ou se o paciente desejar resolucdo imediata em
tempo Unico, a ureterolitotripsia retrégrada é superior.

1

Se o calculo estiver no terco proximal e a questao trouxer paciente obeso com densi-
dade de 1.200 UH, esqueca a LECO e marque Ureterolitotripsia endoscépica.

Calculo coraliforme e cirurgia combinada (ECIRS)

O calculo coraliforme é aquele que molda a pelve renal e se ramifica preenchendo pelo
menos um ou todos os célices renais (coraliforme parcial ou completo). Ele representa a
expressao maxima da infeccao por germes produtores de urease, sendo composto clas-
sicamente por estruvita.

O grande objetivo terapéutico no calculo coraliforme é atingir o estado de stone-free
completo (livre de calculos). Deixar qualquer residuo microscépico significa deixar bac-
térias vidveis no biofilme, o que invariavelmente levara a recidiva rapida de toda a massa
coraliforme e a destruicao progressiva do parénquima renal.
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A primeira linha absoluta de tratamento para o calculo coraliforme é a Nefrolitotripsia
Percutanea (NLP). Devido ao grande volume de célculos espalhados pelos célices supe-
rior, médio e inferior, a NLP isolada muitas vezes exige miultiplos trajetos de puncao renal,
0 que aumenta o risco de sangramento e lesao de vasos interlobares.

E exatamente aqui que entra a ECIRS (Endoscopic Combined Intrarenal Surgery — Cirur-
gia Intra-renal Combinada), uma das inovacoes mais cobradas nas provas recentes.

A ECIRS é uma técnica que combina, em um Unico tempo operatério, o acesso percutaneo
renal (NLP) com o acesso retrégrado transuretral flexivel. Enquanto o cirurgido percuta-
neo fragmenta e remove a massa volumosa da pelve renal através do trato principal, o
cirurgido retrégrado utiliza o ureterorrenoscépio flexivel para navegar pelos calices de
dificil acesso, “passando a bola" e empurrando os fragmentos caliciais menores direta-
mente para o nefroscépio percutaneo aspirar.

PREVENCAOQ SECUNDARIA E MANEJO METABOLICO

Investigacao metabélica (Quando solicitar urina de 24h)

0 paciente expeliu o calculo ou saiu do centro cirdrgico com a via urinaria limpa. A tenta-
cao imediata é dar alta e comemorar o sucesso da intervencao, mas a histéria natural da
doenca nos lembra de um detalhe incémodo: cerca de 50% dos pacientes voltam a for-
mar um novo calculo em até 5 a 10 anos.

Tratar a crise aguda e extrair o calculo resolve o sintoma anatémico, mas nao modifica a
biologia litiasica subjacente. A prevencao secundaria estruturada é o que impede o pa-
ciente de retornar ao pronto-socorro nos anos seguintes.

Nem todo paciente que forma um calculo Unico e esporddico precisa de uma propedéutica
metabdlica exaustiva de entrada. No entanto, as bancas de prova cobram com frequéncia
as indicacdes formais para investigacdo metabélica completa:

- Litiase recidivante ou de repeticdo (dois ou mais episédios).

- Calculos bilaterais ou miiltiplos ao diagnéstico inicial.

- ldade jovem de inicio (criancas, adolescentes e adultos jovens < 25 anos).

- Rim tnico funcionante ou histéria prévia de perda de unidade renal por litiase.

- Condicoes predisponentes: cirurgia bariatrica disabsortiva, doenca inflamatéria intes-
tinal, sindrome metabdlica, gota, hiperparatireoidismo primario e acidose tubular renal.

A investigacao metabdlica de rotina inclui a dosagem sérica de célcio total, calcio idnico,
fésforo, acido drico, ureia, creatinina, sédio, potadssio e gasometria venosa (ou bicarbona-
to sérico), além da dosagem de PTH intacto se houver hipercalcemia.

O pilar central da investigacao é a avaliacdo da urina de 24 horas (idealmente realizada
em duas amostras distintas em dias normais de dieta e rotina). O painel de urina de 24h
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avalia: volume urinario total, pH urinario, calcio, oxalato, citrato, acido Urico, sédio e crea-
tinina (para validar a acurécia da coleta).

Nefrolitiase por Oxalato/Fosfato de Calcio (O erro de restringir
calcio alimentar)

Mais de 75% de todos os calculos urindrios sao compostos por sais de cdlcio, sobretu-
do oxalato de calcio (e, em menor proporcao, fosfato de calcio). A alteracdo metabdlica
mais frequentemente detectada nesses pacientes é a hipercalcitria idiopatica, seguida
de perto pela hipocitraturia.

Quando a urina de 24 horas revela hipercalcitria (excrecdo de célcio urinario > 200 a 250
mg/dia), o tratamento farmacolégico de escolha é a prescricao de diuréticos tiazidicos
(como a Hidroclorotiazida).

Pensa comigo: como um diurético reduz a formacao de calculos? Os tiazidicos bloqueiam
o cotransportador de Na+/Cl- no tubulo contorcido distal, gerando leve reducdo volémica
e estimulando a reabsorcdo tubular de calcio, o que reduz a calcitiria e esvazia a oferta
de calcio na urina.

A hipocitraturia (citrato urinario < 320 a 400 mg/24h) é outro fator litogénico de enorme
relevancia. O citrato é o principalinibidor fisiolégico da litiase: ele se liga ao calcio intralu-
minal formando um complexo soliivel (citrato de célcio), impedindo que o célcio se una ao
oxalato ou ao fosfato para formar cristais insollveis.

A reposicao farmacolégica com Citrato de Potassio é a conduta padrdo para corrigir a
hipocitratiria e alcalinizar suavemente o meio urinario.

Quanto as orientacdes dietéticas, uma armadilha histérica das bancas gira em torno do
calcio alimentar. E um erro pensar que “se o calculo é de cdlcio, devemos cortar o calcio da
comida”. Afisiologia humana mostra exatamente o oposto.

No limen intestinal normal, o calcio ingerido na dieta se liga ao oxalato dos alimentos,
formando oxalato de calcio insollvel que é eliminado diretamente nas fezes. Se vocé res-
tringe o cdlcio da dieta, sobra oxalato livre na luz intestinal; esse oxalato livre é rapida-
mente absorvido no célon, ganha a corrente sanguinea e é eliminado em excesso pelos
rins (hiperoxaliiria secundaria), acelerando a formacdo de novos céalculos e causando
desmineralizacao dssea.
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PULO DO GATO

A PRESCRICAO DIETETICA CORRETA PARA CALCULOS DE OXALATO DE CALCIO E:

1. Manter a ingestao normal de célcio (1.000 a 1.200 mg/dia via dieta, priorizan-
do laticinios).

2. Restringir o consumo de sédio (< 2 g de sédio ou 5 g de NaCl/dia), pois o sédio
compete com o calcio na reabsorcao tubular.

3. Moderar a ingestao de proteina animal, reduzindo a sobrecarga acida e a ex-
crecao de acido drico.

4. Estimular a hidratacao oral para manter volume urinario acima de 2,0 a 2,5
litros por dia.

Célculos de Acido Urico (Alcalinizacao urinaria)

Os calculos de acido drico representam cerca de 8% a 10% dos casos e estdo intimamente
conectados a sindrome metabdlica, obesidade, diabetes mellitus tipo 2, gota e estados de
hiperuricostria (como sindromes mieloproliferativas e lise tumoral).

O principal gatilho fisiopatolégico para a formacao desses calculos nao é necessariamen-
te 0 excesso absoluto de acido Urico na urina, mas sim o pH urindrio persistentemente
acido (pH < 5,5).

Em meio &cido, o acido Grico assume sua forma nao dissociada (insoldvel), que precipita
espontaneamente e agrega cristais. Quando o pH urinario sobe acima de 6,5, ele se con-
verte em ion urato, que é cerca de 20 vezes mais solivel em dgua.

Essa particularidade fisico-quimica confere aos calculos de acido Urico uma propriedade
clinica Gnica: eles sado os tnicos calculos do trato urindrio passiveis de quimiolise (dis-
solucdo quimica completa por via oral).

A pedra angular do tratamento é a alcalinizacdo urinaria com Citrato de Potassio por via
oral. O objetivo terapéutico é manter o pH urinario estritamente na faixa de 6,5 a 7,0.

0 uso de inibidores da xantina oxidase, como o Alopurinol, ndo é a terapia de entrada
para todos os casos; ele fica reservado para pacientes que apresentam hiperuricosuria
documentada na urina de 24h (> 750 a 800 mg/dia) ou niveis séricos de acido trico muito
elevados com gota ativa.

Calculos de Estruvita (Bactérias produtoras de urease)

O calculo de estruvita — quimicamente denominado fosfato amo6nio magnesiano
(MgNH,PQO, - 6H,0) — é a principal etiologia dos calculos coraliformes volumosos. Trata-
-se de uma doenca infecciosa antes de ser um distirbio metabdlico primario.
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Sua formacao exige a presenca continua de bactérias no trato urinario capazes de sinteti-
zar e secretar a enzima urease. Os micro-organismos classicos sao o Proteus mirabilis
(campedo absoluto de citacées em provas), seguido por Klebsiella pneumoniae e Pseu-
domonas aeruginosa.

A urease degrada a ureia urindria em duas moléculas de aménia (NH;) e diéxido de carbo-
no (CO,). A amdnia se hidrata e forma ions amdnio (NH,*) e hidroxila (OH-), elevando dra-
maticamente o pH urinario para valores francamente alcalinos (pH > 7,2 a 8,0).

Nesse ambiente hiperalcalino rico em amdnio, os cristais se agregam em questao de se-
manas ou meses, moldando a pelve e os calices e formando cristais com aspecto micros-
cépico classico de “tampa de caixao”.

O calculo de estruvita é altamente poroso e funciona como um reservatoério biolégico per-
manente de bactérias encapsuladas no biofilme litidsico. Por esse motivo, antibioticote-
rapia isolada é incapaz de esterilizar o sistema urinario.

A conduta definitiva é eminentemente cirdrgica: remocao completa de toda a massa liti-
asica (geralmente por Nefrolitotripsia Percuténea - NLP ou ECIRS), associada a antibioti-
coterapia guiada por urocultura.

b ! Fd
—@— DICA PRATICA

Inibidores farmacolégicos da urease, como o Acido Acetohidroxamico (AHA), podem
ser utilizados como adjuvantes em casos selecionados de calculos residuais inope-
raveis ou recidivas intrataveis, embora seu uso seja limitado.

Calculos de Cistina

A cistindria é uma desordem genética autossGmica recessiva rara causada por mutacoes
nos genes que codificam os transportadores de aminodcidos nos tubulos contorcidos
proximais e no epitélio intestinal. O defeito impede a reabsorcao tubular de quatro ami-
nodcidos especificos, compondo o mnemaonico COLA:

- Cistina.
- Ornitina.
- Lisina.

- Arginina.

Dentre os quatro, a cistina é a Gnica substancia pouco soldvel em pH urinario fisiolégico.
Quando a concentracdo urinaria ultrapassa seu limite de solubilidade (~250 mg/L), ela
precipita em cristais hexagonais patognomaonicos, formando calculos recorrentes de
alta densidade tomografica e aspecto fracamente radiopaco (“vidro fosco”) na radiografia.
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0 tratamento clinico da cistindria baseia-se em uma triade agressiva:

1. Hidratacao.

2. Alcalinizacao urindria: uso de Citrato de Potassio.

MED-REVIEW -N1-

3. Agentes quelantes de tiol (ligantes de dissulfeto): indicados quando a hidratacéo e a al-
calinizacao falham. Substancias como a Tiopronina reagem quimicamente com a cistina,
guebrando suas pontes dissulfeto e formando complexos sollveis eliminados na urina.

PREVENCAO DE CALCULOS

OXALATO DE CALCIO ESTRUVITA
Hipercalciuria Infeccao bactérias
idiopatica PPK
Restricdode sédio Antibiéticos / Acido
na dieta / Diuréticos acetohidroxamico
tiazidicos (AHA)

( Nao restringir calcio! )

Acipo URICO

2

Hiperuricosuria

2

Limitar proteina
animal - Citrato
de potassio /
Bicarbonato de sédio

CISTINA

2

Alteracao
genética

2

Restricdo sédio -
Alcalinizar urina

Questao Estratégica — Mecanismos de Inibicao da Litogénese e

Acao do Citrato

QUESTAO UEL - 2026

Assinale a alternativa que apresenta, corretamente, 0 mecanismo primario da acao
do citrato para prevenir a formacao de calculo.

A) Complexacao do célcio na urina.
B) Complexacao do oxalato na urina.

() Complexacéo do fosfato na urina.

D) Reduzir a excrecéo de célcio urinario.

E) Reduzir a excrecao do oxalato urinario.
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Comentadrio:

Pensa comigo: por que o citrato é considerado o mais importante inibidor fisiolégico
da formacao de calculos renais de oxalato e fosfato de calcio?

0 cdlcio livre na urina tende a se ligar ao oxalato ou ao fosfato livre, formando sais inso-
laveis que precipitam e d3ao origem ao calculo. Quando o citrato esta presente em con-
centracoes adequadas na luz tubular, ele atua como um potente agente quelante: ele
se liga diretamente ao calcio livre intraluminal, formando o complexo citrato de calcio.

A grande sacada desse mecanismo é que o citrato de calcio é um sal altamente solii-
vel em agua. Ao “sequestrar” o cdlcio, o citrato reduz drasticamente a concentracdo
de ions de cdlcio livres disponiveis para interagir com o oxalato e o fosfato, inibindo de
forma primaria os processos de nucleacao, crescimento e agregacao de novos cristais.

Por que as outras estdo incorretas? O citrato ndao se complexa com anions como
oxalato (B) ou fosfato (C); ele tem afinidade eletroquimica pelo cation divalente
(Ca,*). Ele também nao reduz primariamente a excrecao glomerular ou tubular de
calcio (D) nem de oxalato (E) — quem reduz a excrecao tubular de célcio, por exem-

plo, sdo os diuréticos tiazidicos.
Gabarito: Letra A

@ 8\ CONEXAO COM O CONTEUDO

Como discutido no tépico de prevencao secundaria e distirbios metabélicos, a hipo-
citratdria é um dos fatores litogénicos mais comuns e o tratamento com citrato de
potdssio oralvisa justamente repor esse quelante para complexar o calcio urinario e
restaurar a solubilidade do meio.

SITUACOES ESPECIAIS E ARMADILHAS DE PROVA

Urolitiase na gestante (Algoritmo diagnéstico e terapéutico)

A célica nefrética na gestante € uma das causas nao obstétricas mais comuns de internacao
hospitalar e exige raciocinio cirurgico e obstétrico integrado para preservar o binémio mae-feto.

Durante a gravidez, ocorrem alteracdes fisiolégicas que alteram a interpretacao dos exa-
mes: o Utero gravidico comprime o ureter direito no estreito superior da pelve e a proges-
terona reduz o peristaltismo ureteral, gerando uma hidronefrose fisiolégica a direita em
até 90% das gestantes no segundo e terceiro trimestres.

0 exame de imagem de primeira escolha absoluta na gestante é a Ultrassonografia (USG)
derins e vias urinarias, por ser inécua, amplamente disponivel e isenta de radiacdo ionizante.
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Se a USG for inconclusiva e o quadro clinico persistir, a Ressondncia Magnética (RNM)
sem gadolinio é o método de segunda linha seguro. A Tomografia Computadorizada com
protocolo de ultra-baixa dose de radiacao fica reservada como ultimo recurso diagnéstico
nos casos de alta suspeita e falha dos métodos anteriores.

No manejo medicamentoso da dor aguda na gestante:
- Primeira linha: Paracetamol e dipirona intravenosa.

- Segunda linha: Opioides fracos ou fortes (como Tramadol ou Morfina) para crises
refratdrias por curto periodo.

- Contraindicacao: Os AINEs sao contraindicados, principalmente no terceiro trimes-
tre, devido ao risco de fechamento precoce do canal arterial fetal e oligoidramnio.

Quando ha falha do tratamento clinico, sinais de sepse urinaria ou obstrucao persistente,
a intervencao urolégica se impode. As opcoes seguras sao o implante de Cateter Duplo J
(que deve ser trocado a cada 4 a 6 semanas durante a gestacao devido a rapida incrusta-
cdo mineral) ou a Nefrostomia Percutanea.

A Ureterolitotripsia Endoscoépica a Laser também é considerada procedimento seguro e
eficaz durante a gravidez (preferencialmente no segundo trimestre), desde que realizada
sob anestesia adequada e sem uso de radioscopia fluoroscépica continua.

PULO DO GATO

A LECO (Litotripsia Extracorpérea) é terminantemente CONTRAINDICADA na ges-
tacao. As ondas de choque diretas no abdome/pelve trazem risco inaceitavel de
descolamento prematuro de placenta, abortamento e lesao fetal direta.

Rim unico funcionante e anuria obstrutiva

Considere o seguinte cenario de prova: um paciente nefrectomizado unilateral ha cinco
anos por trauma da entrada no pronto-socorro referindo dor sibita em flanco Unico ha 12
horas, acompanhada de antiria total e niveis séricos de creatinina que saltaram de 1,1 mg/
dlL para 4,8 mg/dL.

A obstrucéo litidsica em rim tnico funcionante (ou a obstrucao bilateral simultanea) re-
presenta uma catastrofe urolégica e nefrolégica aguda.

Com a oclusao completa da Unica via de drenagem, a taxa de filtracao glomerular cessa
agudamente, evoluindo em poucas horas para Injdria Renal Aguda pdés-renal andrica, hi-
percalemia grave, acidose metabdlica refrataria e sobrecarga hidrica pulmonar.

A integridade do parénquima renal depende diretamente da rapidez com que a pressao
intrapélvica é aliviada. Estudos mostram que a perda de néfrons torna-se progressiva-
mente irreversivel se a desobstrucao for postergada além de 48 a 72 horas.
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Nesse contexto, ndo ha espaco para conduta expectante ou Terapia Expulsiva Medica-
mentosa (TEM). Aindicacdo de descompressao urinaria de urgéncia imediata é absoluta.

A desobstrucao de emergéncia deve ser realizada prontamente por meio da passagem
de cateter duplo J retrégrado ou confeccao de nefrostomia percutanea, estabilizando os
distlrbios hidroeletroliticos e metabdlicos antes de qualquer planejamento cirdrgico de-
finitivo do calculo.

Farmacos que causam litiase radiotransparente (Indinavir)

Nem todo calculo é formado por elementos endégenos como calcio, oxalato ou acido dri-
co. Determinados medicamentos excretados na urina podem atingir concentracdes que
superam seu produto de solubilidade, precipitando diretamente na forma de cristais e
calculos iatrogénicos.

A grande estrela farmacolégica cobrada nos concursos de Residéncia Médica é o Indi-
navir (e outros antirretrovirais inibidores da protease, como o Atazanavir), utilizado na
terapia de pacientes que vivem com HIV.

0 Indinavir é insolivel em pH urindrio neutro ou alcalino e se cristaliza no interior dos tibulos co-
letores renais e calices, formando agregados com morfologia de placas ou leques translicidos.

0 ponto critico que torna o Indinavir o calculo mais traicoeiro da Urologia é a sua densi-
dade radiolégica: os calculos de Indinavir sdo radiotransparentes tanto na Radiografia
Simples quanto na Tomografia Computadorizada de abdome.

Pensa comigo: vocé recebe um paciente em uso de antirretrovirais com clinica inequivoca de
c6lica nefrética aguda, realiza uma TC de abdome sem contraste e o laudo descreve apenas
uma leve hidronefrose ureteropiélica, sem nenhum cdlculo hiperdenso visivel no trajeto.

O erro classico seria descartar litiase e buscar diagndsticos alternativos. O raciocinio cor-
reto para a prova é identificar a hidronefrose isolada como marcador indireto de litiase
por Indinavir “invisivel” a tomografia.

REVISAO FINAL

Chegamos ao fim da nossa jornada sobre Urolitiase. Para consolidar o aprendizado e ga-
rantir que vocé nao caia em nenhuma pegadinha de prova, organize seu raciocinio clinico
através destas equacoes diagnosticas e terapéuticas fundamentais:

- Dor lombar subita irradiada para genitalia + inquietacdo motora: pense em célica ne-
frética aguda — Conduta inicial: AINE intravenoso de primeira linha (evitar sobrecarga
hidrica na crise) + TC de abdome e pelve sem contraste como padrao-ouro diagndstico.

- Célica nefrética + febre/calafrios (ou antiria / rim tnico funcionante): pense em
emergéncia urolégica por obstrucao com infeccao ativa — Conduta mandatéria:
Descompressao imediata de urgéncia (Cateter Duplo J ou Nefrostomia percutanea)
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associada a antibioticoterapia parenteral de largo espectro. Nunca realize litotripsia
de urgéncia na sepse.

- Calculo de ureter distal de 5 a 10 mm (sem infecc@o e com dor controlada): indica-
cdo classica de Terapia Expulsiva Medicamentosa (TEM) com Tansulosina 0,4 mg/
dia por até 4 a 6 semanas.

- Calculo renal eletivo < 20 mm (< 2 cm): indique LECO (se densidade < 1.000 UH e
anatomia favoravel) ou Ureterorrenolitotripsia Flexivel a Laser. Lembre-se de que
a LECO é contraindicada na gestacao, em coagulopatias e em aneurismas vasculares.

- Calculo renal eletivo > 20 mm (> 2 cm) ou coraliforme: a primeira escolha é a Nefro-
litotripsia Percutanea (NLP), utilizando abordagem combinada (ECIRS) para anato-
mias complexas com multiplos calices acometidos.

- Calculo de ureter distal > 10 mm ou refratario a TEM: padrao-ouro é a Ureterolito-
tripsia Semirrigida.

- Gestante com célica nefrética: exame de escolha inicial é a Ultrassonografia (USG);
analgesia com Paracetamol/Dipirona/Opioides de resgate (AINEs e LECO sao con-
traindicados); se falha clinica ou sepse, descompresséo com Duplo J ou Nefrostomia.

- Prevencdo secundaria do Oxalato de Calcio: nunca restrinja calcio alimentar
(manter1.000 a 1.200 mg/dia); prescreva restricao de sddio, associando tiazidicos se
houver hipercalcidria e citrato de potassio se houver hipocitraturia.

. Célculo de Acido Urico (pH urinario < 5,5 e radiotransparente ao Rx): tratamento de
escolha é a quimiolise por alcalinizacao urinaria com Citrato de Potéssio.

- Calculo de Estruvita (pH urinario alcalino associado a germes produtores de urease
como Proteus): tratamento curativo exige remocao cirurgica completa de toda a mas-
sa coraliforme (NLP/ECIRS) associada a erradicacao bacteriana guiada por urocultura.
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Resumo em 1 minuto

- Diagnéstico de imagem: A Tomografia Computadorizada de abdome e pelve sem
contraste é o padrdo-ouro no adulto; a Ultrassonografia é o método de escolha pri-
mario na gestante e em criancas.

- Manejo analgésico da crise: AINEs intravenosos sdo a primeira linha absoluta (re-
duzem a pressao intrapélvica); a hiper-hidratacdo venosa vigorosa na crise é um
erro classico que distende a capsula renal e piora a dor.

- Pielonefrite obstrutiva / Sepse urinaria: Constitui emergéncia urolégica absoluta
que exige descompressao imediata (Cateter Duplo J ou Nefrostomia) + ATB parente-
ral; a litotripsia definitiva no mesmo tempo é terminantemente contraindicada.

- Terapia Expulsiva (TEM): Indicada para calculos de ureter distal medindo entre 5 e
10 mm com dor controlada e sem sepse, utilizando Tansulosina 0,4 mg/dia por até 4
a 6 semanas.

- Cirurgia definitiva por didmetro: Calculo renal < 2 cm — LECO ou RIRS (Flexivel);
Calculo renal > 2 cm ou coraliforme — Nefrolitotripsia Percutanea (NLP) ou cirurgia
combinada (ECIRS); Ureter distal — Ureterolitotripsia Semirrigida.

- Manejo dietético do Oxalato de Calcio: Jamais restrinja o calcio da dieta (sua restri-
cdo eleva a absorcao intestinal de oxalato livre e piora a litogénese); restrinja sédio
(< 2 g/dia) e modere proteinas animais.

- Acido Urico vs. Estruvita: Acido Urico (pH < 5,5, radiotransparente ao Rx) dissolve
com alcalinizacao (Citrato de Potdassio); Estruvita (Proteus, pH > 7,2, cristais em tam-
pa de caixao) exige extracao cirtrgica completa de todos os fragmentos.
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