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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisao da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos nao controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos, estudos
fisiol6gicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Descrever as principais recomendacoes para utilizagao da litotripsia extracorpérea.

CONFLITO DE INTERESSE:
Os conflitos de interesse declarados pelos participantes da elaboracgdo desta
diretriz estdo detalhados na pagina 14.
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Litotripsia Extracorporea

CONSIDERACOES GERAIS

A litotripsia extracorpérea por ondas de cl'loque (LEOC) re-
volucionou a terapéutica da calculose urindria, transformando-se
rapi&amente na maior inovagao tecnolégica para o tratamento desta
doengaI(B). No inicio, o seu uso foi limitado ao tratamento de
célculos renais; no entanto, os avangos na tecnologia destes equi-
pamentos permitiram a aplicagéo desta modalidade nao invasiva
também em célculos em todo o ureter’(B).

Deve ser considerado como um procedimento ndo invasivo,
com baixo indice de complicagées, indicada por urologistas e
realizada em equipamentos operados por médicos.

Nio deve ter restrigbes ou 1imitag€)es impostas por outros que
ndo os médicos responsaveis pelo tratamento, observados os limites
de seguranga de cada equipamento, e as caracteristicas individuais
dos pacientes e dos célculos a serem ’cra’cados, sendo de total
responsabilidacle dos mesmos a inclicag&o, o tratamento, e o
seguimento apds litotripsia, dando a devida assisténcia em casos
de complicag()es.

Pode ser considerada a primeira escolha no tratamento de
céleulos do apareﬂlo urindrio, atentando-se ao resultado da
interagdo entre os seguintes fatores: composigdo quimica do céleulo
x tamanho x 1oca1i2agéo vs ntimero de ondas x intensidade x nimero
de reaplicagées necessarias para a total eliminagéo dos célculos.
Cabe a0 médico assistente e a0 médico operador do equipamento,
a responsalailidade de determinar frente a cada caso, o nmero e a
intensidade das ondas de c]noque a serem aplicadas. O Food and
Drug Administration dos EUA recomenda como limite o ntimero
de impulsos de acordo com a marca do apareﬂno3(D).

CONTRA-INDICACOES DA LEOC NA LITIASE NO APARELHO
URINARIO

Sao consideradas contra-inclicagc‘)es a aplicagéo da LEOC, a
presenga de infecgéo do trato urindrio clinicamente ativa, com
quadro febril, devendo-se identificar a bactéria e instituir tratamento
antimicrobiano especfﬁco antes da aplicagéo. Quando existe a pos-
sibilidade de coexistir infecgéo do trato urinario (cultura positiva)
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sem sinais clinicos, como febre e prostragao, deve-
se aclministrar, 24 horas antes da LE OC, uma
medicagéo antibiética que deverd ser mantida
pelo prazo estipulado pelo médico assistente.

Pacientes por’cadores de litfase urinaria com
urina estéril, e sem infecgio do trato urinario
prévia, ndo necessitam de antibistico profilé’cico
quando submetidos a LEOC. Aqueles com in-
fecgéo do trato urinério prévia recente ou cél-
culo de estruvita devem receber antibistico
profilé.tico. As Fluoroquinolonas ou
Cefalosporinas em doses tinicas sio exemplos
de antibiéticos recomendados nesta situagdo.
Pacientes com urina estéril, onde ¢ inserido um
cateter (luplo ], passado antes da LEQC, apre-
sentam risco de infecg&o do trato urindrio em
4,8%, sendo que quamlo os calculos sio com-
postos de estruvita, o risco de desenvolverem
uma infecgéo do trato urinario p6s-LEQC ¢
de11%a 18%, ficando entdo a critério médico o
uso de antibiético durante a aplicagéo e no pe-
riodo que al)range a eliminagio dos
fragmentosd‘(D).

Alteragé.o na coagulagéo sangiiinea, pacientes
em uso de anticoagulantes e os ]nipertensos de-
vem ter estas condigées corrigidas antes da apli-
cagdo da LEOC, para evitar hemorragias im-
portantes e formagéo de hematomas perirenais.
Portadores de arritmia e marca-passos cardiacos
poclem apresentar alteragc’)es cardiolégicas du-
rante o tratamento. Estas situagdes nao sdo
contra-indicagc‘)es absolutas, mas necessitam
monitorizagao e recomenda-se aplicar ondas de
c]noque sincronicas com o ECG¥(C). A presen-
ca simultanea de um fator obstrutivo da unida-
de renal a ser tratada deverd ser considerada uma
contra—indicagéo. Em pacientes grévidas, a
LEOC est4 contra-indicada, devendo-se poster-
gar o tratamento até o final da gestagao®(C).

CALCULOS RENAIS
CALCULOS RENAIS CALICINAIS

A histéria natural da litiase renal
assintomatica foi estudada em 107 pacien-
tes, num periodo de 31,6 meses de acompa-
nhamento, e ao final mostrou que 73
(68,2%) destes permaneceram assinto-
méticos e, 34 (31,8%) apresentaram sinto-
ma. Eliminagéo espontanea ocorreu em 16
casos (15%), manobras endourol(’)gicas fo-
ram realizadas em 9 (8,4%), e LEOC em 9
(8,4%). A prol)al)ili(lade cumulativa em 5
anos de um evento sintomaético ocorrer foi

de 48,5%5(C).

Portanto, a LEOC deve ser indicada fren-
te a calculos renais calicinais sintomaticos ou
maiores que 5 mm. Calculos assintomaticos
também podem ter indicagéo de LEOC
profilética em mulheres que queiram engra-
vidar, para evitar problemas ligados ao célculo
durante a gestagao; ou em proﬁssées especiais
(aeronautas, por exemplo), cuja eliminagao
destes calculos ¢ exigidaf’j(C) .

CALCULOS PIELICOS

Sao, em geral, sintomaticos, manifestando-
se por colicas renais ou in{ecgc’)es do trato
urinario de repetigdo, e quando localizados na
jungao pieloureteral podem levar a ol)s’crugéo
com conseqiiente hidronefrose e eventual perda
da {'ungéo do rim acometido. O tratamento deve
ser instituido o mais precocemente possivel,
observando-se as condigées clinicas do pacien-
te, desde que nao coexistam: infecgéo do trato
urindrio ativa, exclusio funcional renal e via

urindria o])struidas(C) .
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LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS
DE CHOQUE COMO PRIMEIRA ESCOLHA

Nos célculos renais calicinais e piélicos, a
LEOC pode ser a primeira escolha de tratamen-
to, desde que sejam observados os parametros a

seguir:
DIMENSAO DO CALCULO

Quanto maior o cé.lculo, menor a possil)i]ida&e
de sucesso, independentemente do ntimero e
intensidade das ondas de choque. Hs, ain&a,
uma maior pro]oa]oilidade da necessidade de pro-
cedimentos complementares e uma maior taxa
de complicagées pés—aplicagéog(B) S810-13(C),

Considerando-se apenas o tamanho dos
célculos renais, as melhores taxas de sucesso
sdo obtidas quando suas medidas sio menores

que 10 mm (4,8) ou segundo outros autores,

20 mm‘)(B) 8,10,12, l3(C) .

Nos calculos renais maiores que 20 mm,

deve-se considerar a nefrolito’cripsia percutanea.
COMPOSICAO QUIMICA

Calculos Radiopacos - compostos por
oxalato de céleio dihidratatlo, ou estruvita, ou
fosfato amonfaco magnesiano, sao mais favo-
raveis a fragmentagéo, enquanto aqueles com-
postos por oxalato de calcio monohidratado sio
mais resistentes’(B) #'9(C). Os calculos de

cistina apresentam os menores indices de

fragmentag&os(C) (D).

Calculos Ra&iotransparentes - geralmente
compostos por 4cido tarico, {ragmentam-se com

relativa facilidade pelas ondas de choque. Quando
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se associa a alcalinizagio urindria, obtém-se um
melhor indice livre de célculols(C).

O aspecto ra(liogréltico do calculo ¢ impor-
tante indicador da fragilidade e, conseqiiente-
mente, prediz o sucesso do tratamento. Calculos
mais densos que o 0sso, lisos, redondos e
homogéneos sdo mais dificeis de se fragmentar,
e quan(lo o fazem, resultam em ltragmen’cos
maiores. Por outro lado, calculos menos densos,
espicula(los, heterogéneos, com formas geomé-
tricas Varia&as, ltragmentam—se mais facilmen-

te, e em fragmen’tos menores’(B) 10'11’16(C).
LOCALIZACAO

Calculos Piglicos - quando méveis dentro
da pelve renal, tém resultado de fragmentagio
melhor do que quando impac’caclos na jungao
uretero—piélica, assim como em pelves pequenas
e intra-renais. A possi]oilidade de expansao dos

fragmentos favorece a fragmentagéo do
célculo5(C).

Calculos Renais Calicinais - tém em sua
1oca1izagéio um importante fator de pre(ligio de
resultados. Virios trabalhos assinalam a difi-
culdade de eliminagéo dos fragmentos dos
céleulos localizados nos calices inferiores por
agao gravitacional ou pelo éngulo anatomico
infundibulo-calicinal (desfavorével quando
menor que 90° e associado a um infundibulo
1ongo e estreito)'"19(C).

Calculo em Calices Inferiores - em par-
ticular tem sido ol)j eto de muitas discusses quanto
a melhor a.]oordagem: LEQOC, ne{rolitotripsia
percutdnea ou al)or(lagem re’crégra&a

transureteroscépica com apareu'xos flextveis e uso

do LASER.
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Estudos baseados em meta-anélise demons-
traram que, quando o célculo ¢ menor que 10
mm, a taxa média de sucesso com LEOC pode
alcangar 74% de bons resultados; entre 11 ¢ 20
mm, alcanga 56%; e maior que 20 mm, apenas
32%%?1(C). Entretanto, existem controvérsi-
as quanto a interferéncia do fator anatémico
dos célices nos resultados com LEOC. Hj es-
tudos que demonstram que, quan(lo o éngulo
infundibulo piélico é maior que 90°, obtém-se
75% de sucesso na eliminagéo completa dos
caleulos. Isto & obtido em apenas 23%, quando
este éngulo era menor que 90°. A taxa de sucesso
alcanga 80%, quando o éngulo é maior que 90°
ea largura do infundibulo ¢ maior que 4 mm.
Calculos menores que 17 mm, associado a estes
dois lta’cores, e a um comprimento do infundibulo

menor que 30 mm, pode alcangar uma taxa de

sucesso de 91%'“1929(C).

Contrariamente, outros estudos relativos ao
fator anatémico nao consideram estas medidas
como indices de predig&o de resultadoszz(C). @)
tnico fator anatémico sugestivo de menor
eliminagéo dos fragmentos foi encontrado em
rins pielone]tri’cicoszz(C) e rins hidrone-
{:réticos'g(C). Hidra’cagéo oral £orgacla, exercicios
posturais com inversdo e tapotagem lombar
mostraram melhora na taxa de eliminagéo dos
ﬁagmentos dos calices inferiores (86% de
sucesso)(D). Uma irrigagao direta dos calculos
calicinais inferiores, durante a LEOC através
da insergao cistoscépica de um cateter tipo co-
]ora, elevou de 33% (sem cateter) para 71% a

taxa de rins livre de célculo no primeiro contro-

le mensa124(C) .

O tamanho e a dureza do céleulo sdo os
maiores fatores indicativos de sucesso da LEQC.

Calculos menores que 20 mm, baixa opacidacle

ra(liolégica, espiculados, sdo os que mais se frag—
mentam, embora necessitem de um maior
ntimero de reaplicagées. Levando-se em conta
a morbidade, tempo de hospitalizagéio, conva-
lescenga e custos, a LEOC pode ser considera-
da como a primeira escolha de tratamento.
Outras modalidades devem ser consideradas para

slcul i h fsti
calculos que ndo preencham as caracteristicas

menciona&asZS(B) 26(C).

ALEOC pocle ser aplicada, em casos de litiase
renal loilateral, simultaneamente ou em interva-
los de tempo. Nao foi encontrada al’ceragéo na
£ungéio renal em ambos os grupos. Calculos bi-
tratados
sucessivamente® (B). O intervalo entre

laterais maiores devem ser
reaplicagées deve ser estipulado pelo médico as-
sistente e depende do célculo a ser fragmenta—
do. Prefere-se em duas a quatro semanas, dan-
do condigées para a eliminag&o dos {ragmen-
tos. Da mesma forma, sdo tratados céleulos

mﬁltiplos em uma unidade renal.

Ha poucos trabalhos que determinam o
ntimero méximo de reaplicagc')es da LEOC por
calculo. As ondas de choque determinam pela sua
agao danos transitérios ao parénquima renal, me-
didos por enzimas urindrias, alteragéo do fluxo
vascular intra-renal, que po&em ser avaliados por
ressondncia magnética. Os danos a longo prazo
nao comprometeram a unidade renal tratada e
tampouco a satide do paciente. A melhor indica-
gao da LEOC ¢ aquela em que se necessita do
menor ntimero de reaplicagc")es. Especial atengao
deve ser dispensada nos tratamentos em criangas
e idosos. Nos pacientes pedié’cricos, existe a possi-
bilidade de serem a’cingiclos outros 6rgaos vizinhos,
além dos rins serem {'régeis nesta faixa etéria a
passagem das ondas de choque. Os pacientes ido-
sos potlem apresentar um aumento da resisténcia

Litotripsia Extracorporea

AMBIC=T1



Projeto Diretrizes

Associacao Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

vascular apds o tratamento, sugerindo a ocorrén-
cia de fibrose perivascular e intersticial, que po-
dem levaraum qua(lro de ]nipertenséo arterial®(B).

CATETER URETERAL TIPO DUPLO J

A insergao de um cateter duplo J, em casos
de calculos piélicos e calicinais, tem se mostra-
do cada vez menos necessaria. A inclicagéio para
a insergao deste tipo de cateter fica reservada a
situagoes onde o tamanho (maior que 20 mm)
e a composigao quimica do caleulo pressupdem
a eliminag&o de fragmen’cos maiores com a pos-
sibilidade de oljstrugio do ureter, necessitando
procedimentos endourolégicos ou internagdes
subseql’ientes. Em rins tnicos submetidos a
LEOC por calculos maiores que 10 mm (ou a
critério méclico), indica-se a insergao deste
cateter®(C).

ANESTESIA

A LEOC pode ser aplicacla sem anestesia,
contudo, a aclministragéo de uma anestesia
geral endovenosa traz ao paciente conforto e
permite que sejam utilizadas ondas com maior
energia, resultando em maior eficécia na
fragmentagéo5(C).

A realizagéo do procedimento sem anestesia
deve ser considerada em calculos pequenos, em
pacientes cooperativos, mas pode influenciar nos
resultados de uma fragmentagio completalZ(C).

FRAGMENTOS RESIDUAIS

A presenga de fragmen‘cos residuais é uma
possibilidade pés-LEOC. Considera-se como
fragmento insignh[icante calculos menores que
5 mm. O melhor exame para controle do resul-
tado da LEOC ¢a tomogra{ia computadorizada,

Litotripsia Extracorporea

seguida pela ul’tra—sonograﬁa, e por ﬁltimo, ra-
diografia simples do al)domezg(C). O primeiro
controle de imagem pés-LEOC pode ser solici-
tado entre duas semanas e trés meses da ap]ica—
gao, dando tempo para a eliminagéo dos fragmen—
tos. O perioclo de trés meses ap6s o tratamento
pode ser estabelecido como padréo para definir
rins sem célculos ou com fragmentos

residuaiss(C) .

Pacientes com fragmentos residuais de
célculos infectados tém alta taxa (78%) de
recrescimento dos célculos3O(C). Fragmentos
menores de 4 mm, nao in{ectados, assinto-
maticos, acompanhaclos por média de 26
meses, permaneceram assintomdticos em 57%

os casos, enquanto 43% apresentaram pelo
menos um evento sintomatico® (C). Fragmen-
tos residuais elevam o risco de recorréncia de
novos célculos ou o crescimento destes. O
diagnéstico das alteragc‘)es metabélicas na
litogénese e seu tratamento reduzem este

risco’%(B)33(C).

Recorréncias litidsicas sdo freqiientes na
presenga de {:ragmentos residuais ou por alteragées
metabslicas nao tratadas. Chega a 50% dos
pacientes tratados por LEOC, num periodo de
7 anos e a 70%, em 9 anos. No sexo masculi-
no, é mais freq{iente, e em pacientes portadores
de calculos mﬁltiplos34(C).

COMENTARIO

Considerou-se no Consenso que as
reaplicagées podem ser indicadas desde que ob-
tenham-se fragmen’cos menores que 3 mm e
continuadas se a cada sessdo forem eliminados
30% do volume do calculo inicial. Leva-se em
consideragéo o actimulo de traumatismos
causados pelas ondas de c]noque, bem como a
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anélise da relagéo custo-beneficio na escolha
deste método de tratamento. Em caso de nao
fragmentagao, a LEOC pocle ser repeti&a por

uma Vvez.
COMPLICACOES

Todo paciente dever assinar um termo de
consentimento informaclo, antes de se subme-
tera LEOC. A complicagéo mais freql’iente éa
obstrug&o ureteral por fragmentos, po&endo se
manifestar por colicas r enais, pielonefrites ou
hidronefrose. O tratamento desta situagdo, de
inicio é clinico, por vezes necessitando
internagao, o]oservagéo, hidratag&o, antibisticos,
antiespasmédicos ¢ antiinflamatérios. De acor-
do com a evolugéo, pode ser necessdria a
desolas’crugéo ureteral por meio da passagem de
cateter ureteral duplo J ou procedimentos
endourolégicos5(C). A

nefrostomia por pungao pode ser indicada na

transureterais

impossi]oiliclade das medidas anteriores. A
LEOC pode ser aplicada nestes fragmen’tos
ureterais desde que a unidade renal esteja
drenada convenientemente.

A formagéo de hematoma renal ¢ rara, OCor-
rendo em 0,4% a 1% dos casos. Pode ser mais
freqﬁente do que parece e, geralmente, tem
resolugéo espontanea®(C).

A ruptura renal é rara e necessita olaservagéio
criteriosa, com repouso e reposigao sangiiinea,
ou embolizagéo por arteriografia seletiva, ou
al)or(lagem cirtirgica a céu aberto com sutura
renal, ou mais freqiientemente nefrectornia,
dependen&o da gravitlade dalesdo. Outros orgaos
poclem ser acometidos por hematomas ou rup-
turas, como, por exemplo, o tecido pulmonar,
Lago, figaclo, mesentério, duodeno e algas
intestinais, embora muito raras devem ser
tratados conforme sua gravidades(C).

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS
DE CHOQUE EM CALCULO RENAL
CORALIFORME

CONSIDERACOES GERAIS

Entende-se por céleulo coraliforme, os
calculos renais que preenchem toda a pelve e
pelo menos um grupo calicial. Os calculos poclem
ser classificados como parciais e completos, simples
e complexos, e, com ou sem dila’tag&o da via
excretora. Atualmente, o método mais o]ojetivo
para a classificagio do célculo renal coraliforme
é a medida da sua superficie35'37(C).

Quanpo picar LEOC?
SEMPRE COMO FORMA INICIAL?

O método de tratamento paclréio—ouro para
o célculo renal coraliforme ¢ a nefrolitotripsia
percutdnea complementada com LEOC dos
calculos residuais. Porém, a LEOC pode ser uti-
lizada em casos especiais em céleulos corali-
formes, onde a resisténcia a fragmentagéo do
caleulo ¢ baixa e o sistema pielocalicinal nao
estd dilatado. Pode ser indicada como tratamen-
to inicial, em virtude de ser: menos invasiva,
utilizar menos irradiagéo, poder ser realizada
somente com sedagéo em pacientes com co-
mor]oidacles, e ter menor risco de sangramento,
bem como menor necessidade transfusio san-
guinea, bem como em pacientes pe(lié’cricos,
onde geralmen’te os célculos exibem baixa resis-
téncia a {ragmentagéo e, concomitantemente,

os sistemas pielo-calicinais nao apresentem gran-

de dilatagéo38(B) 363940(C),

Contudo, vale lembrar que pode requerer
mﬁltiplas sessdes, um periodo de tratamento
prolongado, maior porcentual de procedimentos

Litotripsia Extracorporea
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secun&érios, tais como cateterismo ure’ceral,
ureteroscopia e nefrostomia, com custos e

sofrimento maiores®(C).

As contra-indicagées sdo as mesmas ja rela-

tadas para os demais calculos renais.
UTILIZACAO DO CATETER DuPLO ]

A u’ciliZagio de cateter (luplo J, antecedendo
a LEQOC, ¢ preconizada por diversos autores.
Os indices de sucesso no tratamento de calcu-
los renais coraliformes parciais foram de 85%,
quan(lo utilizado o duplo Je de 52%, nos paci-
entes em que ndo foi utilizado cateter. O tempo
de permanéncia hospi’calar é menor no grupo
que utilizou o cateter. A taxa de re—l’lospi’calizag&o
de pacientes tratados sem cateter é de 50%, e a
utilizag&o prévia do duplo ] diminui significa—
tivamente o ndmero de procedimentos auxiliares,
bem como célica renal, febre e complicagées

sépticas®(C).

NUMERO DE REAPLICACOES PARA O
MESMO CALCULO

Devido a gran(le massa que compoe este tipo
de céleulo a ser ﬁagmen’ta&o, o porcentual de

re—aplicagf)es nos céleulos coraliformes ¢ elevado.

@) porcentual médio referente a desin’cegragio
completa do célculo em uma s6 sessio foi de

43%, e o ntimero médio de sessdes foi de

3’639,41 (C) .

Os caleulos coraliformes, em sua grancle
maioria, devem ser tratados com até trés
reaplicagées. Nos casos em que nido ocorreu
mudanga signiﬁcativa do calculo apos duas sessdes :

deve-se optar por outra estratégia de tratamento.

Litotripsia Extracorporea

PREVISAO DE RESULTADOS

Existe na literatura uma variagdo muito
grande dos resultados de sucesso da LEOC em
caleulo coraliforme (31 2 94%), provavelmente
pela falta de uma classificag&o uniforme dos mes-
mos, bem como a u’cilizag&o de apareﬂlos dife-
rentes. Utilizando-se da medida da superficie do
caleulo descreve-se o porcen’cual de sucesso de
94% para céleulos < de 500 mm? observando-
se uma diminuigéo gra(lual até caleulos > 5000
mm? com fndice de sucessos baixos. Avaliou-se
o grau de dila’cag&o e verificou-se um decrésci-
mo de sucesso com o aumento da mesma* (C).
Fatores como localizagéio dos calculos em célice
superior e médio, além de auséncia de anorma-

lidades anatdmicas, aumentam a eficscia do
tratamento*?(B)*(C).

CALCULOS URETERAIS

Nos casos de calculos menores do que 5 mm
com sintomas controlados clinicamente, amelhor
opgao inicial ¢ o tratamento conservador e
controles periéclicos. Mais de 90% destes

caleulos sao eliminados espontaneamente*>(C).

INDICACOES DA LEOC EM CALCULO
URETERAL

* Nao impac’caclo;
¢ Menor do que 1 em;
* Bem localizével pelo equipamento e que

nao seja de cistina.
ResurrADOS
Alguns estudos apresentaram taxa elevada

de sucesso com a LEOC: 96,6% e 81,2%, res-

pectivamente, para céleulos do tergo proximal e
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médio do ureter**(C). Outros apresentaram taxa
de sucesso um pouco menor para célculos do
p p

ureter proximal, de 76,9% em uma Unica
sessao®(A).

Em pul)licagées recentes, a auséncia de
céleulos apés LEOC tem estado em torno de
80% para calculos menores que 10 mm, indepen-
dentemente do equipamento de LEOC
utilizado‘“’(B)“(C) .

Nos célculos maiores do que 10mm, asso-
ciados a ol:)strug&o ureteral, a LEOC nio tem
apresentado resultados satisfatérios, além de
exigir um ntmero elevado de reaplicag()es e

manipulagc’)es secunda’,rias47'4‘8(C).

Em um estudo comparativo de 112 pacien-
tes com célculos de ureter médio e proximal tra-
tados com LEOC ou proce&imentos
ureteroscopicos, evidenciou-se auséncia de c4l-
culos em 45% dos doentes tratados com LEOC
e 95% quando tratados com a ureterolitotripsia
em uma tGnica sessio. Em 31% daqueles sub-
metidos a LE ¢, houve necessidade de
reaplicagées ou instrumentagao secundéria, en-
quanto que somente 3% dos submetidos a tra-
tamento ureteroscépico necessitaram procedi—

mentos adicionaisd‘g(C).

Outros autores relataram que 33% dos
pacientes com célculos ureterais necessita-
ram re-hospitalizagéo para remover fragmen-
tos do céalculo apés a LEOC e 57% obtive-
ram sucesso com a primeira aplicagéoso(C).
Hi relatos da necessidade de reaplicagées em
36% dos calculos proximais submetidos a
LEOC aliados ainda a longo sofrimento dos
pacientes para eliminar completamente os

fragmen’cosﬂ(D). Na Tabela 1, sdo mostra-
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dos os resultados pul:)licaclos da LEOC em
céleulos ureterais, segundo alguns autores
estudaclos.

MANOBRAS AUXILIARES - INSERCAO
DE CATETER URETERAL

Segunclo diretrizes definidas pela Asso-
ciagdo Americana de Urologiasz(B), nao é
recomendavel a in’croclug&o rotineira de ca-
teteres previamente 3 LEOC em célculos do
ureter. Nao ha evidéncias comprovadas de
que o cateter duplo ] facilite a {ragmenta-

gao, além de poder provocar algumas

complicagées45(A)43(C).

Complicag(')es

Pacientes com calculos ureterais impactad[os
apresentam indice significativo de falha com
LEQOC, necessitando de muitas sessdes e
instrumentagao secundéria relativamente
freqiienteﬁ(B). Lesoes de estruturas vizin]nas,
tais como duodeno, mesentério, c6lon e artéri-
as iliacas, sio raras e devem ser tratadas de acor-

do com sua gravidade.

Concluindo, apesar de vérios célculos
ureterais serem fragmentados e expelidos
com uma f{nica sessio de LEQOC, muitos
exigem repeticlas sessOes e podem gerar pro-
blemas fisicos, psicolégicos e econdmicos,
além de possivel deterioragéo da fung&o

renal pela demora na o]otengéo do resultado

definitivo“(C) .

Resumo

Ureter Proximal - Calculos cujo diametro
estd entre 5-10 mm: a LEOC pode ser consi-
derada como primeira opgao com estimativa de
sucesso de 80%. A ureteroscopia e a cirurgia

Litotripsia Extracorporea
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Resultados com litotripsia extracorpérea por ondas de choque em calculos ureterais

Autor Localizagao No. de % Livre de % Livre
Célculos Calculos Célculos
Tratados Apos 1 Sessao Apo6s 3 Sessoes
Marberger et al.*'(D) proximal 689 84 89
médio 214 40 14l
distal 496 74 84
Park et al.’(C) proximal 301 72 89
médio 10 70 90
distal 131 80 91
Netto et al.*(C) proximal 30 96 =
médio 16 81 -
distal 25 88 >
Doublet et al.*(C) proximal 14 79 93
médio 3 66 100
distal 23 83 91
Evans et al.%(C) proximal 30 80 =
médio 35 54 >
distal 10 30 >
Kim et al.54(C) proximal 220 89 -
médio 44 86 =
distal 105 85 -

percutanea também sdo opgoes vélidas, princi-
palmente quando houver dificuldade de contro-
le dos sintomas, retardo da £ungio renal ou na
falha da LEOC*(C). Célculos maiores do que
10 mm: a LEOC, ureteroscopia e nefrouretero-
litotripsia percutanea sdo opgdes terapéuticas
indicadas em cada caso™(B).

Ureter Médio - Célculos maiores do que 5

mm: a LEOQC apresenta baixo mdice de fragmen—
tacao devido a dificuldade de Iocalizagéo do calculo.

Litotripsia Extracorporea

Ureter Distal - Calculos menores do que
10 mm: a LEOC apresenta taxas de sucesso de
até 86%54(C), podendo ser necessdrias
reaplicagées. A ure’cerolito’cripsia apresenta indi-
ces de sucesso em torno de 87%%(B).

Nos cilculos muito rac].iopacos, a taxa de
sucesso com a LEOC é préxima a 70%. Se
associada c].ila’cagéio a montante, esta taxa cai
para 50%. Em célculos com baixa radio-
pacidade, e sem dilatagéo ureteral associada,

11
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fragmen’cagéio pode ser obtida em torno de 70%
dos casos™(B).

Estas recomendagc’)es relacionam-se a casos
comuns. Calculos complexos ou em situagdes
especiais devem ser analisados de maneira

isolada.

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA POR ONDAS
DE CHOQUE EM CALCULOS VESICAIS

Muitas modalidades existem para o trata-
mento do calculo vesical, incluindo cisto-
1itolapaxia; cistolitotripsia eletrohidréulica,
ultra—sénica, pneumadtica ou com 1aser;
LEQOCG; cistolitotomia percutanea; cistoli-
totomia aberta.

A LEOC tem sido usada freqiientemen’ce
no tratamento de calculos vesicais. No entan-
to, algumas considerag(’)es devem ser feitas. A
movimentagdo do céleulo ¢ prol)lemé.tica e exi-
ge monitoramento continuo. Pode ainda ne-
cessitar de mﬁltiplos procedimentos para a re-
mogao completa dos calculos. A presenga de
ol)strugio do colo vesical e volume residual pos-
miccional alto podem diminuir a prol)al)ili(la—
de de eliminagéo dos fragmentos57'58(B)59 03(C).
A LEOC deve ser indicada em situagoes

excepcionais.
SITUACOES ESPECIAIS

A LEOC EM CALCULOS
DE URETER DISTAL EM MULHERES FERTEIS

Nio h4 evidéncias de que a LEOC em cal-
culos de ureter distal cause alteragées de fertili-

dade em mulheres em fase reprodutivaf’4(C).
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RiINs poLIcisTICOS

A LEOC em cilculos renais em rins
policisticos pode ser realizada com baixa po-
téncia e com ntimero de disparos suficientes
para a fragmentagio, com o intuito de
minimizar a possi]oilidade de sangramento
dentro dos cistos ou a ruptura dos mesmos.
A (listorgéio espacial calicinal provoca(la pela
presenga destes mﬁltiplos cistos, com ectasia
calicinais e afunilamento dos infundibulos
poclem dificultar a passagem dos fragmentos

pés—li’cotripsia.

Um estudo multicéntrico analisou os
resultados da LEOC em 16 pacientes por-
tadores de célculos em rins policis’cicos,
onde foi encontrada uma taxa de rins livres
de calculos de 43%%(D). Outro estudo
assinala resultados em 13 unidades renais
tratadas com 85% de sucesso. Con’cudo,

mﬁltiplos proce(limentos foram neces-
sarios®(C).

CALCULOS EM RIM EM FERRADURA

A orientagdo andmala dos célices no rim
ferradura pode tornar a LEOC menos efeti-
va. A taxa de sucesso com LEOC em rim
ferradura varia de 28% a 78%. Ha um re-
sultado pior para célculos localizados no c4-
lice inferior contra équeles localizados no
célice médio e superior67(C). A recorréncia

é maior quando restam fragmentos()S(C).

Para rim em ferradura, a LEOC pode ter
resultados razodveis frente a caloulos menores

que 1,56 cm e em calices superiores e

médios®(C).

Litotripsia Extracorporea
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CALCULO EM DIVERTICULO CALICINAL

A LEOC em célculos em diverticulo
calicinal tem o inconveniente de manter o
diverticulo intacto, o que pot].e favorecer a
recorréncia de calculos em seu interior™*(D).
O sucesso da LEOC nesta situagao varia
entre 4% a 58%; os melhores resultados
foram encontrados em casos de calculos me-
nores que 1,5 cm e sendo a comunicagao do
diverticulo amplaﬂ(C). Portanto, a LEOC
como monoterapia deve ser reservada para ca-

sos selecionados.
LEOC EM RINS TRANSPLANTADOS

A formagéo de calculos em rins transplan—
tados ¢ incomum, menor que a da populag&o
normal (1% x 5%), com prevaléncia maior em
homens, com sintomas maiores quando locali-
zados nos rins em comparagao aos localizados
no ureter’*(C).

O sucesso da LEOC em rins transplanta—
dos é de 85% e os melhores resulta&os sao em

caleulos tnicos e localizados na jungao uretero-

vesical3(C).
RECOMENDACOES

A LEOC est4 indicada em pacientes com
caleulos de tamanho igual ou maior que cinco
miltmetros. Nos pacientes assintomaticos, con-
siderar os riscos de complicagc‘)es potenciais de-
correntes da aplicag&o, sendo jus’cificével em
momentos especiais, como em pacientes femi-
ninas que planejam engravidar ou aeronautas
portadores de pequenos calculos renais. O tama-

nho também pode ser limitan‘ce, assim, céleulos

Litotripsia Extracorporea

maiores que 20 milfmetros sdo tratados prefe-
rencialmente por meio de nefrolitotripsia

percutanea.

A composigio interfere nos resultados, de
modo que célculos de cistina tém reduzido indice
de {ragmentagéo, a nefrolitotripsia pode ser
considerada uma atraente alternativa nestes
casos. Quanto & 1ocalizagio, os calculos de calice
inferior tém resultados mais favoraveis quanclo
menores ou iguais a dez milimetros, porém o
éngulo e o diametro do infundibulo calicinal

inferior também interferem nos resultados.

Nio est4 estabelecido o ntimero méximo de
LEOC que o paciente pode realizar. Entretanto,
quando realizado no mesmo célculo por mais de
duas vezes, sem alteragf)es signiﬁca’civas, orien-

ta-se o uso de outro método de tratamento.

O uso de anestesia pocle auxiliar no fndice

(le sucesso (].Ei. LEOC

O uso de cateter de duplo J pode ser ttil nos
casos de rim tnico e célculos de tamanho proxi-
mo a dez milimetros. Pode ser ﬁ’cil, ’tamljém, em

célculos de tamanho préximo a 20 milfmetros.

A LEOC nao deve ser utilizada nas pacientes
grévidas, assim como nos casos de coagulopatias
sem corregdo. Na imtecgéo do trato urinario e fe-
Lre, aconselha-se o tratamento antes da 1ito’cripsia
extracorpdrea por ondas de choque. Pacientes com
marca-passo cardiol(’)gico podem ser tratados com
LEOC, desde que sob controle do apareﬂlo com
eletrocar&iograma. Em pacientes normais, pode
ocorrer arritmia cardfaca durante a aplicagéo , por-
tanto, todos pacientes devem ser monitorados

durante o tratamento.

13
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No ureter, a LEOC est4 indicada es-
pecialmente nos célculos nao impac’cados
(no mesmo local, por longo periodo, cau-
sando obstrugéo e edema), menores ou
iguais a 10 milime’cros, localizdveis ao
ultra-som ou radioscopia. Nos célculos
maiores, considerar a dilatagio, compo-
sigao e 1ocalizagéo para indicar outros

métodos.

Na Lexiga, a LEOC ¢ indicada somente em

casos selecionados.

14

Nio h4 estudos demonstrando restrigdo a
LEOC, em pacientes femininas em perio&o
reprodutor, pois nao foram descritas alterag(')es
deletérias sobre ttero e ovérios, sendo que po-
derao engravidar sem receios de mé—)tormagc')es
ou abortamentos.

CONFLITO DE INTERESSE
La Roca RLR: diretor e acionista de insti-

tuigdo que realiza 1itotripsia extracorpérea e

endourologia em célculos renais.
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