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INTRODUCAO

Litfase urindria é uma afec¢io muito frequente em
nosso meio. Muitas pessoas padecem de suas compli-
cagdes, como infecgdes, quadros dolorosos ¢ até perda
de funcdo renal. Neste capitulo, abordaremos apenas
as formas intervencionistas de tratamento da litfase,
deixando a visdo clinica para outra sess3o.

Apés os anos 1980, o advento da endourologia trans-
formou radicalmente o tratamento cirdrgico de cdlculos
urindrios. O surgimento da litotripsia extracorpérea e
de procedimentos endoscépicos menos invasivos mudou
0 panorama, antes constituido apenas por litotomias,
caracterizadas por incisdes cirdrgicas, piores resultados
estéticos e convalescengas mais prolongadas e dolorosas.
Avangos na cirurgia minimamente invasiva continuam
por meio de aperfeicoamento das técnicas, evolugio dos
equipamentos, disponibilidade de materiais endourolé-
gicos auxiliares (cateteres, guias e sondas) e do desenvol-
vimento da laparoscopia. Assim, atualmente dispomos
de vdrias alternativas para tratamento da litfase urindria.
Devemos analisar cada caso e, a luz dos conhecimentos
e da disponibilidade de equipamentos, oferecer a opgio
que traga bons resultados com menor invasibilidade e
menor ndmero de intervengoes (Quadro 1).

Quadro 1 - Opcdes de tratamento intervencionista

litiase urinaria

- Litotripsia extracorpérea (LECO)

- Nefrolitotripsia percutinea (NLP)

- Nefrolitotripsia retrégrada endoscdpica (RIRS)
- Ureterolitotripsia retrégrada endoscépica (URS)
- Laparoscopia

- Cirurgia aberta (litotomias)

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA
POR ONDAS DE CHOQUE (LECO)

Histoérico

Em 1982, Chaussy publicou os primeiros resul-
tados da LECO no tratamento de cdlculos renais,
com resultado de 88,5% dos casos livres de cdlculo,
utilizando uma mdquina Dornier HM-2. Esse arti-
go gerou grande revolugdo no meio urolégico, pois
tratava-se de um método promissor para tratamento
da litfase, com excelentes resultados iniciais e baixa
morbidade. Rapidamente, tornou-se a primeira opgio
para a maioria dos casos de litfase urindria. Evolugio

tecnoldgica proporcionou o surgimento de aparelhos
mais compactos com bolha liquida de acoplamento,
que substituiu a banheira na qual o paciente era imerso
em HM-2 ¢ em HM-3. Tais equipamentos oferecem
uma sessio menos dolorosa e mais confortdvel, mas

com resultados inferiores aos HM-3.

Principios fisicos

Durante a sessdo, o cdlculo é localizado no ponto
F2 (ponto de mira) com uso de ultrassonografia ou de
fluoroscopia. O gerador das ondas de choque pode ser
por meio de sistema eletro-hidrdulico, eletromagnético
ou piezoelétrico. Os dois primeiros sao os mais utilizados
atualmente (Figura 1). Essas ondas atravessam o meio
liquido (bolha) e a gordura do paciente (componente
liquido) e convergem para o cdlculo localizado no ponto
F2. A pedra fragmenta-se por mecanismo de for¢a na
superficie do cdlculo que vence a coesdo interna, por
gradiente de pressdo entre componente compressivo/
tensional e por cavitagdo. Se existir alguma interface
gasosa, a onda de choque nio progride e nio atinge o

ponto F2.

Figura 1 — Maquina de litotripsia extracorporea.

Resultados
Os resultados da LECO dependem de alguns fatores
expostos no Quadro 2.

Quadro 2 - Fatores que influenciam os resultados da LECO

- Mdquina utilizada e forma de realizagdo do tratamento
- Imobilidade do paciente/Anestesia

- Frequéncia dos impulsos

- Numero de impulsos

- Poténcia dos impulsos

- Composigio do cdlculo

- Localizagio do cdlculo

- Tamanho do cdlculo




Durante a sessio de LECO, o paciente deve ficar
imével para evitar impactos em 6rgdos adjacentes e
ocorrer o maior ndmero de impulsos sobre o cdlculo.
Assim, anestesia proporciona tratamento mais confortd-
vel e mais eficiente. Alguns estudos mostram maior taxa
stone-free em procedimentos sob anestesia quando com-
parandos a apenas analgesia. Para amenizar desconfortos
na pele (local de entrada dos impulsos), principalmente
em criangas, utiliza-se EMLA® tépico.

Em relagao 2 composigao dos cdlculos, compostos de
oxalato de cdlcio mono-hidratado, brushita e de cistina
sdo malis resistentes a fragmentagio, enquanto os de
4cido trico, oxalato de cdlcio di-hidratado e estruvita
sdo mais frdgeis. Em geral, ndo dispomos previamente
da informacio sobre tal composi¢io. Podemos utilizar
dois artificios para predizer o grau de resisténcia do
cdlculo & LECO: seu aspecto ao raio-X e o coeficiente
de atenuacio, unidades de Hounsfield (UH) mensurado
a tomografia computadorizada (T'C). Suspeita-se que
cdlculos regulares, bem homogéneos e mais brancos que
o aspecto das costelas, resistem mais a fragmentaqﬁo. A
acurdcia de tal parAmetro ¢ inferior a 40%, segundo es-
tudo de Ramakumar em 1999. Avaliacio do coeficiente
UH parece ser mais precisa e quanto mais alto for, menor
a probabilidade de fragmentacio, conforme relatado por
Joseph et al. em 2002 (Tabela 1) e ratificado por vdrios
outros estudos.

Tabela 1 - Relagao entre coeficiente UH dos célculos e taxa
de fragmentacao

Valor UHn | N.° de pacientes fra:z:‘ez:nf:cﬁo
00 1 100 %
500 a 1.000 7 85,7%
> 1.000 11 54,5%

Outro critério ¢ a relagdo entre a distincia da pele
e o cdlculo, mensurada pela TC. Quando ela for maior
que 9 a 10 cm, provavelmente o resultado da LECO
nao serd bom.

Na HM-3, a geragao dos impulsos era sincronizada com
o eletrocardiograma (ECG) do paciente, logo, a frequéncia
dos impulsos variava entre 60 a 80/min. Equipamentos
mais atuais permitem variagdo de 60 a 120/min. Alguns
estudos experimentais e 77 vitro mostraram melhor
fragmenta¢io quando utilizada menor frequéncia de
impulsos. Estudo clinico randomizado conduzido por
Pace e publicado em 2005 comparou resultados da
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LECO com 60 ou 120/min e mostrou melhor indice
de fragmentacio quando utilizada frequéncia menor.

Quanto maior a massa calcdrea, a LECO apresenta me-
nores taxas de sucesso, maior niimero de reaplicagOes, mais
fragmentos residuais e maior necessidade de procedimentos
auxiliares, como colocagdo de duplo ] e ureteroscopias.

As taxas médias de sucesso pés-LECO sio de 79,9%
(63 a 90%), 64,1% (50 a 82,7%) e 53,7% (33,3 a
81,4%) para cédlculos renais <10 mm, 11 a 20 mm e
>20 mm, respectivamente.

Considerando-se a localizacio, cdlculos em diver-
ticulos calicinais, em rins ectépicos ou em ferradura e
com estenose de JUP apresentam maus resultados em
virtude da dificuldade de eliminagio dos fragmentos.
Nos diverticulos calicinais, LECO alivia a dor em 36 a
70% dos pacientes, mas o indice stone-free varia de 4 a
20%. Apenas um estudo atingiu 58% livre de cdlculos.
Nos rins em ferradura, a inser¢io alta da JUP e os cdlices
anémalos geram md drenagem dos fragmentos, resul-
tando em taxas stone-free em 28 a 78% dos casos, além
de necessitar de maior nimero de reaplicagdes quando
comparado aos rins anatomicamente normais.

No cdlice inferior, as taxas stone-free pés-LECO atin-
giram 74%, 56% e 33% para cdlculos <10 mm, 11 a2 20
mm e >20 mm, respectivamente. Estudos de Sampaio
mostraram que esses resultados s3o piores por causa da
drenagem inadequada dos fragmentos, principalmente
em cdlices com Angulo agudo em relagdo a pelve renal
e infundibulo mais longo e estreito. Contrariando esse
conceito, resultados obtidos do Lower Pole Study Group
nio encontraram correlagio entre resultados da LECO
e parimetros anatdémicos do cdlice inferior.

Resultados da LECO em cdlculos ureterais foram
avaliados em metandlise recente e publicados por meio
de diretrizes da AUA/2007 e variam de acordo com topo-
grafia ureteral e tamanho do cédlculo, conforme Tabela 2.

Tabela 2 - Resultados da LECO nos segmentos ureterais

. 0,
. Stone-free | Stone-free Stone-free (%)
Localizacio %) (%) <10 mm
¢ ¢ >10 mm geral
Ureter 90% 68% 82%
proximal (85293%) | (55a79%) (79 a 85%)
Ureter 84% 76% 73%
médio (65295%) | (36a97%) (66 a 79%)
Ureter 86% 74% 74%
distal (80a91%) | (57 a 87%) (73 a75%)
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Contraindicacées/Complicacoes

Nos casos de gestagdo, coagulopatias, hipertensio
arterial nio controlada, infec¢io urindria e obstrugao
decorrente do cédlculo nio se deve realizar LECO e
outra modalidade terapéutica deve ser escolhida ou os
distirbios devem ser corrigidos previamente. Criangas
necessitam de prote¢io gonadal e pulmonar quando
possivel. Trata-se de procedimento seguro, mas podem
ocorrer algumas complicagbes, como hemattria macros-
cépica persistente, rua de cdlculos, prejuizo transitério
da fungdo renal, eventos sépticos, hematomas renais e
lesdes de 6rgaos adjacentes. Questiona-se o surgimento
de diabetes e de hipertensio arterial pés-LECO, o que
ainda é motivo de estudo e discussio.

NEFROLITOTRIPSIA
PERCUTANEA (NLP)

Historico

O primeiro acesso renal percutineo para realizagio
de nefrostomia foi descrito por Goodwin em 1955.
Fernstroem e Joahannson realizaram a primeira extragio
de cdlculo renal em 1976. A partir da década de 1980, o
método foi sendo aprimorado, popularizado e tornou-se

rotineiro na prética urolégica.

Indicacdes

Por seu cardter menos invasivo, LECO ¢ a opgao mais
atraente para tratamento de cdlculos renais e a maioria
dos casos pode ser resolvida com esse método. Quando
as caracteristicas apontam para resultado ruim com
LECO, NLP ¢ uma opgao interessante. O Quadro 3
expde as principais indica¢oes para NLP.

Quadro 3 - Principais indicacdes de nefrolitotripsia

percutanea

- Cdlculos >20 mm ou coraliformes

- Cdlculos em diverticulos calicinais

- Célculos em rim ferradura ou ectépicos

- Cdlculos nio resolvidos ou com contraindicagao de LECO
- Cdlculo calicinal inferior

- Célculos grandes/impactados no ureter proximal

Técnica cirurgica

Inicialmente, deve-se fazer um planejamento cirdr-

gico baseado na localizagio ¢ no tamanho do cdlculo,
determinando qual o melhor grupo calicinal para
realizacio da puncdo, que deve ser realizada sempre
no férnix do cdlice posterior, local de menor risco para
sangramento. Acredita-se que pungao no grupo superior
permite melhor acesso a toda via excretora, mas deve-se
considerar o elevado risco de lesoes tordcicas.

O paciente pode ser posicionado em DVH ou
DDH (posigao de Valdivia-Urfa). Apds a pungio e a
passagem do flo-guia, procede-se a dilatagio do trajeto
renocutineo com uso de dilatadores faciais, metdlicos
ou com baldo, a fim de colocar a bainha de Amplatz
e introduzir o nefroscépio (Figura 2). O célculo pode
ser fragmentado com litotridor pneumdtico-balistico,
laser ou ultrassdnico. O dltimo apresenta a vantagem de
aspiragdo simultinea dos fragmentos. Caso seja neces-
sdrio, podem ser realizadas outras pungdes e utilizar-se
de materiais flexiveis, objetivando eliminar toda massa
calcdrea. Ao final do procedimento, habitualmente
coloca-se nefrostomia no trajeto para drenagem da via
excretora e tamponamento. Vdrios estudos indicam a
possibilidade de, em casos selecionados, nao se utilizd-la
(tubeless), o que traria menos morbidade ao procedimen-

to e desconforto ao paciente.

Figura 2 — NLP-imagem fluoroscopica: fio-guia inserido no
ureter e dilatador facial introduzido na via excretora.

Nao Grav.

Resultados

NLP é a melhor opgao de tratamento para cdlculos
coraliformes, conforme sugerido pelas diretrizes da
AUA/2005. Comparando-se os resultados dessa me-
tandlise, NLP ¢ LECO obtiveram, respectivamente,
78 e 54% de taxas stone-free e tratamento combinado
NLP+LECO alcangou 66% de pacientes livres de cdl-

culo. Se a andlise dos fragmentos mostrar que se trata



de cdlculo de estruvita, deve-se instituir antibioticopro-
filaxia prolongada. Da mesma forma, cdlculos renais
maiores que 20 mm devem ser tratados com NLP, vistos
os resultados ruins da LECO.

Para cilculos em diverticulos calicinais os resultados
sao excelentes, variando de 87,5 a 100% dos casos.
Além disso, acesso percutdneo permite fulguracio do
diverticulo ou abertura de seu dstio para evitar recidiva
do célculo.

Para litfase em cdlice inferior, NLP também apresenta
resultados superiores, atingindo sucesso que varia de 80

a 100% dos casos.

Complicacodes
Apesar de ser um procedimento bem padronizado,
podem ocorrer complicagdes e o cirurgido deve saber

como conduzi-las.

Sangramento

Pode ocorrer no intra ou no pés-operatério e algu-
mas medidas podem ser utilizadas. Pun¢io adequada
no férnix do cdlice, dilatagao pouco traumdtica, nio
perfuragio da via excretora e suave movimentagio do
nefroscépio diminuem o risco de sangramento. Davi-
dorf et al. encontraram menor indice de sangramento
e de transfusdo ao se utilizar baldao no processo de
dilatagio em comparagio aos dilatadores fasciais, em-
bora tal achado nio tenha sido confirmado por outros
autores. Se a dilatacio progredir muito medialmente,
hd aumento no risco de lesio de pelve renal, que causa
laceragdo de vasos hilares e sangramento. Lam et al.
mostraram que utilizagio de materiais flexiveis e ou-
tras pun¢des minimizam o risco de sangramento, pois
evitam grandes angulagdes e trages no parénquima
e no urotélio renal. Quando ocorre hemorragia no
intraoperatdrio e de forma excessiva, algumas medidas
podem ser tomadas, como tamponamento do trajeto
com reposicionamento do Amplatz, colocagio de balo
e nefrostomia mais calibrosa fechada. Em menos de
1% dos casos pode ser necessdrio realizar angiografia
com embolizagdo seletiva. As principais causas de
sangramento tardio sao psecudoancurismas e fistulas
arteriovenosas. Perfuracio da via excretora ocorre
durante dilatagio do trajeto ou de fragmenta¢io do
cdlculo. Lee et al. relataram incidéncia de 7% em 582

casos analisados; suspeitando-se da lesio quando se
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visualiza gordura perirrenal durante a cirurgia. Deriva-
¢do urindria com duplo ] e/ou nefrostomia promovem
cicatrizagdo do urotélio geralmente entre 3 a 4 sema-
nas. Exame contrastado pode ser realizado apds esse
periodo para confirmar auséncia de extravasamento ¢
regeneragdo da via excretora, permitindo retirada das

derivacoes urindrias.

Estenoses de infundibulo e ureter
S3o pouco frequentes, com incidéncia abaixo de
2%. Métodos endouroldgicos podem ser necessérios

para tratamento dCSSQ.S estenoses.

Fistula renocutanea

Caracterizada por persisténcia na drenagem pela
nefrostomia, pode significar obstrucio distal da via
excretora decorrente de edema, fragmento de cdlculo,
codgulos ou de estenose precoce. Desobstrugao do
trato urindrio resolve o quadro. Lesdo de érgaos ad-
jacentes pode ocorrer durante a puncgio e caracteriza

grave complicagio.

Lesdo de pulmao e de pleura

E mais frequente quando se realiza acesso inter-
costal, o que obriga a realizagao de fluoroscopia no
intraoperatério ou raio-X no pds-operatério para
avaliar complicagdes tordcicas. Pneumotérax e hidro-
térax tém sido relatados respectivamente em 0 a 4% e
0 a 8% das pungoes intercostais. Drenagem tordcica
pode ser necessdria em casos de grandes volumes ou

de prejuizos ao padrio respiratério.

Perfuracao de célon

Ocorre em menos de 1% dos casos. TC pré-
operatéria pode mostrar se o c6lon encontra-se retror-
renal, o que predispde sua lesdo. Nessas situagoes, a
pungio guiada por TC pode auxiliar. E possivel
suspeitar dessa complicagio no intraoperatério
se o paciente apresentar diarreia ou enterorragia,
sinais de peritonite ou safda de material fecaloide
pelo Amplatz. Ao ser diagnosticada, pode-se
realizar tratamento conservador quando a lesao for
retroperitoneal e o paciente estiver clinicamente
estdvel. Coloca-se cateter duplo J e a nefrostomia
¢ mobilizada para dentro do célon e instituem-se
antibiético de largo espectro e dieta especifica.

Apés dez dias, realiza-se exame contrastado pela
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nefrostomia e, se nio houver fistula nefrocoldnica,
retira-se a nefrostomia. Quando esse tratamento
conservador nio evolui bem ou o paciente apresenta
sinais de sepse ou de extravasamento intraperitoneal,

¢ necessdrio realizar abordagem cirtrgica.

Lesdao duodenal
Erarae pode ocorrer durante pungio ou se houver
perfuragio piélica e avango sobre o duodeno, geral-

mente nas segunda e terceira porgdes.

Lesdo de figado e de baco
Também sio pouco frequentes e sua incidéncia

aumenta nos casos de hepatoesplenomegalia.

URETEROLITOTRIPSIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA (URS)
NEFROLITOTRIPSIA
RETROGRADA ENDOSCOPICA
(RIRS = RETROGRADE INTRA-
RENAL SURGERY)

Histoérico

A primeira URS foi descrita em 1912 por Young,
que, com um cistoscépio 9,5 Fr, progrediu até a pelve
renal de uma crian¢a com megaureter. Em 1977,
Goodman, utilizando um cistoscépio 11 Fr, fulgurou
um tumor em ureter distal. Em 1980, Pérez-Castro
descreveu a utiliza¢io de ureteroscépio longo (39 cm)
para inspecionar a pelve renal. Avango nas lentes e
menor calibre dos aparelhos ¢ do canal de trabalho
permitiram a idealizagdo de probes e de litotridores
intracorpéreos para fragmentacio de cdlculos. Sur-
gimento de ureteroscépios flexiveis facilitou acesso
ao ureter superior e permitiu tratamento de cdlculos
dentro da pelve e dos cdlices renais (RIRS).

Indicacbes

Evolugio e miniaturizagio dos ureteroscépios am-
pliaram as indicagbes de ureteroscopia. Atualmente,
existem vdrias, como abordagem de neoplasias do trato
urindrio, remogdo de corpo estranho, bidpsia de lesoes
uroteliais, tratamento de estenoses ureterais e procedi-
mentos diagndsticos para pesquisa de hemattria e de
falhas de enchimento em exames contrastados. Mas, sem

dudvida, uma das principais indicagoes é o tratamento da
litfase urindria. Apesar de mais invasivo que a LECO, os
excelentes resultados e a baixa morbidade tem tornado
tal procedimento altamente atrativo. Utilizacio do lito-
tridor de holmium: Yag laser permite fragmentacio de
pedras de qualquer composi¢io, gerando minima lesao
no urotélio. As principais indicagdes sdo para litfase no
terco distal do ureter. Com os materiais flexiveis, qual-
quer segmento do ureter e cdlices intrarrenais podem
ser acessados e ter as pedras removidas.

Técnica cirurgica

Inicia-se com uretrocistoscopia que permite, além
de inspecionar a bexiga, introduzir um fio-guia no
meato ureteral a ser acessado. Uma alternativa é a cate-
terizagao do meato com cateter ureteral e realiza¢io de
pielografia ascendente prévia 2 introdugao do fio-guia
para avaliar a anatomia a ser percorrida. E prudente
o acompanhamento da progressio do fio-guia por
meio da fluoroscopia. Apds sua colocagio, introduz-
se o ureteroscépio. No caso de dificuldade téenica,
pode-se dilatar o meato com dilatadores, introduzir
um segundo fio-guia e aumentar a pressiao do fluxo
de irrigacdo. Na ureteroscopia flexivel, a utilizacio de
bainhas permite ficil acesso ao ureter. Visualizado o
cdlculo, avalia-se o aspecto local (tamanho da pedra e
edema) para definir a extragdo com Dormia ou frag-
mentagio com litotridor, seguida da remogao. Ao final
do procedimento, o cirurgido avalia a necessidade de
cateter duplo J, mas nio existe consenso quanto a sua
utiliza¢do. Sua colocagio aumenta a morbidade do
procedimento, decorrente do desconforto, mas geral-
mente previne célica renal no pés-operatdrio. Alguns
estudos randomizados tentaram responder essa questao
¢ a conclusdo ¢ que procedimentos mais prolongados,
com realizacio de litotripsia, edema local e fragmentos
residuais devem ser derivados com duplo J.

Resultados

Em 2007, com base em extensa andlise, a AUA e a
EAU idealizaram uma diretriz para tratamento de cdlcu-
los ureterais. Os resultados de ureteroscopia nos diversos
segmentos ¢ nas dimensoes estao na Tabela 3.

Provavelmente, o motivo para os resultados inferiores
no tratamento de litfase no ureter proximal ¢ a incapa-
cidade de acessar esse segmento ureteral ou a ocorréncia
de push-up para o rim, que pode tornar o cdlculo inaces-
stvel. Utilizagao de ureteroscopia flexivel e de litotridor
Holmium laser elevam esses indices, conforme resultados



Tabela 3 — Resultados da ureteroscopia nos segmentos
ureterais

Stone-free(%)
Localizacgao Stone-free (%) <10 mm
>10 mm geral
Ureter proximal 80% 79%
prox (73 2 85%) (71 2 87%)
Ureter médi % 78%
ctermedio (81 2 96%) (61 a 90%)
. 97% 93%
Ureter discal (96 2 98%) (88 2 96%)

de Lam e Tawfiek, que em suas séries encontraram taxas
stone-free acima de 93% no tratamento de pedras no ure-
ter proximal utilizando esses aparelhos. Em nosso meio,
custo alto e baixa durabilidade do aparelho flexivel nio
permitem sua realizagio em larga escala. Tratamento de
cdlculos renais com ureteroscopia flexivel vem ganhando
espago com os excelentes resultados, conforme publicados
por Grasso e apresentados na Tabela 4.

Cdlculo em cdlice inferior é 0 mais desafiador. Grau de
hidronefrose, angulo infundibulo-pélvico, comprimento e
largura do infundibulo sio fatores que influenciam no su-
cesso. Ao avaliarem tais parimetros em 90 procedimentos,
Grasso e Ficazzola descobriram que apenas infundibulo
maior que 3 cm comprometeu o resultado.

O resultado promissor da ureterorenoscopia flexivel
tem estimulado a ampliagdo de suas perspectivas. Cdlculos
renais maiores que 2 cm e coraliformes parciais tém sido
tratados com algumas sessoes, com boas taxas de sucesso.
Apesar disso, essa indicagdo deve se restringir a situagdes
como pacientes com alta morbidade, recusa para NLP,
coagulopatias, obesidade mérbida, ectopia renal, rim
tinico ou apds falha de outras opgoes de tratamento.

Complicacodes

Podem ocorrer no momento da introdug¢ao do
ureteroscdpio ou na retirada do cdleulo e sdo classifi-
cadas em maiores ¢ menores. As maiores s3o graves e

Tabela 4 - Resultados de ureteroscopia para calculos renais
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geralmente necessitam de intervengio cirdrgica para ser
corrigidas. Avulsio, intussuscep¢io e estenose ureteral,
além de septicemia, trazem risco iminente de morte.
Complicagdes menores sdo conduzidas mais facilmente,
como perfuracio ureteral, falso trajeto, lesdo de mucosa
e sangramento.

Avulsao e intussuscepcao ureteral

A causa pode ser excesso de tragdo na remogio do
cdleulo ou na introdugio do ureteroscdpio. Cirurgia para
reconstrugio depende do local e da extensdo da lesdo.
Pode-se realizar reimplante ureterovesical, bexiga psoica
ou utiliza¢ao de retalho de Boari, uretero-uretero anasto-
mose, interposi¢ao de al¢a de delgado ou autotransplante
renal. Felizmente, a incidéncia desse evento é menor que
0,5%. Utilizagdo de antibidticos no pré-operatdrio reduz
a incidéncia de infec¢do urindria (ITU) e de febre para
1,2 a 3,7% das ureteroscopias.

Quadros sépticos

Nao ultrapassam 0,3 a 1% dos casos. A literatura
ndo diferencia bem a ocorréncia de apenas febre ¢ ITU
de septicemia, o que causa larga varia¢do descrita na
incidéncia desses eventos.

Estenose ureteral

Complicagio tardia que ocorre em 0 a 4% dos casos.
Essas taxas vém diminuindo com a utiliza¢ao de ureteros-
copios mais finos. A etiologia decorre de trauma ou de per-
furagio ureteral, de cdlculo impactado ou de edema intenso
de mucosa. Nesses casos, ¢ prudente o acompanhamento
radioldgico, pois a estenose instala-se de forma silenciosa

e pode provocar hidronefrose e prejuizo da fungio renal.

CIRURGIA ABERTA (LITOTOMIAS)

Em virtude de maior morbidade, maior tempo de

Localizag¢ao N.° de Pacientes T?nfanho Sucesso 00)
(Médio-mm) 1 procedimento 2 procedimentos
Cdlice superior 58 10,6 (4-35) 90 97
Cilice médio 30 11,1 (4-23) 90 93
Cilice inferior 103 14,8 (3-40) 79 85
Pelve renal 37 20,5 (6-60) 78 95
Total 228 81 90
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convalescenca e pior aspecto estético sua indicagao
foi rapidamente diminuida, principalmente em
centros que dispdem de LECO e de técnicas endou-
roldgicas. Nesses locais, a realizagdo de litotomias
nao ultrapassa 1 a 2% dos casos ¢ se restringe a
falhas endouroldgicas, anormalidades anatémicas,
cirurgias concomitantes, cdlculos ou via excretora
muito complexa e litiase vesical.

LAPAROSCOPIA

A utiliza¢io desse método no tratamento de liti-
ase deve ser considerada como excegio. Apés falha
de técnicas endouroldgicas ou quando hd indicagao
de cirurgia aberta convencional, a laparoscopia
pode ser considerada. Também pode ser cogitada
quando existe outra patologia concomitante, como
estenose de JUP. A literatura apresenta vérias séries
com {ndices de sucesso que variam de 90 a 100%

dos casos de litfase ureteral.

CONSIDERACOES FINAIS

Analisando as informagoes acima descritas, seguem
abaixo algumas consideragbes em rela¢do ao tratamento
intervencionista da litfase urindria:

- Avanco endouroldgico trouxe vdrias alternativas
para abordagem intervencionista da litfase.

- O objetivo do tratamento intervencionista da litfase
¢ deixar o paciente livre de cdlculos. Assim, com base
nas caracteristicas do cdlculo e do paciente, deve-se es-
colher a op¢ao terapéutica que seja mais resolutiva, com
menor morbidade e menor nimero de procedimentos
auxiliares. Para tal, a avaliagao completa pré-tratamento
visa obter informacoes sobre o caso.

- Atualmente, TC ¢ 0 exame de escolha para diagnds-
tico de litfase urindria, atingindo 95% de sensibilidade,
98% de especificidade e 97% de acurdcia. Permite locali-
zar precisamente o cdlculo e mensurd-lo, além de avaliar
o coeficiente UH e a distAncia pele-pedra. Urocultura é
necessdria para garantir a auséncia de infecgao.

- A literatura apresenta vdrios trabalhos sobre re-
sultados e complicagbes de cada método nas diversas
situagoes.

- Apesar da baixa incidéncia de complicagoes, é
fundamental saber como evitd-las e corrigi-las.

- A seguir, algumas sugestdes de tratamento para
cdlculo renal e ureteral.

Litiase renal

- Cidlculo <10 mm—=>LECO

Célculos multiplos <10 mm=>Cogitar RIRS ou in-
sucesso da LECO

- Cdlculo 10 mm—20 mm—=>LECO

Casos com fatores de mau progndstico:

coeficiente UH >1.000

distncia pele-pedra >9cm=> Cogitar NLP ou RIRS

Calicinal inferior

- Cidlculo >20 mm—>NLP

Casos muito selecionados=> Cogitar RIRS

Litiase ureteral

- Ureter proximal <10 mm—>LECO

>10 mm—>LECO

Cogitar URS (preferencialmente com material flexivel

e laser) ou NLP

- Ureter médio>URS

- Ureter distal <10 mm—=>URS ou LECO

>10 mm—>URS

Deve-se cogitar laparoscopia para casos que LECO,

URS ¢ NLP nio resolveram ou para cdlculos ureterais
grandes, em que a ureterolitotomia convencional estiver
indicada.
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