FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

TRABALHO FINAL DO 6° ANO MEDICO COM VISTA A ATRIBUICAO DO GRAU DE
MESTRE NO AMBITO DO CICLO DE ESTUDOS DE MESTRADO INTEGRADO EM
MEDICINA

ANDRE EMANUEL PIRES MARTINS

TRATAMENTO CIRURGICO DE LITIASE URINARIA

ARTIGO DE REVISAO

AREA CIENTIFICA DE UROLOGIA

TRABALHO REALIZADO SOB A ORIENTACAO DE:
DR. PEDRO NUNES
DR. LORENZO MARCONI

MARCO/2014



INDICE

INDICE DE TABELAS ...ttt assas s st sas s sanassanannens 3
RESUMO ...ttt ettt e h et b e e a et sb e et e s besbt et e sbe e st e beeatentesbeeaeanes 4
ABSTRACT Lttt h et h et e bt s bt et e s beeat e b e she et e s bt e atentesheeatenbesaeeten 6
1. INTRODUGCAOQO E OBJIETIVOS.....ooiieieeeeeeeeeeteeeresveseeees s sesasssssssssessssasssssssssssnaes 8
2. MATERIAS E METODOS ......oviieeieeeeeteee ettt ses s sssssss s assessasessassnssnes 10
3. RESULTADOS. ...ttt ettt ettt sttt st et s b e sbt et bt et et et e besbeeaeenees 11
ENQUadramento tEOFICO .......cviiuieiecieeeeece ettt sttt s re e 11

i.  Definigdo de Litiase UFINAIIA .......ccceevieirieirieirieieieeesee e 11

ii.  Etiologia @ PrevalenCia.......ccoviiirienieiieicieii et 11

iv. SINAIS € SINTOMIBS ...ttt 15

V.  EXames imagiolOgiCos .......ccvecueiiieeeiiiiieeie sttt sttt st e rn e 17

Vi. Diagnostico dIfErenCial.........coocivveirieinieiriecee e 19

Vil.  COMPLICAGOES ..ottt sttt sttt 21

VI, TOrAPEULICA ....veeeeeeeeeeie ettt et sttt esbeenaesreesnenne s 21
Litotricia extracorpérea por ondas de choque (LEOCQC) ......ccccveeeveeveeveeieciecreenene, 28
Ureteroren0SCOPIA (UR)......coiiiieieriieceieseetee ettt ste et ae e ssne s e sreeneenes 30
Nefrolitotomia Percutanea (NLPC) ......ccccvecirieieneseeeseeeee et 44
Cirurgia LaparoSCOPICA......c.eiueeceerieeteeiteeteeeeste et estesteeaesteeseesbesteessessesrsesesbeessesseeseensens 52
CHrUGIA ADBITA ...ttt et et e s be e e steeaaente s 60

4. DISCUSSAO ...ttt sttt 64
5. CONCLUSAD ...ttt sttt 67
6. BIBLIOGRAFIA ...ttt ettt sttt be e b saeas 69



INDICE DE TABELAS

Tabela 1. Principais tipos de calculos de acordo com a etiologia........................... 12
Tabela 2. Caracteristicas radioldgicas de calculos urindrios......................coooevee 13

Tabela 3. Fatores de risco distribuidos por categoria: reversiveis, irreversiveis e

11101 (1 L TS 15
Tabela 4. Diagnosticos diferenciais de cOlicarenal......................ooociiiiiiinn, 20
Tabela 5. Indicagdes para remocao/tratamento ativo de calculos............................ 23

Tabela 6. Algoritmo de tratamento para calculos nos calices médios e superiores do

SISTEMA COLBION. ...ttt e e e 24
Tabela 7. Algoritmo de tratamento para calculos do grupo calicial inferior............... 26
Tabela 8. Algoritmo de tratamento para calculos do ureter........................oceeeee. 28
Tabela 9. Indicagcfes para UreteroreN0SCOPIA. ... ..ouveurere ettt e, 38
Tabela 10. Complicacdes da UreterorenoSCoPIa. .......ouveuierineiieieiiieeieeeieaennn, 43
Tabela 11. IndicacBes para cirurgia laparoSCOpPiCa.............coeeviiviiiiniiiiiiiiiianen, 53
Tabela 12. Principais indica¢des de acordo a técnica laparoscopica........................ 59
Tabela 13. IndicagOes para cirurgia aberta.............c.oveiiiiiiiiiiiiiie e, 63

Tabela 14. IndicacOes para diferentes técnicas cirdrgicas de acordo com a dimensao e

localizag80 dOS CAICUIOS. .......ovie i, 64



RESUMO

Introducdo: N&o sdo raras as situagcbes em que a cirurgia se impde como a
alternativa terapéutica mais viavel da litiase urinaria, o que justifica a importancia de
manter a eficacia e pericia na realizacdo de técnicas cirurgicas, tanto do rim como do
ureter, como sdo a ureterorrenoscopia, cirurgia renal retrograda endoscopica,
nefrolitotomia percutanea, pielonefrolitotomia e ureterolitotomia laparoscopica e cirurgia
renal aberta.

Obijetivos: O objetivo foi levar a cabo uma reviséo bibliografica sobre os varios
procedimentos cirlrgicos e respetivas vantagens e desvantagens, bem como avaliar as
indicacdes para a sua realizacéo.

Materiais e Métodos: A pesquisa bibliografica foi efetuada atraves da base de

dados de artigos médicos (Pubmed/Medline), utilizando como palavras-chave os termos
“urolithiasis”, “ureterorenoscopy”, “percutaneous nephrolithotomy”, “laparoscopic
nephrolithotomy”, “ureterolithotomy”, “pielolithotomy”, “laparoscopic renal surgery” e
“open renal surgery”, em revistas de lingua inglesa, espanhola e portuguesa, assim como
em livros da especialidade. A pesquisa foi limitada aos artigos publicados entre 1997 e
2013. Da listagem obtida selecionamos os artigos (revisdo, estudos aleatorizados e
clinicos), tendo em atencdo o contetdo cientifico do resumo.

Resultados: As praticas atuais no tratamento de litiase urinaria, registaram
mudancas significativas: a litotricia extracorpdrea por ondas de chogque (LEOC) responde
pela maioria dos tratamentos em doentes com calculos urinarios, seguida pelas técnicas
minimamente invasivas e posteriormente as mais invasivas, nefrolitotomia percutanea
(NLPC), cirurgia laparoscopica e cirurgia renal aberta, respetivamente. Durante 0s
ultimos anos, tornaram-se evidentes algumas das limitagdes da LEOC e deu-se o

crescimento acentuado no uso das técnicas endo-urolégicas. Dos fatores que influenciam
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a escolha da terapéutica, os mais decisivos sdo a dimens&o e localiza¢do dos calculos.
Apesar disso, uma multiplicidade de fatores tém que ser ponderados de acordo com cada
situacdo: comorbilidades, particularidades anatomicas do doente, meios técnicos
disponiveis, relacdo custo-beneficio, probabilidade de sucesso, nUmero de intervengoes
necessarias, risco de recorréncia e experiéncia dos profissionais.

Conclusédo: Com a implementacdo e difusdo progressiva de procedimentos e
técnicas cada vez menos invasivas, o tratamento de litiase urinaria tornou-se muito mais
eficaz e verificou-se uma reducéo acentuada da morbilidade associada. A parte dos casos
em que se consegue a resolucdo com terapéutica médica, sem necessidade de tratamento
ativo, as alternativas atualmente disponiveis permitem um bom prognéstico na grande
maioria dos casos: desde a LEOC que constitui o inico meio nao invasivo, até a técnicas
invasivas como a NLPC, cirurgia laparoscépica ou aberta, os resultados sdo
genericamente muito satisfatorios, e é expectavel que no futuro sejam cada vez mais

aperfeicoados e com melhores resultados associados.

Palavras-chave:  urolitiase,  uretenorrenoscopia,  nefrolitotomia  percutanea,
nefrolitotomia  laparoscopica, ureterolitotomia, pielolitotomia, cirurgia renal

laparoscopica, cirurgia renal aberta.



ABSTRACT

Introduction: In not rare situations, surgery is required as the most viable
alternative therapy of urolithiasis, which justifies the importance of maintaining the
effectiveness and expertise in performing surgical procedures, in both the kidney and the
ureter. The main ones are ureterorenoscopy, endoscopic retrograde renal surgery,
percutaneous nephrolithotomy, laparoscopic surgery and open renal surgery.

Objectives: The authors' objective was, through a literature review, to assess the
advantages, disadvantages and indications of the main surgical procedures.

Materials and Methods: A literature search was performed through the database

of medical articles (PubMed/Medline) using keywords as the terms ‘“urolithiasis”,
“ureterorenoscopy”, “percutaneous nephrolithotomy”, “laparoscopic nephrolithotomy”,
“ureterolithotomy”, “pielolithotomy”, “laparoscopic renal surgery” and “open renal
surgery”, It was made in journals of English, Spanish and Portuguese language, as well
as specialty books. The search was limited to articles published between 1997 and 2013,
giving greater emphasis to those published in recent years.

Results: Current practices in the treatment of urolithiasis have changed deeply:
extracorporeal shock wave lithotripsy (ESWL) accounts for the majority of treatments in
patients with urinary calculi, followed by minimally invasive techniques and further more
invasive, percutaneous nephrolithotomy (PCNL), laparoscopic and open renal surgery,
respectively. During the past few years some of the limitations of the ESWL became
evidente, and the endourologic techniques experienced an exponential growth. Among
the factors that influence the choice of therapy, the most crucial ones are the size and

location of the stones. Nevertheless, a multitude of factors have to be weighted according

to each situation: comorbidities, anatomic specificities, available infrastructures, cost-



effectiveness, likelihood of success, the number of interventions required, risk of
recurrence and experience of practitioners.

Conclusion: With the progressive implementation and dissemination of minimal
invasive procedures, the treatment of urolithiasis has become much more effective, with
a great reduction in morbidity. Apart from situations where the resolution is achieved just
with medical therapy, the currently available alternatives, allow a good prognosis in most
cases: with SWL or more invasive techniques as the PCNL, laparoscopic or open surgery,
the results are generally very satisfactory, and it is expected that in the future it will be

achieved a greater success rate with less morbidity.

Key-words: urolithiasis, ureterorenoscopy, percutaneous nephrolithotomy, laparoscopic
nephrolithotomy, ureterolithotomy, pielolithotomy, laparoscopic renal surgery and open

renal surgery.



1. INTRODUCAO E OBJETIVOS

A litiase urinaria ¢ uma doenca muito frequente, descrita desde a antiguidade, que
continua a ter na atualidade um peso muito significativo em termos de custos e
morbilidade para as populacdes. A urolitiase € comum em todo o mundo com uma taxa
de prevaléncia estimada em cerca de cerca de 10-15% nas sociedades ocidentais.® Apesar
de os calculos serem responsaveis pelos sintomas mais frequentes e exuberantes, os dados
recentes apontam no sentido de estarmos perante uma doenca sistémica, caracterizada por
uma condicdo metabdlica cronica que é pontualmente marcada por episodios
sintomaticos.?2 Um maior conhecimento da sua epidemiologia pode proporcionar a
quantificacdo de padrdes de distribuigdo da doenga e conhecimento de novos fatores de
risco. O conhecimento de novos fatores de risco, por sua vez, contribui para uma melhor
compreensdo dos processos fisiopatoldgicos que estdo na sua origem, bem como ajuda a
delinear estratégias para lidar com esta doenca.’

O desenvolvimento de célculos renais tende a ocorrer principalmente durante a
idade adulta com um pico de incidéncia entre 0s 40 — 59 anos.>*° A prevaléncia de litiase
urinaria varia também com a raca, verificando-se uma maior prevaléncia em caucasianos
n&o hispanicos, enquanto a menor prevaléncia se verifica em negros nio-hispanicos.5"8
Historicamente, a incidéncia de litiase urinaria tem-se mantido sempre superior no
homem em relagdo & mulher. Contudo, atualmente verifica-se uma tendéncia de
aproximag&o nas incidéncias em ambos os géneros.? Num estudo de 2009, de entre a
populacdo hospitalizada de criancas do género feminino, as meninas registaram uma
maior probabilidade de desenvolverem litiase urinaria.® Pelo contrario, na primeira
década de vida, a frequéncia de calculos era superior em rapazes, enquanto na segunda
década essa frequéncia era superior no género feminino.® Nos EUA verifica-se que a

incidéncia no homem adulto permanece superior quando comparada com a mulher



também em idade adulta, numa propor¢do de 3:2, embora essa diferenca venha
diminuindo em idades mais jovens.®

Apesar dos avancos tecnoldgicos que permitiram a revolucgdo no tratamento desta
doenca, com técnicas minimamente invasivas e nao invasivas, devemos destacar o facto
de que os procedimentos cirdrgicos preconizados constituem apenas um tratamento da
consequéncia final do processo de litogénese e ndo atuam nas causas primarias da doenca.
Assim, apesar das melhorias significativas conseguidas no tratamento, sobrevivéncia e
qualidade de vida dos doentes, é da maior importancia aprofundar o conhecimento sobre
a sua patogénese, ndo sé atendendo a incidéncia e prevaléncia da doencga, mas também as
elevadas taxas de recorréncia em doentes previamente submetidos a terapéutica
cirGrgica.?

O objetivo deste trabalho é fazer uma revisdo bibliografica sobre as principais
opcOes terapéuticas cirargicas envolvidas no tratamento de litiase urinaria, destacando as

principais vantagens, desvantagens e respetivas indicagoes.



2. MATERIAS E METODOS

Realizamos uma pesquisa bibliografica através da base de dados de artigos
médicos (Pubmed/Medline), utilizando como palavras-chave os termos “urolithiasis”,
“ureterorenoscopy”, “percutaneous nephrolithotomy”, “nephrolithotomy”,
“ureterolithotomy”, “pielolithotomy”, “laparoscopic renal surgery” e “open renal
surgery’” em artigos e revistas de lingua inglesa, espanhola e portuguesa, assim como em
livros da especialidade. A pesquisa foi limitada aos artigos publicados entre 1997 e 2013.

Da listagem obtida selecionamos os artigos (revisao, estudos aleatorizados, metanalises e

estudos clinicos), tendo em atengdo o conteudo cientifico do resumo.

10



3. RESULTADOS

a. Enquadramento tedrico
i. Definicdo de Litiase Urinaria

A litiase urinaria define-se pela formacéo de calculos no trato urinario, podendo
distinguir-se a nefrolitiase, ureterolitiase e litiase vesical, de acordo com a localizag¢éo do
calculo.

A supersaturacdo da urina é um processo necessario para a formacao de calculos
urinarios — é esse fenémeno que justifica a mudanca de fase de um sal dissolvido e causa
a sua precipitacdo. O valor de concentragdo a que ocorre precipitacao é designado produto
termodindmico de solubilidade (é a constante que resulta do produto das concentracBes
das substancias puras em solugdo quando iniciam a precipitacdo).l® Esse valor de
concentracdo, que pode ser calculado por programas informaticos, tem revelado uma
correlagdo com a composicdo da urina e o risco de formacéo de calculos.!! Embora esta
constante seja relativamente facil de calcular em solugdo aquosa, a urina é uma mistura
complexa de substancias, e por isso torna mais dificil o célculo desses valores de

concentragdo em que ocorre SS e se iniciam os fenomenos de cristalizagdo.°

ii. Etiologia e prevaléncia

Embora a etiologia da litiase urindria ndo seja completamente conhecida e
compreendida, destacamos o facto de que esta ndo se limita a existéncia de célculos no
trato urinario, consistindo numa condicdo sistémica metabdlica que causa diversas
alteracOes, que no seu conjunto convergem no sentido de um fenémeno de litiase, que
culmina na formagdo de calculos.? Apesar disso, sdo conhecidos alguns dados
epidemioldgicos da doenga, nomeadamente sobre incidéncia e prevaléncia, bem como
importantes fatores de risco.
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A prevaléncia de litiase urinéria € estimada em 10 a 15% nos EUA, com uma taxa
média de recidiva de 50%.! Calcula-se que o risco de desenvolver urolitiase durante a
vida seja cerca de 1 a 15%, variando em funcdo da raga, género, idade e localizacdo
geogréafica.l Ao longo dos anos tem-se verificado um aumento na incidéncia e prevaléncia
a nivel mundial, nos diferentes grupos etarios e em ambos 0s géneros, embora o pico de
incidéncia se tenha deslocado para idades mais avancadas.*

Os célculos urinarios podem ser classificados de acordo com o tamanho,
localizacdo, caracteristica radioldgicas, etiologia de formacdo, composi¢do e risco de
recorréncia.’?> O tamanho dos calculos é habitualmente referido de acordo com o maior
diametro ou em duas dimensdes, e estratificado em grupos medindo 5, 5-10, 10-20, e mais
de 20mm de maior didmetro.? Quanto a posicdo anatomica, os calculos podem ser
classificados: no rim, em caliciais superiores, médios e inferiores, e piélicose; no ureter,
em proximais, médios ou distais; e em vesicais quando presentes na bexiga.
Relativamente as suas caracteristicas radioldgicas, estdo dependentes da composicéo dos
calculos e assim do maior ou menor grau de radiopacidade/translucéncia.’> A Tabela 1

sumariza essas informagoes.

Radiopacidade elevada

Baixa radiopacidade

Translucente

Oxalato de calcio

Fosfato de aménia de

Acido Urico

dihidratado magnésio Urato de aménio
Oxalato de célcio _ Xantina
) Apatite
monohidratado 2,8-dihidroxiadenina
o o Caélculos derivados de
Fosfatos de célcio Cistina

farmacos

Tabela 1. Caracteristicas radioldgicas de célculos urinarios. (Adaptado de European

Association of Urology (EAU); Guidelines on urolithiasis 2013)
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Ainda dentro dos parametros que permitem dividir os calculos, encontra-se a
etiologia da sua formag&o. Podemos dividi-los de acordo com causas infeciosas, nio
infeciosas, defeitos genéticos ou secundarios a efeitos medicamentosos adversos.'? A

Tabela 2 indica os principais tipos de célculos de acordo com a sua etiologia.

Etiologia N&o Infeciosa

Oxalato de calcio
Fosfato de calcio

Acido Urico

Etiologia Infeciosa

Fosfato de magnésio
Apatite carbonatada

Urato de amoénio

Causas Genéticas

Cistina
Xantina

2,8-dihidroxiadenina

Secundarios a farmacos

Tabela 2. Principais tipos de célculos de acordo com a etiologia. (Adaptado de

European Association of Urology (EAU); Guidelines on urolithiasis 2013)

Os aspetos metabdlicos sdo de grande importancia na formacao de calculos, e a
avaliacdo metabolica é necessaria para excluir certas patologias que podem estar na sua
origem. Os calculos sdo habitualmente constituidos por uma mistura de substancias, e a
sua andlise, em relacdo com uma avaliagdo metabdlica do doente, constitui um pilar no
diagnéstico da etiologia e na tomada de decisdes terapéuticas.*?

Finalmente, a divisdo de acordo com grupos particulares de risco de urolitiase tem
especial interesse porque permite definir um indice de probabilidade de risco de

recorréncia ou crescimento, orientador na definicio da terapéutica farmacolégica.'?
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iii. Fatores de risco

A compreensdo dos fatores de risco que estdo na génese da doenca proporcionam
uma melhor compreensdo que permite delinear estratégias de prevencdo, primaria e
secundaria. De uma forma genérica, os fatores de risco para esta doenga podem ser
divididos em trés categorias: ndo dietéticos, dietéticos e renais.!® Esta é uma possivel
classificacdo, apesar de outros critérios serem também aplicados com frequéncia; a
Tabela 3 apresenta alguns fatores de risco segundo uma classificagio distinta.? Entre os
fatores de risco ndo dietéticos, contamos os antecedentes familiares e condicdes
genéticas, fatores ambientais e doencas sistémicas, de que sdo exemplos o
hiperparatiroidismo primario, acidose tubular renal e Doenca de Chron.*® Dos fatores
dietéticos, destacam-se a obesidade, composicdo da urina, débito urinario inferior a
1L/dia, elevado consumo de proteinas animais e de sodio, entre outros.*® Finalmente,
relativamente aos fatores de risco renais, sao de referir a hipercalciuria, hiperoxaldria e
hipocitratdria.'?

A dieta constitui um potencial fator de risco reversivel merecendo por isso
especial destaque. De entre 0s nutrientes responsaveis pela formacéo de calculos, o mais
conhecido, e com algumas evidéncias, € o célcio. Estudos de coorte sobre o aporte
dietético de célcio, mostraram, ao contrario do esperado, que uma maior ingestdo de
célcio estava associada com menor risco de formagio de calculos.!* Elevados niveis de
consumo de sddio foram também implicados como fator de risco para litiase.’® As
conclusdes de um estudo randomizado e controlado mostraram que um baixo aporte de
sodio associado a uma dieta baixa em proteinas animais e consumo moderado de célcio
estavam associados a um menor risco de litiase urinaria.'® Finalmente, diversos estudos
mostram evidéncias de que o consumo de elevada quantidade de proteinas animais pode

aumentar o risco de litiase.167
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Fatores de Risco Potencialmente Reversiveis

Aporte de célcio insuficiente
Elevado aporte de sodio
Elevado aporte de proteinas animais

Sindrome Metabolico: excesso de peso, obesidade, Diabetes Mellitus

Fatores de Risco Irreversiveis

HiperoxalUria primaria
Cistinuria

Historia familiar de litiase urinaria

Fatores de Risco Ambientais

Clima da regido
Exposicao ocupacional a ambiente com temperaturas elevadas

Exposicao ocupacional a ambiente arido e quente

Tabela 3. Fatores de risco distribuidos por categoria: reversiveis, irreversiveis e
ambientais. (Adaptado de Thomas Knoll, Margaret S. Pearl Editors, “Clinical

Management of Urolithiasis”’; Springer)

Iv. Sinais e sintomas

A clinica tipica de um doente que se apresenta com litiase urinaria é um quadro
agudo de “colica renal” de inicio subito, cuja dor se inicia no flanco homolateral ao
calculo e irradia anterior e inferiormente, acompanhada de nauseas e vomitos. Também
com frequéncia, o doente apresenta infecdo urinaria ou hematuria.'® Calculos de pequenas
dimensdes que ndo causam obstrucdo sdo habitualmente assintomaticos. Quando

presentes, 0s sintomas sao ligeiros a moderados e facilmente controlados com terapéutica
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médica.’® A passagem de calculos para o ureter, com consequente obstrucdo completa,
dilatacdo ureteral proximal e espasmo, estdo associados a colica renal tipica.

Inicio subito de dor severa no flanco irradiando para a regido inguinal, hematuria
micro ou macroscépica, nauseas e vomitos ndo associados a dor abdominal aguda, sdo
sintomas fortemente sugestivos de colica renal, causada por obstrucéo renal ou uretérica
devido a célculo.'® A dor de origem renal tipo cdlica muito raramente, ou nunca, ocorre
sem a presenca de obstrucéo.®

Doentes com calculos de grandes dimens@es, que por isso adotam a morfologia
dos célices, designados por célculos coraliformes, sdo com frequéncia relativamente
assintomaticos.'® Quando sintomaticos, apresentam com maior frequéncia infecdo e
hematuria do que a dor aguda tipica.'® Se ocorrer uma situacdo de obstrucdo bilateral,
apesar de raro, é provavel que o doente se apresente sem um quadro sintomatico agudo,
contudo ira desenvolver sinais de insuficiéncia renal aguda.'®

Aquando da entrevista clinica € importante questionar o doente sobre a duracao,
caracteristicas e localizacdo da dor, antecedentes pessoais e familiares de litiase urinaria
e suas complicac@es, infecBes do trato urinario e composicao de calculos prévios.

A maioria dos célculos originam-se no rim e progridem distalmente, causando
obstrucdo completa ou parcial a nivel do calice ou ureter. As caracteristicas e intensidade
da dor estdo relacionadas com a localizacéo do calculo, o grau de obstrugdo e a possivel
presenca de espasmo do ureter ou infecdo concomitante. Calculos situados na jungédo
ureteropélvica (JUP) podem cursar com dor profunda, moderada a severa, sem irradiacdo
para os genitais, devido a distensdo da cépsula do rim.'® Célculos impactados no limen
uretérico despertam dor severa e subita, de tipo célica, no flanco homolateral e irradiando
até ao escroto ou vulva. Nauseas intensas estdo habitualmente presentes em ambas as

situacGes, mesmo na auséncia de vomitos. Dada a localizacdo habitual da colica renal,
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devem ser lembradas como hipéteses diagnosticas, tendo em conta a sua frequéncia, a
colecistite e colelitiase a direita e a pancreatite aguda, Ulcera péptica e gastrite a esquerda.

Os célculos uretéricos situados sensivelmente a meio do trajeto do ureter, podem
causar uma dor que irradia anterior e caudalmente, podendo mimetizar uma apendicite,
quando a direita, ou uma diverticulite aguda, quando & esquerda.'® Calculos situados na
juncdo ureterovesical podem ser causa de sintomas irritativos como frequéncia urinaria,
distria, dor supraptbica ou urgéncia miccional.!8

Célculos que progrediram até a bexiga sao normalmente assintomaticos e acabam
por ser expulsos espontaneamente na maioria dos casos. Raramente, pode ocorrer
retencdo urindria posicional, devida & deslocagéo do calculo para o orificio da uretra em

ortostatismo.'®

v. Exames imagioldgicos

Os doentes com calculos do trato urinario apresentam-se frequentemente com dor
no flanco ou na regido inguinal, vomitos e febre, embora também possam nao evidenciar
quaisquer sintomas. Os procedimentos basicos para uma correta avaliacdo incluem uma
historia clinica cuidadosa e detalhada, bem como um exame fisico dirigido e rigoroso.
Contudo, frequentemente é necessario recorrer a exames de imagem para confirmar o
diagnostico, dos quais se destacam a radiografia simples, ecografia, tomografia
computorizada ndo contrastada (TCNC), urografia com contraste intravenoso e urografia
através de ressonancia magnética (RM). Importa também salientar que, mesmo quando é
imprescindivel a realizacdo de exames de imagem para esclarecimento do quadro clinico,
o tratamento analgésico constitui uma prioridade e nio deve ser prorrogado.*®

Quando disponivel, a ecografia pode ser usada como primeiro exame de imagem

pelo facto de ser de rapida execucgdo, com a vantagem de ndo expor o doente a radiacdo e
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permitir o diagndstico de outras situagdes possivelmente consideradas no diagnostico
diferencial. Permite detetar célculos localizados nos calices, bacinete, juncédo
ureteropélvica ou juncdo vesicoureteral, embora a sua dete¢do se torne progressivamente
mais dificil a medida que progredimos no sentido distal do trato urinario.*® Além disso, a
ecografia apresenta uma sensibilidade e especificidade consideravelmente baixas quando
comparada com a NCCT.® Qutra vantagem da ecografia é a sua realizacdo na avaliacdo
de gravidas suspeitas de litiase urinaria, pelo facto de ndo expor a paciente a radiacéo.

A radiografia simples constitui um exame muito util, principalmente devido a sua
rapida e facil execucdo, baixo custo e acessibilidade. No entanto apenas permite detetar
calculos radiopacos, € a sua sensibilidade e especificidade sdo também muito inferiores
em comparagdo com a NCCT. Por esse motivo este exame € mais Util no seguimento do
doente apds tratamento.'® Além disso, se for previsto usar a tomografia computorizara, a
radiografia ndo deve ser realizada, pois representa uma dose acrescida de radiagcdo sem
beneficio a nivel da informacéo obtida.

A ureterografia com administragéo de contraste intravenoso perdeu alguma da sua
aplicabilidade com o advento da NCCT. Apesar disso, apresenta ainda algumas
vantagens: determinacdo do grau de obstrucdo; avaliacdo do trato urinario; e avaliacdo da
anatomia intrarrenal nos doentes que serdo submetidos a procedimentos cirtrgicos.*®
Embora apresente maior sensibilidade e especificidade que a radiografia simples ou a
ecografia na detecdo de calculos renais, implica a administracdo prévia de contraste, o
que ndo permite usar este exame em situacdo de urgéncia.

A tomografia computorizada sem contraste (NCCT) constitui atualmente, em
diversos paises, 0 exame de imagem padrdo na avaliacdo do doente com dor do flanco e
suspeita de litiase urinaria.!® Este exame permite obter imagens de alta resolucéo,

consideravelmente superior a radiografia e ecografia, com elevada sensibilidade e
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especificidade: fornece informagGes sobre a densidade do calculo, dimensdes, forma,
nimero e localizagdo, importantes parametros a ter em conta nos doentes que
posteriormente serdo submetidos tanto a LEOC como procedimentos cirdrgicos

invasivos.

vi. Diagnostico diferencial

Perante uma situacdo de clinica compativel com litiase urinaria, associada ou ndo
a uma historia sugestiva desse diagnostico, outras causas nao urologicas que podem fazer
diagnostico diferencial com cdlica renal devem ser tidas em conta. Na Tabela 4 séo

referidas algumas das principais condigdes que devem ser consideradas.?
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Peritonite

DistUrbio metabdlico

Local (diverticulite; apendicite aguda;

Cetoacidose

Generalizada Porfiria
Vascular Infeciosa
Aneurisma aorta abdominal

Aneurisma artéria renal Pielonefrite

Aneurisma artéria esplénica
Vasculite (autoimune)
Isquémia mesentérica
Trombose artéria/ veia renal

Lombalgia

Abcesso renal
Abcesso do M.Psoas iliaco

Sindrome Fitz-Hugh-Curtis

Ginecoldgica

Pulmonares

Gravidez ectopica

Doenca inflamatdria pélvica
Endometriose

Torsao ovérica

Abcesso tubo-ovarico

Pneumonia do lobo inferior

Cardiaca

Angina Pectoris

Outras causas

Dor musculo-esquelética
Colica biliar

Ulcera péptica perfurada
Apendicite aguda
Obstrucéo intestinal

Hérnia inguinal encarcerada

Sindrome de Munchausen

Tabela 4. Diagnésticos diferenciais de célica renal. (Adaptado de Thomas Knoll,
Margaret S. Pearl Editors, “Clinical Management of Urolithiasis”’; Springer)
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vii. Complicagbes

O desenvolvimento de célculos, no sistema coletor renal ou ao longo do trato
urinério, constitui por si a manifestagdo de uma condicdo, ou conjunto de fatores, que
culminam no processo de litogénese. No entanto, se esta situacdo ndo for devidamente
tratada, podem surgir complicac@es que, ndo s6 reduzem a probabilidade de sucesso do
tratamento, como podem implicar o desenvolvimento de outras comorbilidades.

Entre as situacdes mais frequentes, que resultam de um quadro de urolitiase ndo
resolvido, destacam-se: infecdo urinaria, pielonefrite, sépsis, estenose ureteral, refluxo
vesico-ureteral, hidronefrose e mesmo deterioracdo da funcdo renal, potencialmente

irreversivel.

viii. Terapéutica

A maioria dos calculos renais sdo assintomaticos, e € questionavel para pequenos
calculos, sobretudo quando localizados na porcéao inferior do ureter, se o tratamento €
necessario.?! A historia natural e o risco de complicagdes em tais situacOes ndo é bem
conhecido, e ha poucos estudos de grande dimensdo comparando os resultados de casos
tratados e ndo tratados. Contudo, o crescimento do calculo, potencial obstrucéo, infecdo
secundaria e dor constituem indicagGes reconhecidas para tratamento.?

Em contraste, os calculos uretéricos quase sempre causam sintomas,
habitualmente dor aguda tipo célica. O tratamento ativo é necessario quando 0s sintomas
persistem e ndo € previsivel que ocorra passagem espontanea do calculo ou com auxilio
de terapéutica médica.?! O surgimento de sépsis ou a existéncia de obstrucio em doente
com rim Unico s&o situacdes que requerem tratamento emergente.* A decisio de iniciar
tratamento ativo de calculos situados na porcao superior do trato urinario é baseada em

aspetos gerais como a composicdo dos calculos, a sua dimensdo e 0s sintomas
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apresentados.?! Além disto, deve ser recordado que algumas situacdes particulares

requerem cuidados especiais:

Todos os doentes devem realizar o teste rapido com fita-teste Combur, e 0s casos
de infegdo urinaria devem ser tratados de acordo com o resultado da urocultura,
anteriormente a intervencdo prevista. Perante infecdo significativa concomitante
a obstrucdo, deve ser colocado um cateter duplo J para drenagem durante alguns
dias antes da intervengdo.?

Doentes que estdo sob terapia anticoagulante devem ser consultados pelo
respetivo especialista antes da intervencdo. Se a medicacdo anticoagulante nédo
pode ser interrompida ou perante uma diatese hemorragica que nao pode ser
corrigida prontamente, todos os procedimentos invasivos sdo contraindicados e
devem ser protelados, exceto a UR, apesar de cuidados especiais necessarios.?>?
Obesidade constitui outro fator, que pode influenciar negativamente os resultados
de algumas intervencdes, concretamente a LEOC, NLPC.%

Célculos particularmente duros, como séo os de oxalato de célcio monohidratado,
brushite e cistina, respondem mal a intervencdo por LEOC. Desta forma, é
preferivel optar pelo tratamento endo-uroldgico, se a composicao dos calculos é
conhecida.?*

Uma outra situacdo, que cursa com obstrucdo, consiste na acumulacdo de
pequenos fragmentos de calculos e residuos no ureter que ocorre apos aplicacdo
de ondas de choque no tratamento por litotricia, e que depende do tamanho dos
calculos iniciais — designado “estrada de pedra” do alem3o steinstrasse.?! Quando
ndo existem sintomas, pode adotar-se um tratamento conservador apenas com
terapia medicamentosa, uma vez que aumenta significativamente a probabilidade

de expulséo espontanea e reduz a necessidade de intervencdes endoscopicas ou de
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litotricia.?* Se a passagem espontanea é pouco provavel, é necessario tratamento

ativo, através de LEOC, UR ou mesmo NLPC.

Calculo Renal

Crescimento de célculo

Doentes com elevado risco de litiase

Obstrucéo

Infecédo

Célculos superiores a 15mm

Célculos inferiores a 15mm se atitude expectante ndo for uma hip6tese

Preferéncia do doente (situacdo médica e social)

Calculo Ureteral

Baixa probabilidade de excrecdo/ passagem espontanea (didmetro superior a 7-8mm)
Dor persistente apesar de adequado tratamento analgésico

Obstrucéo persistente

Insuficiéncia renal (rim Unico ou obstrucdo bilateral)

Infecédo

Tabela 5. Indicacbes para remoc¢do/ tratamento ativo de calculos. (Adaptado de
Thomas Knoll, Margaret S. Pearl Editors, “Clinical Management of Urolithiasis”;
Springer)

Selecéo do procedimento para remocao de calculos renais

A. Calculos piélicos, caliciais superiores ou médios

As opc¢des de tratamento ndo invasivo ou minimamente invasivo para calculos
renais incluem LEOC, NLPC, ou UR. Cirurgia aberta e laparoscépica estdo reservadas a
casos selecionados, como sdo os doentes com certos problemas concomitantes, como a
obstrucdo da juncéo ureteropélvica (JUP) que requer correcdo simultanea.?! Atualmente,

a abordagem laparoscopica deve ser preferida nestes casos. Enquanto a eficacia da NLPC

23



ndo é afetada pelas dimensdes do calculo, a taxa de sucesso na LEOC e UR diminui com
0 aumento do tamanho dos calculos.?X A LEOC consegue excelentes resultados para
célculos até 20mm em todas as localizagBes intrarrenais, exceto do polo inferior e em
diverticulos.?* Assim, a LEOC permanece como a primeira linha de tratamento de
calculos de acordo com a maioria das diretrizes.'>? Contudo, a NLPC e a UR flexivel,
realizada por especialistas experientes, conseguem excelentes taxas de sucesso em
periodos menores.?!

Célculos de dimensdo superior a 20mm devem ser tratados primariamente por
NLPC, uma vez que LEOC requer multiplas sessdes e com isso aumenta a
morbilidade.?®?” A UR flexivel demonstrou ser eficaz mesmo no tratamento de célculos
com mais de 15mm, embora os estudos que o afirmam ainda ndo sejam uma realidade

generalizada na prética clinica.?8%

1° NLPC
>2cm 20, LEOC
3°. Laparoscopia
1°. NLPC ou LEOC ou UR flexivel
2°. Laparoscopia
1°. LEOC ou UR flexivel
2°. NLPC

1-2cm

<lcm

Tabela 6. Algoritmo de tratamento para calculos nos célices médios e superiores do
sistema coletor. (Adaptado de Thomas Knoll, Margaret S. Pearl Editors, “Clinical

Management of Urolithiasis”’; Springer)
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B. Calculos do grupo calicial inferior

Embora a eficicia da litotricia na fragmentacdo dos célculos ndo se encontre
diminuida em comparacdo com outras localizacGes, a taxa de sucesso do tratamento é
inferior nessa localizacdo, em grande parte devido a posi¢do dos calices inferiores que
dificultam a excrecdo de calculos e residuos.®® Os fragmentos ficam retidos
frequentemente e levam a recidiva do processo litogénico. Por esse motivo, as técnicas
endo-uroldgicas sdo habitualmente preferidas nessas situagdes.?’ Além do tamanho e
composicao dos calculos, os fatores seguintes influenciam negativamente a probabilidade
de sucesso no tratamento com LEOC: angulo infundibulo-pélvico agudo (profundo),
célice longo e um infundibulo estreito.3:*233 Qutros pardmetros anatémicos nio foram
ainda estabelecidos. Medidas de suporte, como inversdo ou vibracdo, foram propostas.
Contudo, o seu valor permanece controverso, assim como a utilidade da hidratagdo.343®

Para os calculos do polo inferior, a NLPC é recomendada para calculos com mais
de 15mm.? Se existirem preditores negativos para litotricia, a NLPC pode ser uma
alternativa favoravel mesmo para calculos inferiores. Baseado na literatura comparativa,
a UR flexivel parece ser apenas equiparada pela LEOC.?"*® Contudo, vérios relatos de

casos mais recentes sugerem uma vantagem clara da UR flexivel sobre a LEOC.?°
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1°. NLPC

0 ]
>1.5cm 2°. UR flexivel
3% LEOC
4°, Laparoscopia
Sim. 1°. LEOC
Fatores favoraveis 2°. UR flexivel ou NLPC
1-1,5cm
para LEOC? Na&o. 1°. UR flexivel ou NLPC
2°. LEOC
1°. LEOC ou UR flexivel
<lcm

2°. NLPC

Tabela 7. Algoritmo de tratamento para célculos do polo renal inferior. (Adaptado
de Thomas Knoll, Margaret S. Pearl Editors, “Clinical Management of

Urolithiasis”’; Springer)

Selecéo do procedimento para remocao de calculos do ureter

Caélculos no ureter sdao normalmente tratados através de LEOC ou UR retrégrada,
pela sua natureza ndo invasiva ou minimamente invasiva. Mesmo assim, ocorreu a
difusdo e generalizacdo de técnicas laparoscopicas que conduziu ao aumento da utilizacdo
de ureterolitotomia laparoscopica (UL).?! Ainda assim, essa é uma técnica muito invasiva
e como tal deve ser reservada a casos especificos.?’ Outra alternativa em casos
selecionados é a remocdo percutinea anterograda de calculos uretéricos.r UR
anterégrada pode ser uma boa opcéo para célculos de grandes dimensdes impactados na

porcdo proximal do ureter ou quando ndo é possivel acesso retrogrado.36:37

A. Calculos da porc¢éo proximal do ureter
Baseado numa vasta meta-analise da Associacdo Americana de Urologia e a

Associacdo Europeia de Urologia, ndo foram encontradas diferencas significativas na

26



taxa de sucesso entre LEOC e UR no tratamento de calculos proximais no ureter.®® No
entanto, apos estratificar os resultados de acordo com o tamanho dos célculos, verificou-
se uma taxa de sucesso superior com LEOC para célculos inferiores a 10mm, enquanto a
taxa de sucesso foi superior para calculos superiores a 10mm com UR.?! Esta diferenca
podia ser explicada pelo facto de a UR ndo ter sofrido variacdo na sua eficicia com a
variacdo de tamanho dos célculos, ao contrario do que acontece com a LEOC, cuja taxa

de sucesso diminui com o aumento de dimensdo dos célculos.?

B. Célculos uretéricos na porc¢édo média e distal

Para todos os célculos situados no segmento médio ou distal do ureter, a UR
parece ser superior em relacdo a LEOC, mas apoés estratificacdo pela dimensdo dos
calculos, o reduzido numero de casos por grupo inviabilizou resultados conclusivos, por
parte de varios grupos de estudo, devido a falta de significado estatistico.?* Para todos os
calculos em posicdo distal, a UR rendeu melhores resultados com uma taxa de sucesso
superior comparando com a LEOC, independentemente da dimens&o.2!

Embora ndo haja dados suficientes, provenientes de estudos aleatorizados e
estatisticamente significativos, para comparar a UR rigida e flexivel no tratamento de
calculos proximais, foram relatados varios casos em que a UR flexivel se mostrou mais
eficaz (87%) em comparacio com a UR rigida ou semirrigida (77%).2**° Apesar disso, a
pratica Europeia mostra que a UR rigida constitui um método seguro e eficaz no
tratamento de célculos proximais.*® De acordo com a meta-analise de EAU-AAU, o0s
doentes devem ser informados que a UR rigida oferece uma maior probabilidade de
conseguir a remocdo completa de calculos com apenas uma intervengdo mas, ao mesmo

tempo, comporta maior risco de complicagdes.*
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1°. UR (retrégrada ou

_ >10mm anterograda)
Calculos Ureter Proximal
2°. LEOC
<10mm 1°, LEOC ou UR
0

>10mm 1° UR
Calculos Ureter Distal 2°. LEOC

<10mm 1°. LEOC ou UR

Tabela 8. Algoritmo de tratamento para calculos do ureter. (Adapted from Thomas

Knoll, Margaret S. Pearl Editors, “Clinical Management of Urolithiasis ”’; Springer)

b. Litotricia extracorporea por ondas de choque (LEOC)

A litotricia extracorpOrea € uma técnica terapéutica de entre as opg¢des disponiveis
no tratamento de litiase urinaria que conta ja com mais de trinta anos de experiéncia. Os
primeiros resultados obtidos na realizacio de LEOC foram muito positivos e
encorajadores, pelo que a técnica se difundiu e implementou como uma opgao terapéutica
largamente utilizada.**

Apds a sua introducdo inicial na pratica médica, a LEOC experimentou um uso
crescente para um espectro cada vez mais alargado de situacdes.*' Desta forma, as
dimens@es, localizacdo e composicdo dos calculos evidenciaram-se como fatores
importantes na previsdo do sucesso do tratamento, tornando importante a selecdo de
doentes adequados a realizacdo desta opc¢do terapéutica. O sucesso dos resultados de
LEOC depende ndo sé das caracteristicas dos calculos, como também das caracteristicas
do doente (ex. obesidade, comorbilidades), para se conseguir maximizar a fragmentagéo
dos célculos e minimizar os danos colaterais dos tecidos interpostos entre o calculo e a

superficie.
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A LEOC consiste, de uma forma resumida e simplificada, na aplicacdo de ondas
de pressdo, que sdo concentradas e focadas num ponto especifico (coincidente com a
localiza¢do do calculo alvo), de forma a provocar a cominui¢do do célculo e permitir
posteriormente a sua passagem espontanea pelo trato urindrio até ao exterior. A
intensidade e frequéncia na aplicacdo de choques € ajustada de acordo com as
caracteristicas do célculo e do doente, tentando aumentar a fragmentacao dos célculos e
facilitar a excrecdo dos residuos. Apesar de constituir um tratamento néo cirdrgico, e a
alternativa menos invasiva, a LEOC tem determinados riscos associados, que devem ser
explicados ao doente, e implica habitualmente a realizacdo de multiplas sessGes para se
conseguir a eliminacdo de todos os célculos e residuos. No entanto, apesar de todas as
limitacdes inerentes a LEOC, este constitui um tratamento adequado para uma grande
maioria dos doentes (segundo as Ultimas Guidelines da Associagdo Europeia de
Urologia'? a LEOC é um tratamento adequado em mais de 90% dos doentes adultos com
calculos urinarios). 24344

De acordo com as diretrizes da EAU, as contraindicacGes atuais a realizacdo de
LEOC sdo as seguintes: gravidez; diatese hemorragica; infecdo urinaria nao resolvida;
malformacdes musculo-esqueléticas marcadas ou obesidade grave que compromete a
eficacia das ondas de choque; aneurisma arterial na vizinhanga do célculo; obstrucdo
anatoémica distal ao calculo.?

Em suma, a LEOC é uma opcdo terapéutica segura e eficaz numa grande
percentagem de doentes, sobretudo naqueles com calculos Unicos e de diametro inferior
a 2cm. Fatores como obesidade, calculos do grupo calicial inferior, calculos de cistina,
brushite ou oxalado de célcio monohidratado, reduzem a probabilidade de sucesso do
tratamento, e deve em tais situacOes ponderar-se 0 uso de outros procedimentos,

nomeadamente a UR ou NLPC.* S3o por isso evidentes as vantagens da LEOC, motivo
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pelo qual permanece como uma técnica amplamente usada e com resultados
genericamente satisfatorios.

A realizacdo desta técnica, bem como as suas especificidades, indicacdes e
vantagens, ndo sdo aqui abordadas em profundidade, pelo facto de néo se tratar de uma
técnica cirlrgica no tratamento de litiase urinaria e por isso ndo constituir parte dos
objetivos deste trabalho. No entanto, dada a sua importancia e larga utilizacdo no &mbito
do tratamento de calculos urinarios, consideramos oportuno referir aqui alguns dos

aspetos mais relevantes desta opcao terapéutica.

c. Ureterorenoscopia (UR)

As antigas estratégias de tratamento perante casos de litiase urinaria com sinais de
infecdo, envolviam intervengdes cirirgicas com acesso direto e remogdo de calculos, o
que se refletia em elevada morbilidade intra e pds-operatoria.*® Proximo do inicio do
século XX, levado a cabo por Hugh Hamptom Young, foi realizada a primeira
ureteroscopia, recorrendo para isso a um cistoscopio pediatrico.*® Na realizacdo dessa
intervencdo, e num doente com valvulas uretrais posteriores, ele conseguiu progredir ao
longo do trato urinério do doente e assim conseguiu a primeira visualizagdo endoscépica
da porcdo superior do ureter.*® O desenvolvimento de endoscopios de fibra dptica,
flexiveis, com extremidade controlavel e multiplos canais de trabalho, permitiu aos
profissionais da especialidade aproximarem-se daquele que é o objetivo principal —
conseguir uma maxima eficacia com minima morbilidade — fazendo da
ureterorrenoscopia o tratamento padrdo em muitos dos casos de litiase urinaria.

Os procedimentos endo-urolégicos mudaram profundamente o tratamento da

litiase urinéria. Alguns dos principais avangos tecnolégicos incluem, miniaturizagdo dos
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endoscépios, aumento da qualidade de imagem, introducdo de equipamentos
descartaveis. As praticas atuais, na realizacdo de UR rigida, usam instrumentos com
extremidade de didmetro <8F.* Ureteroscopios rigidos podem ser usados ao longo do
trajeto de todo o ureter.*” O maior avango técnico conseguido foi verificado nas técnicas
de cirurgia intrarrenal retrograda, através de endoscépios flexiveis, com melhoramento
dos mecanismos de controlo de curvatura, maior durabilidade e sistemas opticos digitais

muito melhorados.*842%0

Consideracg0es sobre o procedimento

Nos ultimos dez anos foram alcancados grandes avancos no ambito das
tecnologias usadas no tratamento de litiase urinaria, permitindo a construcdo de
instrumentos com cada vez menor calibre, possibilitando acesso a todo o trato urinario e
sistema coletor, causando pouco ou nenhum comprometimento da funcgdo renal.>* A
introducdo de ureterorrenoscépios flexiveis associados ao laser de hdlmio (Homium-YAG
laser) fizeram da UR uma alternativa & LEOC e NLPC, com elevadas taxas de sucesso.
Atualmente estdo disponiveis ureterorenoscopios com elevada capacidade de deflexdo e
que permitem mdltiplas curvaturas em simultaneo.®!

Outro aspeto essencial na realizacdo de UR ¢€ a utilizacdo de fios guia; sdo usados
habitualmente dois (com cerca de 150cm de comprimento), um de seguranga e um para
manipulacdo.®® A extremidade distal é polida de forma a ndo causar qualquer trauma, e
pode ser reta ou curva. No inicio do procedimento é utilizado um cateter uretérico, através
do qual se introduz o fio guia e que pode tambem ser utilizado para instilar produto de
contraste para obter imagem de pielografia.>! Em alternativa, pode ser usado um cateter
de lmen duplo, que permite a colocacdo de fio guia e a realizacdo de cistoscopia em

simultaneo.?!
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Atualmente, a utilizacdo de bainhas de acesso uretérico é uma pratica comum UR
flexivel. Esta permite: um acesso facil e rapido ao ureter para uma melhor manipulagéo
durante o procedimento, em que é necessario introduzir e remover os instrumentos varias
vezes; a dilatacdo do ureter; melhorar a visibilidade ao facilitar a drenagem do liquido de
irrigacéo; prevenir pressdes excessivas no interior do ureter; facilitar a passagem de
residuos; proteger o ureterorrenoscopio e diminuir o periodo operatorio.>*

Para a extragdo dos calculos estdo disponiveis diferentes instrumentos,
manipulados através do ureterorrenoscopio, dos quais 0 mais utilizado é o cesto de nitinol,
seguido das pingas (graspers).>!

A irrigacdo é também um aspeto de grande relevancia para o sucesso do
procedimento. A solugdo padrao utilizada é uma solucgéo de cloreto de sddio usada na UR
flexivel. As cavidades intrarrenais devem ser bem lavadas durante alguns minutos para
evitar a mistura de solucéo de lavagem e produto de contraste, que reduz a qualidade da
imagem radiografica.®® A irrigacdo da solugdo de lavagem pode ser feita através do
mesmo canal usado para os instrumentos de manipulacéo, pelo que, o fluxo de liquido
deve ser pressurizado em funcdo do débito que se pretende na extremidade distal do
ureterorrenoscopio.®

Relativamente ao processo de litotricia intrarrenal, o Holmium:YAG laser
continua a ser o0 método mais utilizado e o0 mais versatil. Este consiste num dispositivo de
laser em estado sélido, feito a partir de hélmio (um elemento sintético da classe dos
lantanideos) e um Yttrium-Aluminium-Garnet crystal (YAG), que permitem a
fragmentacéo de calculos através de descargas pulsateis de energia que requer o contacto
direto do instrumento com o alvo.®! Este dispositivo permite ndo s6 a fragmentacéo dos

calculos, que sdo prontamente removidos e aspirados, mas também o tratamento de
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estenoses uretéricas, excisdo de tumores do urotélio, realizacdo de incisGes e coagulacdo

através do laser.®!

Preparativos pré-operatorios
Antes de iniciar uma intervencdo cirlrgica, 0s seguintes aspetos devem ser

considerados:

Historia clinica do doente;

e Exame fisico, tendo em atencdo a possibilidade de anormalidades anatomicas e
congénitas podem complicar ou impedir o sucesso do procedimento;

e Agentes antiagregantes ou anticoagulantes devem ser interrompidos antes da
cirurgia sempre que possivel; embora a UR ndo seja contraindicada, na
impossibilidade de interromper essa medicacdo, ha um maior risco de
complicacdes;>>>3

e Exames imagiolégicos;

e E recomendada antibioterapia profilatica.'?

Acesso a porcao superior do trato urinario

A maioria das intervengdes € realizada sob anestesia geral embora, também
possam ser efetuadas sob anestesia local ou epidural.> A miniaturizacio progressiva dos
instrumentos veio permitir que fosse utilizada a sedacdo intravenosa para conseguir 0S
mesmos resultados.>* A sedagéo intravenosa com instrumentos de reduzidas dimensoes é
particularmente Gtil em mulheres com célculos uretéricos distais. Contudo, a mobilizagéo
do rim é mais pronunciada com a utilizacdo de anestesia local ou intravenosa, em relagédo

a anestesia geral, o que pode dificultar a realizacdo de cirurgia retrograda intrarenal .*?> A

33



UR retrograda é uma opcdo vidvel para calculos uretéricos de grandes dimensoes,

impactados e proximais.®

Aspetos de seguranca

O equipamento de fluoroscopia deve estar disponivel na sala operatdria.
Recomenda-se a colocacdo de um fio guia para seguranca, embora alguns grupos de
estudo tenham demonstrado ndo ser necessario.>®>” A colocagdo de um fio guia impede
falsos trajetos em caso de perfuracdo e assegura que o stent duplo J pode ser colocado em
situacOes dificeis, evitando complicagdes mais graves. Por esse motivo, a colocacdo de
fio guia é um procedimento recomendado, segundo o Gltimo consenso da EUA.*2

O acesso retrogrado ao trato urindrio superior € efetuado sob orientacédo
endoscopica, reduzindo assim o risco de complicacdes.*?

Dilatadores plasticos e com baldo devem estar disponiveis perante a eventualidade
de serem necessarios. Se a colocacdo de um ureteroscépio flexivel é dificil, a insercédo
prévia de ureteroscopio rigido pode ser (til para dilatagdo.'? Quando ndo é possivel
conseguir acesso uretérico, a colocacdo de um stent duplo J seguida de UR 7 a 14 dias
depois, constitui um procedimento alternativo.*?

Bainhas de acesso uretérico com revestimento hidrofilico, que estdo disponiveis
em diferentes calibres (didmetro interno a partir de 9 F), podem ser introduzidas com
auxilio de um fio guia com a extremidade colocada na por¢do proximal do ureter.!? As
bainhas de acesso uretéricas permitem facil acesso a porcdo superior do ureter e com isso
facilitam a realizacdo de UR.*? O uso de bainhas de acesso melhora a visibilidade do trato
urinario por estabelecer um efluxo continuo, diminuir a pressdo intrarrenal e
potencialmente diminui o tempo operatdrio.’”*® As bainhas de acesso permitem um

efluxo continuo do fluido de irrigagdo e assim melhora a qualidade da visualizacéo e
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mantém um sistema de baixa press&o.>® Contudo, a colocagio de bainhas de acesso pode
causar trauma do ureter, embora ndo existam dados sobre essas consequéncias a longo
prazo.12%9 Em suma, a colocacéo de bainhas de acesso esta dependente, em grande parte,

da preferéncia do cirurgiao.

Extracado de céalculos

O objetivo da UR ¢é tornar o doente completamente livre de calculos e residuos.
Estratégias de “Smash and go” devem ser limitadas ao tratamento de calculos renais de
grandes dimensdes.*?

Os célculos podem ser removidos recorrendo a forceps endoscopicos ou cestos de
nitinol.1? Os forceps permitem a libertacio segura de fragmentos quando estes ficam
retidos no limen do ureter mas, a remoc¢do é mais demorada em comparacdo com 0S
cestos. Apenas cestos feitos de nitinol podem ser usados na cirurgia intrarrenal
retrograda.5!

De notar, que os cestos de nitinol preservam a deflexdo da extremidade dos
ureterorrenoscépios flexiveis e o formato sem ponta reduz o risco de lesdo da mucosa.
As diretrizes da EAU alertam também para o facto de que a extracao de calculos usando
cesto sem a visualizacdo endoscopica do calculo (designado blind basketing) ndo deve
ser realizada.?

Caélculos que ndo podem ser removidos diretamente na sua totalidade devem ser
fragmentados. Se existir dificuldade em conseguir acesso a célculos situados no polo
renal inferior, e que necessitam de fragmentacdo, pode ser Util mobiliza-los até um célice

de mais facil acesso.5?
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Litotricia intracorporal

O sistema de litotricia mais eficaz é o Ho:YAG laser, que se tornou o método
padrdo para UR e nefroscopia flexivel, pelo facto de ser eficaz em todos os tipos de
calculos.®3%485 Sistemas de ultrasson e pneumaticos podem também ser usados com alta
eficacia de fragmentacdo na UR rigida.®®®” Contudo, a migracéo de calculos para o rim é
um problema frequente, que pode ser evitado pela colocagéo de dispositivos especificos
proximos do célculo.®® Por esse motivo, a litotricia com Ho:YAG laser é o método

preferido para UR flexivel, de acordo com consenso da EAU.?

Colocacao de stent antes e ap6s UR

A colocacdo de stent previamente a UR por rotina ndo é necessario. Contudo, a
colocacdo de stent pré-UR, facilita a realizacdo do procedimento, a manipulacdo de
instrumentos e dos calculos, melhora a taxa de sucesso e reduz o risco de complicagdes.®®

A maioria dos urologistas, por rotina, coloca um stent duplo J apés UR, embora
varios ensaios aleatorizados prospectivos tenham demonstrado que a colocagdo de stent
por rotina apds UR ndo complicada, isto €, em que foi conseguida uma remocéo completa
de todos os calculos, ndo é necessaria.!>™ Além disso, a colocagdo de stent pode estar
associada a maior morbilidade pos-operatoria.”* A colocagdo de um cateter uretérico
durante um menor periodo (cerca de 1 dia) pode também ser usado, com resultados
idénticos.”

Stents devem ser usados em doentes com risco acrescido de complicagdes (ex.
fragmentos residuais, hemorragia, perfuracéo, ITU, gravidez), e em casos duvidoso, para
evitar situacdes de maior risco e que requerem intervencdo emergente.*? A duracéo ideal

do periodo durante o qual o doente tem o stent ndo é conhecida. A maioria dos
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especialistas optam por um periodo de até 1-2 semanas ap6s a UR.'? Os doentes devem
ser vigiados com radiografia abdominal, TC ou ecografia.'?

Blogueadores-a reduzem a morbilidade dos stents uretéricos e aumentam a sua
tolerancia, através da diminuicdo ou eliminacdo de alguns sintomas.” Uma metanalise
recentemente publicada fornece dados que mostram uma maior tolerancia aos stents

uretéricos com o uso de tamsulosina.”

Indicaces e discussao da terapéutica

Calculos Renais

De uma forma geral, doentes com calculos de dimensdo inferior 20mm séo
considerados candidatos a intervengdo com UR.* Quando o maior didmetro ultrapassa os
20mm, a NLPC torna-se uma alternativa preferivel. De acordo com um estudo, 50% dos
doentes com célculos superiores a 20mm necessitardo varias intervengdes por UR para
uma completa remog&o de todos céalculos e fragmentos.”™ Em contraste, em 80-90% dos
doentes cujo didmetro dos calculos é inferior a 20mm sera conseguida uma remocao
completa de calculos e residuos com apenas uma intervencio.” Assim, alguns autores
recomendam a colocacdo de um stent anteriormente a intervencdo nos doentes com
calculos superiores a 20mm.’® Foi realizado um estudo em 2011 examinando a colocagio
de stent pré-UR, e concluiram que essa intervencao permitiu reduzir o tempo operatorio
e a taxa de reinternamentos nos doentes cujos calculos eram inferiores a 10mm.* Uma
analise subsequente confirmou também uma reducdo significativa nos custos dos
tratamentos prestados aos doentes quando a dimensdo do calculo ultrapassa os 10mm,
concluindo que a colocacdo pré-ureteroscopica de stent € um procedimento com uma
relacdo custo-beneficio favoravel no tratamento de urolitiase nesse espectro de

dimensdes.*>"’
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Jacob et al. 2012, num estudo com 145 doentes com célculos de 20mm ou
superior, tratados com litotricia através UR retrograda flexivel, concluiram que, em
doentes selecionados, calculos de grandes dimensdes ou complexos situados na porgédo
superior do ureter ou no rim podem ser tratados com seguranca e eficacia.”® A UR
retrograda flexivel é uma alternativa a NLPC, apresentando uma taxa de sucesso

aceitavel.”®

Indicacbes para UR
Faléncia de LEOC

Caélculo do polo renal inferior

Célculos de cistina

Nivel de atenuacao tomogréafico elevado
Obesidade grau 4

Deformidades musculo-esqueléticas
Diatese hemorréagica

Estenose infundibular

Preferéncia do doente

Tabela 9. Principais indicacGes para Ureterorrenoscopia (UR). (Adaptado de Wen
CC, Nakada SY, treatment Selection and Outcomes: Renal Calculi, In: Urologic
Clinics of North America, Martin I. Resnick, Saunders Elsevier 2007, p. 124-134)

Calculos Uretéricos

Para calculos uretéricos que tém dimensdo suficiente para prever com certeza que
ndo ocorrerd uma passagem espontanea ou com auxilio de terapia médica, a UR é
considerada a primeira linha de tratamento.*® As mais recentes diretrizes americanas
sobre o tratamento de litiase urinaria referem tanto a LEOC como a UR como duas
alternativas de primeira linha, embora, numa meta-analise referida nessas diretrizes, seja
mencionado que na grande maioria dos casos, a UR apresenta taxas de sucesso superiores

quando comparada com a LEOC.*>® Além disso, ha o beneficio de cura dos doentes com
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recurso apenas a uma intervencdo, contrariamente & LEOC, na maioria dos casos. Um
estudo aleatorizado, entre doentes tratados com UR ou LEOC, mostrou também que,
apesar de os custos médios iniciais apds tratamento por UR serem superiores, 0S custos
médios cumulativos foram significativamente superiores com a LEOC.®2® A UR
demonstrou ser a abordagem com melhor relagdo custo-beneficio no tratamento de
calculos uretéricos, independentemente da localizacdo do célculo, quando uma postura
expectante ndo demonstra resolugio espontanea.’®

Em casos de obstrucdo litidsica uretérica bilateral, o tratamento pode ser feito com
uma combinacdo de UR e litotricia pneumatica intracorporal. Um estudo concluiu que
essa € uma alternativa altamente eficaz em situagGes de obstrucdo bilateral e pode ser
considerada como um tratamento de 12 linha em tais casos.8! A probabilidade de sucesso

é afetada pela dimenséo dos célculos e a sua localizacéo.

Gravidas

Devido a uma série de mudancas, derivadas de alteracdes mecanicas e fatores
humorais do Utero gravidico, a fisiologia renal sofre alteracdes significativas durante a
gravidez. Um aumento na filtracdo de calcio, sodio e &cido Urico, resultando em
hipercalcitria e hiperuricosdria, sdo equilibrados por um aumento na producdo de
magnésio e citrato antilitogénico, contribuindo para que as taxas de calculos urinarios
sintomaticos sejam aproximadas entre mulheres gravidas e ndo gravidas.®
Independentemente desses factos, obstrucdes e infecdes do trato urinario superior estdo
associadas a um maior risco de parto prematuro e representam uma ameaga, tanto para o
feto como para a mae, pelo que, um tratamento imediato e adequado nessas situagoes é
mandatorio.*® Apesar de a drenagem temporaria do sistema coletor obstruido ter sido uma

técnica frequentemente usada, tanto stents como drenos de nefrostomia percutanea
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necessitam de mais substituicdes nas mulheres gravidas em comparagdo com aquelas ndo
gravidas.*® Como resultado, o tratamento definitivo de calculos urinarios em gravidas
através de UR tem sido favorecido, e 0 seu uso aumentado, em virtude da sua viabilidade
sob anestesia local e regional, além dos avangos nas tecnologias endo-uroldgicas.*> Ao
mesmo tempo, tanto a LEOC como NLPC séo considerados contraindicados durante a
gravidez. Uma meta-analise da literatura sobre UR em gravidas revelou ndo existirem
diferencgas significativas na taxa de complicagdes entre gravidas e ndo gravidas e concluiu
que a UR é um tratamento de 12 linha em utentes gravidas com urolitiase que necessitam

tratamento ativo.®

Diatese hemorragica

Enquanto a NLPC e LEOC estdo contraindicadas em situagdes de hipocoagulacao,
e ndo podem ser realizadas antes que esse estado farmacolégico seja revertido, a UR
mostrou ser segura e eficaz em doentes cuja condicéo clinica desaconselha a interrupgao
da terapéutica anticoagulante.*® Um estudo de Watterson et al., consistiu na revisio de 30
casos de doentes tratados através de litotricia intracorporal com laser hdlmio, sendo que
25 eram portadores de diatese hemorréagica, e calculou-se um INR médio de 2,3.%* A taxa
de sucesso, na remocdo completa de calculos, foi de 96% e apenas se verificou uma
complicacdo significativa — hemorragia retroperitoneal, requerendo transfusao sanguinea,
num doente que fora concomitantemente tratado com litotricia electro-hidraulica.?*
Assim, como objetivo de reduzir os custos associados e o tempo de internamento de
doentes com coagulopatia ou anticoagulados, a UR com litotricia por laser é considerada

o tratamento de escolha para urolitiase.*
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Calculos do grupo calicial inferior

Embora as razfes ndo sejam completamente conhecidas, a passagem de célculos
do célice inferior parece ser bastante diferente daquilo que acontece com célculos em
calices médios ou superiores. O consenso geral € de que essas diferencas se devem a
fatores anatomicos relacionados com o angulo infundibulo-pélvico e o efeito da gravidade
na regido inferior do sistema coletor.*> Provavelmente, como resultado destes fatores, a
LEOC mostrou uma eficécia significativamente inferior em comparacdo a NLPC,
acentuando-se essa diferenca com o aumento das dimensdes do calculo.®® Neste sentido,
a UR tem sido estudada como alternativa viavel no tratamento de calculos do polo renal
inferior.

Num estudo aleatorizado e prospetivo de Pearl et al., foram comparados os
resultados entre a UR e a LEOC, em doentes com célculos de dimenséo inferior a 10mm,
tendo concluido que a taxa de sucesso era ligeiramente superior no grupo tratado com
UR, mas ndo estatisticamente significativa.?’ Contudo, a satisfacdo e recuperagdo foi
superior no grupo tratado com LEOC.?” Um outro estudo observacional, dos casos
clinicos de 99 doentes, comparando a LEOC com UR flexivel no tratamento de célculos
renais do polo inferior, com tamanho entre 10-20mm, concluiu também que a UR
proporcionou uma taxa de sucesso significativamente superior, menor taxa de re-
intervencdes e a incidéncia de complicacdes ndo foi significativamente superior em
relagdo a LEOC.%

O grupo de estudo “Lower Pole Stone Study Group” realizou um ensaio aleatério
comparando a UR e NLPC para célculos de dimenséao entre os 10 a 25mm, concluindo
que a NLPC teve uma taxa de sucesso significativamente superior em comparagdo a UR
— 71% vs. 37%, respetivamente.®” Dados mais recentes, sugerem taxas de eficacia

semelhantes para a UR e NLPC (89,2% e 92,8%, respetivamente, ap0s uma sé
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intervengdo) num estudo retrospetivo de doentes com calculos no polo inferior (15 a
20mm), e € razoavel concluir que com o aperfeicoamento das tecnologias
ureterorenoscopicas sera também melhorada a eficacia dessas técnicas.®® A UR flexivel
pode também ser preferida no tratamento de célculos até 2cm de diametro, dependendo
da decisdo do especialista. Nas maos de profissionais experientes, esta pode ser uma
opcdo segura e eficaz em alternativa & NLPC, mesmo para calculos de maiores
dimensdes.®

Baseado nesta informacdo, a UR é considerada uma alternativa terapéutica
razoavel para doentes com litiase moderada a grave mas, em geral, ponderada como 22

linha de tratamento em doentes em quem n&o é contraindicada a NLPC.”

Contraindicacdes

Com excecdo de certas situaces, como complicacBes devidas a anestesia geral ou
infecOes urinérias ndo tratadas, a UR pode ser realizada em todos os doentes sem
contraindicagbes especificas.'? Mesmo em doentes que se encontram sob terapia
antiagregante ou anticoagulante, e ao contrario de outras técnicas minimamente invasivas
(por exemplo LEOC ou NLPC), a UR ndo esta especificamente contraindicada perante
essas situacdes. Contudo, em tais doentes, existe um risco acrescido de complicagdes
hemorrégicas, que requer precaucdo e a pericia de um profissional experiente. Apesar
dessa vantagem da UR, problemas especificos como estenoses uretéricas ou anomalias

anatomicas podem impedir o sucesso do procedimento.?
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Complicacdes

A taxa global de complicacdes apds UR ¢é de cerca de 9-25% (Tabela 10).12%° A
maioria s&o complicagfes minor que ndo requerem intervencdo. A torcdo e as estenoses
dos ureteres eram complicacBes temidas e mais frequentes, no ambito das préaticas
ureterorrenoscopicas inicias mas, atualmente, sdo complicacBes raras nas méaos de
cirurgides experientes (<1%).'? O fator de risco mais importante para o desenvolvimento
de complicagdes € a historia de perfuragdo anterior.'?

Os urologistas sdo responsaveis por cerca de 84% das lesdes iatrogénicas
ureterais, sendo que a maioria corresponde a lesdes na mucosa, frequentemente
perfuracdes que ocorrem durante os procedimentos ureteroscoOpicos no tratamento de
litiase.!> Na Tabela 10, abaixo apresentada, estio listadas as complicacdes mais

frequentes e as respetivas taxas de frequéncia.

Complicacao Taxa (%)
Complicac0es intraoperatérias 3.6
Lesdo da mucosa 1.5
Perfuracédo do ureter 1.7
Hemorragia significativa 0.1
Torcdo do ureter 0.1
Complicac6es precoces 6.0
Febre ou Urosépsis 1.1
Hematuria persistente 2.0
Colica renal 2.2
Complicac0es tardias 0.2
Estenose do ureter 0.1
Refluxo vesico-ureteral persistente | 0.1

Tabela 10. Complicag¢Oes da UR. (Adaptado de European Association of Urology
(EAU); Guidelines on urolithiasis 2013)
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d. Nefrolitotomia Percutanea (NLPC)

A nefrolitotomia percuténea evoluiu consideravelmente desde cerca de 1976 em
que foi realizada pela primeira vez por Fernstrom and Johansson.®* Ao longo dos anos,
com o0s avangos tecnoldgicos e aumento da experiéncia dos profissionais, este
procedimento generalizou-se e tornou-se vidvel para um maior espectro de doentes. O
advento de aparelhos de litotricia intracorporal, como os dispositivos de ultrasson e laser,
também contribuiu para esse progresso.

Desde cerca de 1980, a NLPC tem sido o procedimento padrdo para célculos
renais de grandes dimensdes.!? Estdo disponiveis diferentes endoscopios, rigidos e
flexiveis, adequados a cada situa¢do. O tamanho habitualmente usado como padréo para
intervengdes em adultos séo 24-30 F, embora o uso do tamanho designado mini, inferior
a 18 F, inicialmente desenvolvido para intervengdes em criancgas, se tenha ja tornado
frequente em adultos.’?> O beneficio de tais instrumentos miniaturizados ainda ndo é
completamente claro.%%%

A NLPC mostrou beneficios claros em comparacao a LEC, no que concerne a taxa
de remocédo completa de calculos e residuos, além de ter também mostrando ser superior

na remogao de célculos de grandes dimensdes com morbilidade minima.*2

Consideracg0es sobre o procedimento

Antes da intervencdo é mandatorio o tratamento de qualquer infecdo urinaria. O
consentimento do doente deve ser obtido, ndo obrigatoriamente escrito, apos explicacdo
do procedimento, bem como dos principais riscos e complicacbes envolvidos.
Antibioticos de largo espectro séo habitualmente administrados no dia da cirurgia.®* Apds
anestesia geral do doente, os pontos de acesso devem ser cuidadosamente inspecionados

e colocados sob suporte adequado.
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A NLPC é habitualmente realizada com o doente em decubito ventral, com acesso
posterior ao calice alvo.** Esta é uma técnica cirdrgica bem estabelecida com eficacia
comprovada e morbilidade definida.®> A posicdo supina, com o doente em decUlbito
dorsal, é outra alternativa, que apresenta algumas vantagens: maior facilidade no
posicionamento do doente, realizacdo de NLPC em doentes obesos, possibilidade de
executar simultaneamente NLPC e procedimentos ureteroscopicos, melhor controlo das
vias aéreas.®® Apesar disso, esta é uma alternativa pouco usada, talvez devido a falta de
experiéncia e maior risco de perfuracdo do célon.® Segundo as diretrizes da EAU, ambas
as posicdes, dectbito ventral ou dorsal sdo seguras para o doente.*?

O risco de perfuracdo do célon interposto no trajeto de acesso da nefrolitotomia,
ndo é uma complicacdo frequente mas representa uma complicacdo grave, que pode
precipitar outras complicagdes e situacOes de elevado risco. Neste &mbito, a TC pré-
operatéria ou a ultrassonografia intraoperatéria permitem identificar estruturas
interpostas e reduzir o risco de perfuragio.®®

Para o sucesso da NLPC é fundamental um adequado planeamento e execucao do
acesso percutaneo ao rim. De preferéncia a extremidade do nefroscopio deve ser colocada
na entrada do calice em que se situa o calculo, em vez do infundibulo ou a pélvis renal %
O acesso renal pode ser anterdgrado ou retrogrado, no entanto a tltima modalidade requer
grande experiéncia do cirurgido, devido a maior dificuldade e riscos, pelo que a
abordagem mais usada € a anterograda, guiada por radiografia em tempo real.®* Na
realizacdo de pielografia para definir a anatomia da pélvis e calices, pode optar-se por
fazer a instilacdo retrograda de contraste através do ureter ou, de forma anterograda, pelo
acesso percutaneo. O correto posicionamento da agulha apds punc¢éo do calice alvo deve
ser confirmado com a introducéo de um fio guia, que desliza ao longo do sistema coletor,

do ureter, da bexiga e uretra, assegurando assim a permeabilidade de todo o trato urinario
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e permitindo orientacdo para 0s passos subsequentes, com colocagdo de dilatador e
finalmente o nefroscdpio.®*

Célculos com menos de 1cm de didmetro podem ser removidos através do canal
de nefrostomia sem necessidade de fragmentacdo.®* Nos restantes casos, e sempre que
necessario, é utilizado um método de litotricia. A litotricia é executada com instrumentos
que podem ter diferentes sistemas: pneumatico, electrohidraulico, ultrassons ou laser. A
medida que se faz a fragmentacédo dos célculos os fragmentos e residuos resultantes sdo
aspirados através de um sistema de sucgdo ou recolhidos com recurso a cesto, pinga ou
garra.®* Perante a presenca de calculos em multiplos célices, pode optar-se por usar um
nefroscopio flexivel para tentar alcancar os restantes célices ou conseguir um segundo
trajeto de acesso ao célice(s) alvo.

A colocagdo de stent uretérico ndo é um procedimento de rotina em NLPC sem
complicagdes; contudo, em situagbes de instrumentacdo ao nivel da JUP e a porcao
proximal do ureter, a colocacdo de stent deve ser considerada para prevenir obstrucao
posterior.®* No final da intervencéo, o canal de acesso é removido sob visdo direta através
do nefroscopio e é colocado um dreno de nefrostomia, fixado com sutura de fio de seda.

Durante o periodo p6s-operatério, habitualmente de 24-48h, sdo obtidas imagens,
através de radiografia ou TC, para confirmar a auséncia de quaisquer calculos residuais e
findo esse periodo, retirar o dreno.** Perante uma suspeita forte de obstrucéo distal, pode
utilizar-se a via de acesso mantida pelo dreno para injetar um contraste para nova
pielografia. Se essa possibilidade se confirmar pode realizar-se uma segunda NLPC
utilizando um nefroscopio flexivel e a via de acesso previamente estabelecida.®* Cerca de
uma semana apos a cirurgia, se foi colocado um stent, realiza-se uma cistoscopia flexivel

por via retrograda para remocéo do stent.®*
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Indicacdes e discussao da terapéutica

IndicacOes

As indicagBes para a realizacio de NLP evoluiram e incluem atualmente:®
Célculos de dimensdo superior a 2cm

Calculos duros, como os de cistina

Célculos no polo inferior superiores a 1cm

Infecdo secundaria a litiase

Célculos caliciformes

Falha de tratamento ou contraindicagdes para LEC

Doente com varia¢BGes anatomicas renais

Contraindicacg0es

As principais contraindicacdes a realizacio de NLPC s&o as seguintes:®

Infecdo urinaria ndo tratada;

Interposicdo atipica de ansa intestinal;

Presenca de tumor ao longo do trajeto de acesso;

Potencial tumor maligno do rim

Gravidez

Todas as contraindicacdes estabelecidas para anestesia geral se aplicam;
Anticoagulacdo — tem que ser interrompida antes da intervencdo e o INR

cuidadosamente monitorizado no periodo pré e pos-operatério.

Dimensao do calculo

A dimensdo do célculo é um fator essencial na determinacdo da eficacia do

procedimento para tratamento da litiase. A probabilidade de sucesso diminui com o
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aumento da dimensdo do calculo quando é utilizada LEOC.** A maioria dos autores
consideram como limite superior para a utilizacdo de LEOC os célculos que tém de maior
diametro 20mm.°” Assim, a NLPC pode ser a primeira linha de tratamento em casos de
urolitiase com célculos de didmetro superior a 20mm.

Os célculos coraliformes constituem um caso particular. E necessaria uma
remocao completa do célculo e todos os residuos de litiase para se erradicarem todos o0s
micro-organismos, reverter a obstrucdo e evitar o crescimento do calculo, infecGes e
deterioracdo da fungdo renal. Um célculo coraliforme pode resultar em destruicdo do rim
ou mesmo culminar numa sépsis com risco de vida. Contudo, a remogéo completa de
calculos coraliformes pode necessitar da realizacdo de mdltiplas intervencdes ou
combinagio de diferentes procedimentos. E o caso da “sandwich therapy” que combina
a realizacdo de NLPC em primeiro lugar, seguida por LEOC e posteriormente uma nova

NLPC.%

Composicao dos calculos

A composicao dos calculos determina a sua dureza e a capacidade de serem
fragmentados por litotricia. Os calculos mais duros sdo tipicamente de cistina, oxalato de
calcio monohidratado e brushite. NLPC é a melhor terapéutica no tratamento de calculos
duros resistentes & LEOC.% Contudo, prever a composi¢io dos calculos antes do
tratamento constitui uma tarefa dificil. A presenca de certos cristais na urina, infecdes
recorrentes do trato urinario ou calculos radiotransparentes podem indicar a presenca de
um célculo de cistina, estruvite ou acido Urico, respetivamente.

A tomografia computorizada (TC) evolui e tornou-se o0 método imagiolégico de
escolha no estudo de doentes com litiase urinéria. A densidade avaliada em unidades

Hounsfield, em TC n&o contrastada, mostrou ser Gtil na diferenciagdo entre calculos duros
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ou com grau de dureza inferior e possivelmente prever o resultado de tratamento com
LEOC. Estudos in vitro determinaram o nivel de atenuacdo em célculos de diferentes
composicoes, diferenciando aqueles de &cido Urico (abaixo de 1.000HU), oxalato de
célcio monhidratado e fosfato (acima de 1.000HU).%°1% Estudos in vivo, levados a cabo
com objetivo de correlacionar as taxas de sucesso de LEOC de acordo com as unidades
Hounsfield, mostraram uma maior taxa de remoc¢do completa dos célculos com menor
densidade dos calculos.'® Joseph et al. Realizaram LEOC em 30 doentes e concluiram
que aqueles com célculos de densidade inferior a 500HU tinham uma taxa de remogé&o de
calculos de 100% e necessitavam uma média de 2,500 choques. Doentes com céalculos
entre as 500 a 1000HU tiveram uma taxa de sucesso de 86% e uma média de choques de
3,390. Contudo, calculos com densidade superior a 1000HU tiveram uma taxa de sucesso

de 56% e necessitaram de 7,300 choques, em média.1%

Célculos do grupo calicial inferior

Caélculos renais do polo inferior tratados com LEOC mostraram ter uma taxa de
sucesso inferior devido a uma menor depuracdo de fragmentos e residuos de litiase.
Alguns estudos examinaram a relacdo da configuracdo anatémica, incluindo o angulo
infundibulo pélvico, comprimento e largura do polo inferior infundibular, com os
resultados de LEOC. Sampaio e Aragao descreveram caracteristicas anatomicas do
sistema coletor de rins cadavéricos, que podiam ser correlacionados as taxas de remocéo
completa de calculos e residuos de litiase.'%? Os autores concluiram que um &ngulo
infundibulopélvico inferior com menos de 90°, diametro do polo infundibular inferior a
4mm e multiplos polos inferiores podem ser responsaveis pela reducdo na depuracéao de
residuos de litiase (reducdo na passagem de residuos e fragmentos apds litotricia). %

Neste contexto, a NLP pode surgir como uma opgéo preferida a LEOC, dado que permite
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uma maior eficicia na remocéo de célculos e pequenos fragmentos. Uma meta-anélise de
Lingeman demonstrou uma taxa de eficacia de 90% para célculos no polo inferior tratados
por NLPC em comparacdio com 59% ap6s LEOC.!® Um estudo multicéntrico
aleatorizado, comparando NLPC com LEOC no tratamento de calculos do grupo calicial
inferior, mostrou uma taxa de remocgdo completa de célculos de 95% na NLPC em
comparacdo com 37% na LEOC. Além disso, a frequéncia de retratamento foi também
superior na LEOC (16%) em relagdo a NLPC (9%).1%° O grupo de estudo recomendou
que célculos de didmetro inferior a 10mm fossem tratados com LEOC enquanto aqueles

com maior didmetro superior a 10mm fossem tratados com NLPC.%®

Célculos e infecdo

Célculos relacionados com infecdo caracterizam-se tipicamente pela sua
dimensdo elevada e rapido crescimento, muitas vezes com morfologia calicial.
Caélculos renais de estruvite estdo associados a bactérias produtoras de urease numa
populacdo de pacientes caracterizados por repetidas infecdes do trato urinario.'® Nesses
casos, 0 doente deve ser completamente livre de célculos e quaisquer residuos apos o

tratamento para reduzir o risco de recorréncia de litiase.1%6:%7

Litotricia intracorporal

Durante a NLPC diferentes métodos estdo disponiveis para litotricia intracorporal,
como os sistemas com ultrassons e pneumaticos, mais frequentemente usados na
nefroscopia rigida. Endoscopios flexiveis requerem um sistema de litotricia a laser para
permitir a sua flexibilidade e controlo, sendo o laser Ho:YAG o método padrdo usado
através da UR.1%® Litotricia electrohidraulica ¢ muito eficaz mas o seu uso tornou-se

pouco comum devido aos efeitos adversos frequentes.'®
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Complicacdes

Devido a sua natureza mais invasiva, a NLPC tem uma taxa de complicacdes
superior e maior morbilidade, quando comparada com o0s restantes procedimentos
minimamente invasivos. A cirurgia percutanea pode resultar em diferentes complicacGes
vasculares, que variam desde pequenas hemorragias até emboliza¢do ou hemorragias com
grandes perdas necessitando de transfusfes sanguineas. Contudo complicacfes graves
desta natureza sdo relativamente raras.®*

As complicacbes mais frequentes ap6s NLPC sdo febre, hemorragia,
extravasamento de urina através da ferida cirargica, problemas devido a célculos
residuais, hérnia incisional e perfuracdo pleural, mais frequente quando a inciséo € feita
acima da 122 costela.*?> Outras mais raras s3o as lesdes esplénicas, do colon ou ainda
fistulas reno-cutaneas.’'® Um estudo de revisdo recente sobre complicacbes apds NLP
mostrou uma taxa de cirurgias sem complicacGes de 76,7%.%!

Quanto as complicacdes da NLPC, destacamos ainda outra situacdo, menos
frequente, mas ndo por isso menos relevante — o desenvolvimento de neuropatias focais.
O surgimento de neuropatias focais ndo € exclusivo de intervencbes renais, sendo
conhecidos casos consecutivos a cirurgias da aorta, hérnia inguinal, apendicectomia e
prostatectomia. As mais frequentemente descritas sdo parestesias, hipostesia ou um
conjunto de queixas disestésicas da parede abdominal e da coxa, homolaterais a
intervencdo percutanea. A causa destas alteracdes ndo é bem conhecida e diversos fatores
foram j& apontados: isquémia, pressdo de hematomas, posicdo cirdrgica prolongada,
Diabetes Mellitus, doentes magros, duragdo da operagdo, utilizacdo de
afastadores.!'2113114 As queixas decorrentes de neuropatias pds-cirdrgicas podem ser
causa importante de dor e morbilidade para o doente, reducdo na qualidade de vida ou

mesmo queixas legais.'*> Num estudo de Hamidreza et al. 2013, realizado com 65 doentes
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submetidos a NLPC, o periodo operatério prolongado e maiores redugdes do valor de
hemoglobina apds NLPC, correlacionaram-se com maior incidéncia de neuropatias

focais.116

e. Cirurgia Laparoscopica

As técnicas endo-urolégicas, NLPC e LEOC tornaram-se procedimentos habituais
para no tratamento de litiase urinaria. A seguranca dessas técnicas tornou a cirurgia aberta
uma alternativa quase obsoleta, devido a elevada morbilidade associada e maior tempo
de internamento e recuperacgéo. A laparoscopia foi rapidamente adotada pela comunidade
de urologistas tornando-se uma escolha frequente no ambito da cirurgia renal para o
tratamento de litiase. A explosdo da popularidade da cirurgia robotica precipitou grandes
avancos, modificando aqueles que eram os limites tradicionais da cirurgia minimamente
invasiva.

Quando o tratamento por UR ndo é viavel ou eficaz, a laparoscopia constitui,
provavelmente, uma boa opcao dado que permite uma remocao eficaz de calculos, com
apenas uma intervencao, e elimina a necessidade de realizar cirurgia aberta, mais invasiva
e agressiva. A cirurgia laparoscopica é também uma boa opg¢do para doentes com
determinadas anomalias ou variantes anatdmicas. Na Tabela 11 estdo listadas as
principais indicacdes para a cirurgia laparoscopica. Na escolha do procedimento e tipo de
abordagem a realizar ha que considerar que quanto mais invasivo o procedimento maior
sera a taxa de sucesso com apenas uma interven¢do mas, a0 mesmo tempo, aumenta

também a morbilidade associada.
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Indicacdes para cirurgia laparoscopica do rim:

Calculos complexos

LECO ou procedimentos endo-uroldgicos prévios sem sucesso
Variantes anatomicas

Obesidade morbida

Nefrectomia em caso de rim nao funcionante

IndicacOes para cirurgia laparoscopica do ureter:

Caélculos uretéricos impactados

Situacdo ou comorbilidade concomitante que requer cirurgia

Procedimentos ndo invasivos ou minimamente invasivos que ndo foram bem sucedidos
Para calculos uretéricos da porcao superior, a Ureterolitotomia laparoscépica tem a taxa

de sucesso mais elevada, quando comparada com UR e LECO

Tabela 11. Indicagbes para cirurgia laparoscépica. (Adaptado de European
Association of Urology (EAU); Guidelines on urolithiasis 2013)

Pielolitotomia Laparoscépica (PLL)

Gaur e os seus colegas foram os primeiros a descrever a pielolitotomia
laparoscopica retroperitoneal em 1994.11" Eles descreveram a fiabilidade e seguranca do
procedimento em cinco de cada oito doentes, dentro daqueles que ndao eram elegiveis para
LEOC ou UR ou que ndo tinham acesso a essas alternativas de tratamento.!*® Desde entfo,
a pratica de cirurgia laparoscOpica no ambito da litiase urindria aumentou
consideravelmente, sendo as seguintes as principais indicacdes: viabilidade do
procedimento, mudltiplas intervencdes endo-uroldgicas sem sucesso, calculos
coraliformes complexos, variantes anatdmicas, obesidade que impede ou dificulta o
acesso percutaneo, obstrucdo da JUP e ainda falta de acesso a outras tecnologias como a
LEOC, UR e NLPC.}/

A falta de acesso a técnicas minimamente invasivas (LEOC, NLPC, UR) é uma

indicacgéo frequente para cirurgia laparoscopica.''’ Endoscopios mais sofisticados, fontes
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de energia para litotricia, e uma grande quantidade de instrumentos e materiais
descartaveis podem tornar os procedimentos minimamente invasivos inviaveis devido a
custos excessivos. Neste contexto, a cirurgia laparoscopica ou aberta, podem ser
executadas tendo uma relagdo custo-eficacia mais favoravel.!*? Relativamente a cirurgia
laparoscopica, uma revisédo da literatura de 2010 mostrou uma taxa de sucesso na remogéo
de célculos de 71-100% e conversdo para cirurgia aberta em 0-27% dos casos.!®

Este e outros estudos demonstraram a seguranca e eficicia da abordagem
laparoscopica na pielolitotomia e nefrolitotomia. Em 2011, um estudo mostrou os
resultados de duas séries, com 55 e 50 doentes, comparando a abordagem laparoscépica
e NLPC. A avaliacdo pds-operatoria mostrou ndo haver diferenga significativa na perda
de sangue, tempo de hospitalizacdo ou na taxa de sucesso a 3 meses.'?® O tempo
operatério médio foi significativamente superior no grupo da laparoscopia (130,6 contra
108,5 min).1?® Apenas um caso foi convertido em cirurgia aberta. O grupo de estudo
concluiu que a abordagem laparoscopica € uma alternativa vidvel embora a NLPC
permaneca como o padrdo.!?® Os autores sublinharam a importancia duma pélvis
extrarrenal para a realizacao da pielolitotomia laparoscépica. Tal como outros estudos, 0s
autores concluiram que a abordagem laparoscépica constitui uma alternativa favoravel
em casos especiais, especificamente quando ndo é acessivel a realizacdo de técnicas endo-
uroldgicas ou NLPC e em casos de obesidade morbida.1?

A curva de aprendizagem na cirurgia laparoscopica retroperitoneal ¢é
significativamente mais longa, pelo que, grande parte dos urologistas se sente mais
confortavel executando a abordagem transperitoneal .’

Num estudo de 2005, Merida et al. compararam a pielolitotomia laparoscopica
transperitoneal com NLPC para céalculos com mais de 2cm.'?! Verificaram perdas

sanguineas, tempo de internamento e taxas de sucesso semelhantes e tempo operatorio
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superior com a intervencao laparoscopica. A semelhanca de estudos prévios, concluiram
que a NLPC continua a ser a escolha de 12 linha para céalculos superiores a 2cm.*?! Quando
existe obstrugdo concomitante da JUP ou é necesséria a reparacdo cirdrgica, esté indicada
a pielolitotomia laparoscopica.t?
Numa metanélise, publicada em 2013, de Xinghuan Wang et al., foram analisados
diversos estudos comparando a pielolitotomia laparoscopica com a NLPC no tratamento
de calculos renais superiores a 2cm.'?® Concluiram que a NLPC estava associada a um
menor periodo operatdrio e menos tempo de internamento, enquanto a pielolitotomia
laparoscopica se associou a menor perda sanguinea intra-operatdria, menor taxa de febre
pos-operatdria e menor incidéncia de hemorragias.?
A pielolitotomia laparoscopica pode ser considerada uma alternativa nas seguintes

situagBes: 1!’

e Doentes com célculos de grandes dimensdes que ndo podem ser removidos com
um namero razoavel de intervencdes por NLPC;

e Caélculos resistentes a fragmentacao por litotricia;

e Quando a NLPC é dificil ou acarreta elevado risco devido a anomalias renais ou
esqueléticas;

e Calculos coraliformes complexos;

e Variantes anatomicas;

e Obesidade impedindo 0 acesso cutaneo;

e Obstrucao da juncdo ureteropélvica concomitante;

e Falta de acesso a técnicas endo-urologicas minimamente invasivas (litotricia por

laser ou intraoperatdria, NLPC);

e Reparacdo concomitante da juncédo ureteropélvica.
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Nefrolitotomia Laparoscopica (NLL)

Como técnica que permite poupar o rim (menor destruicdo de parénquima), em
comparagdo com a cirurgia aberta, a nefrolitotomia laparoscdpica permite taxas de
sucesso elevadas (85-100%), ap6s uma sé intervencdo para calculos coraliformes de
grandes dimensdes, com morbilidade relativamente reduzida.!?*'?® No entanto, essa
morbilidade apresenta-se como desvantagem importante quando comparada com técnicas
minimamente invasivas.

Indicacdes relativas para a escolha de nefrolitotomia laparoscépica incluem ablagédo
concomitante de diverticulo calicial com calculo e remocédo de calculo coraliforme de
grandes dimensdes via abordagem anatrofica, em situacdes de prévia intervencao endo-

uroldgica sem sucesso.!®

Nefrolitotomia Anatrofica

Apesar da grande evolugdo nas técnicas endo-urolgicas, o tratamento de célculos
coraliformes continua a ser um desafio. O objetivo principal é tornar o paciente
completamente livre de todos os célculos e residuos contudo, no tratamento de calculos
coraliformes, isso ndo é conseguido com apenas uma intervencdo, sendo necessario uma
combinagdo de multiplas intervencdes por NLPC e LEOC.1%

Apesar de a NLPC ser considerada habitualmente o método padréo no tratamento
de célculos caliciformes, um estudo de Desai et al. mostrou, atraves duma revisdo
retrospetiva durante 17 anos de 773 doentes com calculos caliciformes, que a NLPC
executada nestas situacOes requer uma vasta experiéncia e pericia dos profissionais para
se conseguir uma elevada taxa de sucesso, mesmo com multiplas sessdes.*?® A execucio
da técnica com mdaltiplos acessos aumenta consideravelmente a eficacia do procedimento,

sem implicar uma lesdo que se traduza num decréscimo significativo da funcéo renal.
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Contudo, esta associada a uma maior taxa de complica¢gdes major, além de uma maior

necessidade de transfusdes e de maior quantidade.?”128

Ureterolitotomia Laparoscopica (ULL)

Enquanto a maioria dos célculos ureterais podem ser removidos com recurso a
LEOC ou UR, a ULL é uma alternativa viavel e por vezes favoravel para célculos
superiores a 15mm. Ao contrario da LEOC e a UR, esta técnica nédo € influenciada pela
dimensao e localizacdo do calculo, pelo peso do doente e a dificuldade de acesso inerente,
motivo pelo qual é expectavel uma remocdo eficaz de calculos com apenas uma
intervencdo.'?*

A experiéncia na realizacao de ULL sugere que a dimensdo dos calculo ndo é um
fator que afeta de forma significativa o sucesso da intervencdo; contudo, a
ureterolitotomia distal parece ter taxas de sucesso inferiores em comparacdo com a
mesma intervencao na porcdo intermédia ou proximal do ureter.!® Tanto a abordagem
transperitoneal como retroperitoneal mostraram ser eficazes, com taxas de sucesso
semelhantes & cirurgia renal aberta.!’® Contudo, a abordagem laparoscopica
retroperitoneal permite melhores resultados para calculos na por¢cdo média e distal do
ureter, enquanto a abordagem transperitoneal é favoravel para calculos em posi¢Ges mais
ditais.™®

Além da falta de acesso a tecnologias endo-urolégicas modernas, as indicagdes
mais comuns incluem calculos grandes e complexos impactados, falha do tratamento com
LEOC ou UR e a necessidade de intervencao laparoscopica concomitante.!!” Como seria
expectavel, a taxa de sucesso na remocdo de calculos e residuos aproxima-se dos 100%,

e uma baixa frequéncia de conversdo em cirurgia aberta.*” As fugas urinarias através do
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ureter sdo a complicacdo pos-operatdria mais comum, enquanto o desenvolvimento de
estenose ureteral constitui uma das complicagGes tardias mais temidas.'’

Num estudo de 123 doentes tratados com recurso a ULL, submetidos previamente
a LEOC ou UR, sem sucesso, Simforoosh et al., verificaram uma taxa de sucesso de
96,7%, com um periodo operatorio médio de 143min. Os calculos variavam de tamanho
entre 1 a 5,6cm e localizavam-se na porgdo superior (73,2%), média (16,3%) e inferior
(10,5%) do ureter.'?® Concluiram assim, que a ULL é um tratamento eficaz e seguro no
tratamento de litiase urinaria.*?

Em suma, importa realcar que, apesar da elevada eficacia na remocao de célculos,
a ULL ndo é um tratamento de 1%linha e s6 em casos selecionados constitui a alternativa
mais favoravel, dada a sua natureza invasiva, que implica maior tempo de internamento,
recuperacéo, maior morbilidade e risco de complicacdes.?® Genericamente, constitui uma
alternativa de tratamento de 22 linha apds faléncia de terapéutica endo-uroldgica ou
abordagem percutanea minimamente invasiva, ou ainda como tratamento de resgate
perante o surgimento de complicacdo que obriga a intervencgdo laparoscopica. Por esse
motivo, ha escassez de estudos comparando a ULL com procedimentos minimamente
invasivos (LEOC, UR, NLPC) como tratamentos de 1? linha, e sim como recurso. No
entanto, em paises com menor acesso a tecnologias modernas endo-urologicas, a cirurgia

laparoscopica pode ser aplicada num espectro maior de situaces.
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Procedimento

Indicacao

Pielolitotomia

Multiplas intervenc6es endo-uroldgicas sem sucesso (ex. LEOC,
UR, NLPC)

Tratamento concomitante de obstrucao ureteropélvica
Anomalias anatomicas (ex. rim em ferradura, rim pélvico,
obesidade mérbida)

Falta de acesso a tecnologias endourologicas

Nefrolitotomia

Multiplas intervenc6es endouroldgicas sem sucesso
Ablacao concomitante de diverticulo caliceal

Diverticulo caliceal com localizacdo anterior

Ureterolitotomia

Multiplas intervenc6es endouroldgicas sem sucesso

Falta de acesso a tecnologias endourologicas

Tabela 12. Principais indicacdes de acordo a técnica laparoscopica. (Adaptado de

Thomas Knoll, Margaret S. Pearl Editors, “Clinical Management of Urolithiasis”,

Springer)

Cirurgia Robotica

No ambito da cirurgia laparoscépica, existe atualmente um ramo desta area de

investigagdo que se encontra em franco desenvolvimento — a cirurgia robotica. Na ultima

década a cirurgia robdtica experimentou um grande avanco ndo s6 a nivel tecnolégico

como a sua utilizacdo se difundiu vastamente. A pielolitotomia estritamente roboética é

uma area de grande interesse na atualidade, especialmente nos paises desenvolvidos.

Relativamente a cirurgia robética um sistema se destaca atualmente: o sistema daVinci®

(da Vinci® Surgery sistem), que foi adotado em alguns centros e conta ja com alguns anos

de utilizagdo. Este sistema permite realizar cirurgia com endoscopios digitais de alta

resolucdo, controlo dos movimentos com extrema precisdo, maior amplitude de

movimentos e rotacdo completa em todas as direcbes. O melhoramento no controlo e

precisdo de movimentos, alem da visualizacdo de alta resolucdo, potencia os beneficios
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da cirurgia minimamente invasiva, com reducéo do periodo de internamento, reducdo das
complicagdes e morbilidade associadas e um retorno mais rapido do doente as suas
atividades diérias.

Como seria expectavel, os estudos nesta area sdo ainda escassos em relagdo a
abordagem laparoscopica convencional, pelo que é necessario ainda a realizacdo de
estudos que demonstrem e comparem a qualidade e resultados desta técnica.'!’ De uma
forma geral, as indicagdes sugeridas para a cirurgia laparoscépica tendem a ser aceites
também para a cirurgia robdtica. Os estudos existentes e a informag&o limitada parecem
mostrar que esta é uma alternativa segura e eficaz no tratamento de calculos coraliformes
parciais e calculos concomitantes a obstrucdo da juncéo ureteropélvica. Em doentes com
calculos coraliformes completos e naqueles com célculos de cistina, ndo é ainda claro se
este constitui um tratamento eficaz e favoravel. De qualquer forma, esta € uma area em
desenvolvimento e expansdo que tem o potencial para proporcionar 6timos resultados e
elevadas taxas de sucesso, sobretudo em célculos mais complexos de dificil tratamento

pela abordagem percutanea ou laparoscopica convencional.

f. Cirurgia Aberta (CA)

Os avangos nas varias técnicas cirargicas urolégicas, cada vez menos invasivas,
reduziu acentuadamente as indicacOes para realizacdo de cirurgia renal aberta, e fez desta
alternativa uma escolha de 22 ou 32 linha, necessaria apenas em cerca de 1,0 — 5,4% dos
caso0s.13913L A prética de cirurgia renal aberta, no tratamento de litiase urinaria, representa
cerca de 1,5% de todas as intervengdes nos paises desenvolvidos, e decresceu de 26%

para apenas 3,5% nos paises em desenvolvimento. 13132
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Contudo, a cirurgia renal invasiva continua a ser a solugdo mais viavel em
determinadas situagdes de célculos complexos, de grandes dimensfes ou de mais dificil
tratamento e acesso, o que justifica a necessidade de manter a eficiéncia e pericia na
execucdo dos procedimentos inerentes a cirurgia renal e uretérica, como sdo a
pielolitotomia e nefrolitotomia, nefrolitotomia anatrdfica, nefrotomia radial maltipla,
nefrectomia parcial, e ainda a cirurgia renal sob hipotermia.*2

Recentemente, a ecografia com modo Doppler e modo-B intraoperatdria tem sido
usada para identificar regibes avasculares no parénquima renal que se encontram
proximas do calculo ou de calices dilatados.*? Desta forma consegue-se a remogao de
calculos através de mdltiplas incisdes de pequeno calibre, minimizando a lesdo e perda
de parénquima renal funcional.

A eficécia da cirurgia aberta comparada com as alternativas menos invasivas, em
termos de sucesso na remocao de célculos, ndo é bem conhecida por falta de estudos

comparativos.!?

Indicag0es e discusséao da terapéutica

De acordo com as EAU Guidelines, existe o consenso de que a maioria dos
calculos de grandes dimensdes e complexos, nomeadamente os calculos coraliformes
parciais ou completos, devem ser tratados usando como primeira linha a NLPC ou uma
combinagdo de NLPC e LEOC.!? Se for previsivel que diversas intervengdes por NLPC
ou combinacdo de NLPC e LEOC néo serdo suficientes para conseguir a cura, ou se
multiplas intervengdes UR foram ja executadas sem sucesso, a cirurgia aberta pode ser
uma alternativa favoravel. Ainda assim, em semelhantes situagdes, existe a possibilidade
de optar pela abordagem laparoscopica, com menor destruicdo do parénquima renal (e

por isso menor comprometimento da sua fungé@o), menor morbilidade, menor risco de
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complicagdes e recuperacdo mais rapida. Por essas razdes, a cirurgia aberta permanece
como um tratamento de recurso, quando as restantes alternativas ndo se mostraram
eficazes ou ndo se apresentam como opgdes viaveis. A semelhanca do que acontece com
a abordagem laparoscépica, a cirurgia renal pode ser uma alternativa viavel como
tratamento de recurso perante o surgimento de complicacbes e apenas muito
excepcionalmente serd& uma terapéutica a considerar em 1%inha, razdo pela qual
representa uma minoria do total de intervengdes realizadas na maioria dos centros de
cirurgia uroldgica.'?

Contudo, apesar das diversas desvantagens inerentes a intervencao renal aberta,
esta permite contornar alguns problemas e dar resposta a uma diversidade de situagdes,
algumas das quais ndo podem ser tratadas eficazmente com outras intervengdes. A
cirurgia renal invasiva permite um tratamento eficaz em situagdes de célculos de grandes
dimensdes, doentes obesos, calculos com morfologia complexa, variantes ou anomalias
anatémicas que dificultam o acesso ou manipulacdo cirdrgica e calculos resistentes a
fragmentacéo por litotricia. Assim, sdo eliminadas algumas das limitagdes que existem
para outras técnicas cirurgicas e, numa minoria de situacdes, a cirurgia aberta torna-se
vantajosa. Porém, na grande maioria dos casos a morbilidade que Ihe esta associada ndo
é compensada pelas potenciais vantagens. As principais indica¢fes para cirurgia aberta

séo listadas na Tabela 13, a seguir apresentada.
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IndicacOes para cirurgia renal aberta

Calculos complexos

Faléncia do tratamento com LEC, UR ou NLPC

Anomalias anatomicas intrarrenais: estenose infundibular; calculo em célice com
diverticulo (particularmente em célice anterior); obstru¢do da Jungdo ureteropélvica;

estenose ndo resolvida através de intervencdo endo-uroldgica.

Obesidade morbida.

Deformidades esqueléticas, contraturas e deformidades fixas das ancas e pernas.

Comorbilidades

Cirurgia aberta concomitante.

Polo renal inferior ndo funcional (nefrectomia parcial), rim ndo funcionante devido a

nefrectomia.

Escolha do doente ap0s tentativa infrutifera de procedimento minimamente invasivo;
o doente pode preferir uma unica intervencao e evitar o risco de necessitar de mais do

que uma NLPC.

Célculo num rim ectopico onde o acesso percutaneo e a LEC podem ser dificeis ou

impossiveis.

Para a populacéo pediatrica, sdo validas as mesmas consideragdes tidas para os adultos.

Tabela 13. Indicagdes para cirurgia aberta. (Adaptado de European Association of
Urology (EAU); Guidelines on urolithiasis 2013)
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4. DISCUSSAO

Para discutir as opgOes terapéuticas e os procedimentos mais adequados a cada
situacdo, optdmos por organizar a discussdo sobre as diferentes alternativas terapéuticas
de acordo com a localizag¢&o ou dimensédo dos calculos.

A Tabela 14., apresentada abaixo, tenta sistematizar a informag&o sobre quais as
opcodes terapéuticas mais adequadas a cada situacdo, por ordem de indicagéo, de acordo
com os dois parametros principais que determinam a sua escolha: a dimenséo e a

localizagdo dos célculos.

Céalculos do Ureter Calculos Renais
Dimensao do Bacinete/
Ureter médio/ Ureter
calculo ) ] calices médios/ | Calice inferior
distal proximal _
superiores
1. LEOC 1. UR flexivel
) 1. LEOC 1. LEOC ou UR
<lcm 2. UR rigida ou LEOC
2. UR flexivel  flexivel
ou flexivel 2. NLPC
1. LEOC ou UR
1. UR flexivel/
1-2cm 1. UR flexivel | 1. UR flexivel  flexivel
NLPC
2. NLPC
1. UR flexivel | 1. NLPC 1. NLPC
>2cm 2. PLL 2. UR flexivel 2. UR flexivel
3.PLL 3.PLL
1. NLPC
Calculos 1. NLL
2. NLL
coraliformes 2.CA
3.CA

Tabela 14. IndicacOes para diferentes técnicas cirargicas de acordo com a dimenséo e

localizagéo dos calculos.

No tratamento de célculos renais ha dois fatores principais que pesam na escolha
do método de tratamento. De uma forma geral, célculos até 10mm serdo tratados com

64



recurso a LEOC, pela elevada taxa de sucesso e vantagem de ser um procedimento nao
invasivo. Perante doentes obesos ou calculos de maior densidade (cistina, brushite,
oxalato de calcio monohidratado), a UR pode constituir uma alternativa favoravel, devido
a menor eficdcia inerente a LEOC em tais situac6es. Célculos situados no célice inferior,
de dimensdes semelhantes, podem ser tratados de acordo com 0s mesmos pressupostos
mas tendo em atencdo que a excrecdo de residuos apos litotricia se encontra dificultada.
Com a progressdao do tamanho dos calculos serdo adotadas técnicas progressivamente
mais invasivas, a NLPC, seguida da cirurgia laparoscépica e por altimo a cirurgia aberta.
As duas Ultimas alternativas, sdo apenas realizadas numa minoria de casos e reservadas
preferencialmente ao tratamento de calculos coraliformes, complexos, de grandes
dimensdes ou dificil acesso, ou ainda em doentes com anomalias anatdmicas que
inviabilizam as restantes opgdes. Delas resulta uma remogdo completa de todos o0s
calculos e residuos mas também uma maior morbilidade e periodo de recuperagéo.
Quanto ao tratamento de calculos situados na por¢do proximal do ureter, aqueles
com dimensdo até 1cm, podem ser tratados com recurso a LEOC, como tratamento de
18linha, e quando superiores a 1cm deve usar-se a UR flexivel como primeira escolha.
Aqui, ambos 0s procedimentos se mostram seguros e eficazes, pelo que a experiéncia dos
profissionais e acessibilidade dos recursos tém um papel importante na escolha. Para
calculos em posi¢des intermédias ou distais do ureter, a UR e LEOC sdo também as
técnicas de elei¢do, com preferéncia pela UR naqueles que ocupam uma posi¢ao mais
distal e portanto de facil acesso. Para calculos em posi¢do mais distal no ureter, tanto a
UR rigida como flexivel s@o viaveis e eficazes. Em situagdes raras, de calculos de grande
dimensdo (de 2cm ou mais) impactados no trajeto uretérico, pode optar-se pela
ureterolitotomia laparoscopica, se as alternativas (UR e LEOC) forem previsivelmente

ineficazes.
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Tendo em conta que ndo existe para cada situagdo uma indicagéo absoluta da
terapéutica a adotar, os autores tentaram resumir a informacao e apresenta-la da forma
que entendem mais adequada, e que é ajustada & generalidade das situagGes. Estas sdo
apenas “linhas” orientadoras na selecdo do procedimento a realizar, considerando os
fatores habitualmente mais relevantes. Assim, deve ser relembrado que cada decisdo deve
ser baseada numa andlise individualizada e ajustada a realidade do doente e do meio em
que as intervencdes sdo realizadas. Fatores como, comorbilidades multiplas, antecedentes
pessoais ou familiares, cirurgias concomitantes, variantes anatomicas, anomalias
morfoldgicas, experiéncia dos profissionais, meios e equipamentos disponiveis, relagdo
custo-beneficio, nimero de intervengdes necessarias até conseguir um tratamento
completo, séo todos importantes parametros a ter em conta, que apesar de nao estarem
considerados na nossa discussdao merecem atencdo e fazem com que as escolhas se
adequem a cada situacao.

Apls a presente revisdo, consideramos que, apesar de muita informacédo
disponivel e estudos de pequena dimensdo, existem poucos estudos aleatorizados e
controlados e metanalises de larga escala comparando as diferentes técnicas cirdrgicas,
organizados de acordo com as caracteristicas do doente, nomeadamente no que concerne
a taxas de sucesso dos procedimentos, complicacfes e a relacdo custo-beneficio.
Consideramos também que seria Util a realizacdo de estudos tendo em conta outros
fatores, poucas vezes considerados mas também importantes, como a preferéncia do
doente, a qualidade de vida e o periodo de tempo necessario para completar todos os
tratamentos. Um estudo mais abrangente das variaveis envolvidas pode contribuir para
escolhas mais ajustadas e favoraveis a situacdo dos doentes e a realidade do meio
hospitalar, enquadrado num determinado contexto socioecondémico que por vezes impde

limitagdes importantes.
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5. CONCLUSAO

Os desenvolvimentos tecnoldgicos e a necessidade crescente de atuar em
conformidade com a vontade dos doentes e conseguir a resolucdo de sintomas o mais
rpido possivel, conduziram & modificacdo da terapéutica da litiase urindria. Com a
implementacdo e difusdo progressiva de procedimentos e técnicas cada vez menos
invasivas, o tratamento de urolitiase tornou-se significativamente mais eficaz e verificou-
se uma grande reducdo da morbilidade associada. A parte dos casos em que se consegue
a resolucdo com terapéutica médica, sem necessidade de tratamento ativo, as alternativas
atualmente disponiveis permitem um bom progndstico na grande maioria dos casos: a
LEOC permite atualmente tratar eficazmente uma grande parte dos casos de célculos
renais e do ureter, e quando esta ndo se revela suficiente pode ser substituida ou mesmo
combinada com a UR, que permite colmatar essas falhas e maximizar ainda mais a taxa
de sucesso associada; em casos de calculos de maiores dimensGes ou mais complexos,
também a UR permite um tratamento eficaz numa parte dos casos, seguida pela NLPC
que, auxiliada pelos meios de litotricia intracorporal, é a técnica terapéutica de elei¢ao
em tais casos, ou mesmo perante calculos de dificil acesso, diverticulos caliciais, calculos
coraliformes, ou dos calices inferiores; finalmente, para dar resposta a situa¢fes de mais
dificil resolucdo, ou que ndo podem ser tratadas eficazmente com um nimero razoavel de
intervengdes com NLPC e/ou UR, esta indicada a cirurgia laparoscépica, seja uma
intervencdo a nivel do rim, pélvis renal ou ureter, com resultados muito satisfatorios,
apesar da maior morbilidade, taxa de complicacGes e periodo de recuperacdo associadas;
como ultima alternativa, ou se for previsivel que uma intervencdo menos invasiva ndo
sera eficaz, pode ser vantajoso a realizacdo de cirurgia aberta invasiva, por exemplo para
calculos coraliformes complexos ou situa¢cdes complicadas que requerem intervencao

urgente e alargada, com as consequentes desvantagens inerentes a um procedimento téo
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invasivo e a inevitavel deterioracdo da fungdo renal. Atualmente, a escolha dos
procedimentos a realizar € uma decisdo ajustada a cada situacdo, atendendo as
caracteristicas particulares do doente, os meios disponiveis e a experiéncia e preferéncia
dos profissionais.

Percebe-se assim, que estamos perante uma area médico-cirurgica onde as opgoes
terapéuticas sdo multiplas e com beneficios distintos adaptados a cada situacao, em que,
com a continua evolugdo tecnoldgica, é ainda expectavel uma melhoria nas taxas de
sucesso de tratamento de litiase urinaria, concomitantemente a uma reducdo da
morbilidade, frequéncia e gravidade de complicagdes. Neste sentido, destaca-se a
importancia da atualizacdo de conhecimentos sobre as diferentes técnicas cirdrgicas e a
vantagem na realizacdo de estudos comparativos, com avaliacdo de multiplos fatores,
para a manutencao e aperfeicoamento ndo s6 na realizacdo dos procedimentos cirdrgicos
como na escolha do tratamento mais adequado a cada doente em fungdo das

especificidades da situacdo.
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