Litiase Renal

Introducao e Perspectiva Historica

Abordagem Inicial e Contexto Historico da Litiase

Aborda-se um tema de alta frequéncia na pratica uroldgica, a litiase renal. Embora as doencas
prostaticas possam ser mais prevalentes, a formacgdo de cdlculos renais representa uma condi¢do clinica
comum, especialmente em servicos de emergéncia. O entendimento da fisiopatologia da formacdo dos
célculos ("pedrinhas") é fundamental antes de discutir a abordagem clinica prética. A histéria da litiase é
antiga, com evidéncias de cdlculos renais e vesicais encontradas em mumias egipcias datadas de milhares de
anos antes de Cristo (aproximadamente 4200 a.C.). Regides como Egito e Asia apresentavam problemas
endémicos de litiase, particularmente cdlculos vesicais, causando grande sofrimento a populacdo. Os
primeiros interventores, conhecidos como litotomistas (termo derivado de "lito", pedra, e "tomia", corte),
surgiram na India antes de Cristo e atuaram até cerca do século XV, realizando procedimentos para extragio

de pedras, embora com métodos rudimentares e sem reconhecimento formal como médicos.

A Evolucdo do Tratamento e o Juramento Hipocratico

Posteriormente, na Europa, esses praticantes foram marginalizados, frequentemente vistos como
charlatdes. A prética da litotomia, especificamente a talha vesical (incisdo no perineo para acessar a bexiga
e remover calculos, sem anestesia), era extremamente perigosa. A auséncia de anestesia e técnicas assépticas
resultava em altissimas taxas de mortalidade (estimadas acima de 95%) devido a complica¢Bes como
fistulas, infeccOes, hemorragias e dor intratdvel. Esse cendrio histérico contextualiza um dos preceitos do
Juramento de HipGcrates: "Nao praticards a talha". Este mandamento simboliza o principio ético
fundamental de primum non nocere (primeiro, ndo prejudicar), evitando a iatrogenia. A evolucdo para
praticas baseadas em evidéncia cientifica, a partir do século XVI, permitiu o desenvolvimento de abordagens
mais seguras e eficazes para o manejo da litiase renal, superando os métodos perigosos do passado que
resultavam em muitas mortes por dor, sepse e falta de diagndstico adequado na auséncia de tecnologias

como o raio-X.



Epidemiologia e Fatores de Risco Gerais

Prevaléncia e Demografia da Litiase Renal

A epidemiologia da litiase renal revela uma prevaléncia significativa, afetando aproximadamente
10% ou mais da populagdo mundial, com indicativos de aumento na incidéncia atual. A faixa etdria de maior
acometimento coincide com a idade produtiva, embora casos pedidtricos também sejam observados em
centros de referéncia. O sexo masculino apresenta uma frequéncia ligeiramente superior em comparacao ao
feminino. Fatores geograficos e climaticos desempenham um papel, com maior incidéncia em regides mais
quentes e industrializadas. O clima quente contribui para estados de desidratacdo cronica, um fator de risco
conhecido para a formacdo de cédlculos. A hereditariedade é um componente importante, sendo que cerca
de 40% dos pacientes com litiase possuem histdrico familiar positivo (pais, irméos). A etnia também parece

influenciar, com maior prevaléncia em caucasianos e asiaticos.

Taxa de recorréncia e Fatores de risco modificaveis

Algo frequentemente cobrado em provas é a taxa de recorréncia da litiase renal: estima-se
que 50% dos individuos que tiveram um episédio de calculo renal apresentardo um novo calculo
dentro de um periodo de 10 anos. Diversos fatores, tanto extrinsecos quanto intrinsecos, contribuem para a

formacéo de calculos.

Fatores externos ligados a hébitos de vida sdo cruciais. A dieta € um fator relevante, contudo, a
orientacdo dietética especifica s6 deve ser realizada apos o diagndstico do tipo de calculo. Recomendagdes
gerais aplicaveis a todos os pacientes com cdlculo incluem a reducéo da ingestdo de sal (s6dio), a moderacdo
no consumo de proteinas de origem animal (especialmente carne vermelha) e o aumento da ingesta hidrica.
Fatores ambientais como clima quente e profissdes com exposicdo ao calor (ex: construcdo civil, industrias
com caldeiras) aumentam o risco devido & desidratagdo. O nivel socioecondmico influencia nos extremos:
populacdes de baixa renda podem ter dietas inadequadas, enquanto popula¢des de alta renda podem
consumir excesso de proteinas, carboidratos e agucares. O sedentarismo e a obesidade estdo associados a um

maior risco de formacéo de calculos.

O fator genético/familiar, como mencionado, responde por cerca de 40% dos casos. Além desses,

fatores metabolicos intrinsecos sdo determinantes, explicando por que alguns individuos desenvolvem



calculos mesmo com alta ingestdo hidrica, enquanto outros, com baixa ingesta, ndo os formam. A
complexidade da formacdo de cdlculos envolve uma interacdo multifatorial que serd detalhada adiante,

incluindo distarbios metabdlicos especificos.

Fisiopatologia da Formacao de Calculos Renais

Supersaturacado Urinaria como Evento Central

A fisiopatologia da litiase renal pode ser compreendida através do conceito de supersaturacdo
urindria. Similarmente a adicionar sal a um copo d'dgua, se a quantidade de soluto (sais) exceder a
capacidade de dissolucdo do solvente (dgua), ocorrerd precipita¢do. Na urina, um excesso de substancias
formadoras de cristais (como cdlcio, oxalato, dcido urico) ou uma quantidade insuficiente de liquido (baixa
ingesta hidrica, desidratacdo) leva a um estado de supersaturacdo. Nesse estado, os sais dissolvidos comecam
a precipitar do meio liquido, formando cristais microscépicos. Este desequilibrio, seja por excesso de solutos
eliminados na urina ou por volume urindrio reduzido, é o gatilho inicial para a formacao do cdlculo. O meio
urindrio torna-se "saturado" de formadores de cristais, que entdo nio conseguem mais permanecer em

solucdo.

Cristalizacao, Agregacao e Inibidores Urinarios

Uma vez formados, esses cristais tendem a se agregar, aderindo uns aos outros, num processo
analogo ao acgucar umido que forma grumos compactos. Essa agregacdo leva ao crescimento progressivo,
formando inicialmente microcalculos ou microcalcificacdes, que podem eventualmente evoluir para
cdalculos renais clinicamente significativos. Este processo de supersaturacdo, precipitacdo, cristalizacdo e
agregacdo € a via comum na patogénese da maioria dos tipos de cédlculos. Contudo, a formacdo de cdlculos
ndo depende apenas da presenca de solutos em excesso ou falta de 4gua. O organismo produz substancias
inibidoras da cristalizacdo e agregagdo, como o citrato e o magnésio. O citrato, em particular, aumenta a
solubilidade do calcio e impede que os cristais se unam. A deficiéncia dessas substancias protetoras na urina
(hipocitraturia, hipomagnesiuria) constitui outro fator de risco importante para a litiase renal. Portanto, a
formacdo de um cdalculo resulta de um desequilibrio entre promotores (supersaturacdo de solutos) e

inibidores da cristalizagao.



Composicao dos Calculos e Influéncia do pH Urindario

A composicdo dos calculos renais varia, mas a maioria € composta por sais de cdlcio.
Aproximadamente 70% dos calculos sdo de oxalato de calcio, e uma porcdo menor é de fosfato de calcio.
Considerando ambos, cerca de 80% de todos os cdlculos renais contém calcio como componente principal.
Célculos de estruvita (fosfato amoniaco magnesiano), associados a infeccdo urindria, correspondem a cerca
de 10-15%. Calculos de acido urico representam aproximadamente 8-10%, e os de cistina, ligados a
disturbios metabdlicos genéticos, sdo raros (<1%). A formacdo e precipitacdo de certos tipos de **cristais**
sdo influenciadas pelo **pH urinario** O **pH** normal da urina é ligeiramente acido (média de 5.5 a 6.5).
Em **pH** extremamente &4cido (<5.5), **cristais** de **acido urico** e **cistina** precipitam mais
facilmente. Dietas ricas em **proteinas** animais tendem a acidificar a urina. Por outro lado, um **pH
urindrio alcalino** (>7.0-7.5) favorece a precipitacdo de fosfato de calcio e estruvita. A ingestdo de
substancias alcalinizantes, como bicarbonato ou citrato, pode elevar o pH e, em excesso, causar fosfatiria
(urina turva pela presenca de fosfato). Curiosamente, frutas citricas (liméo, laranja), apesar de 4cidas,
alcalinizam a urina porque o acido citrico é metabolizado a citrato, um inibidor da formacao de cdlculos. Ja

a Vitamina C(&cido ascérbico) tende a acidificar a urina.

Fatores Adicionais: Sddio, Infeccao e Estase Urinaria

O consumo excessivo de s6dio (sal) é um fator de risco porque aumenta a excrecdo urindria de
célcio e pode contribuir para a supersaturacdo urindria, facilitando a precipitacio de cristais de oxalato de
calcio e fosfato. O sal também pode induzir um estado de leve desidratacao relativa se a ingesta hidrica ndo
for compensatéria. A infeccdo do trato urindrio por bactérias produtoras de urease € a causa direta dos
calculos de estruvita. Fatores anatdomicos que levam a estase urindria (fluxo lento ou parada da urina)
também aumentam o risco de litiase. Condi¢des como anomalias congénitas (ex: estenose de JUP - juncdo
ureteropiélica, rim em ferradura) dificultam a drenagem da urina, permitindo que os cristais tenham mais
tempo para se agregar e formar cdlculos. A bexiga, por reter urina por periodos mais longos, também pode
ser um local de formacdo de cdlculos, especialmente se houver obstrucdo infravesical ou disfuncdo de

esvaziamento.



Génese do Calculo na Papila Renal: Placas de Randall

A maioria dos cdlculos renais tem sua origem na papila renal. Através da endoscopia renal
(ureteroscopia), é possivel visualizar o interior do rim, incluindo as papilas, que se assemelham a "cabecas
de chuveiro" com multiplos orificios correspondentes a desembocadura dos ductos coletores terminais.
Dentro desses ductos, ou no intersticio da papila, inicia-se a precipitagdo de cristais, formando as chamadas
placas de Randall. Essas placas sdo depésitos iniciais de microcalcificacdbes que podem crescer
progressivamente. Com o tempo, podem causar ulceracdo e erosdo da superficie papilar. Eventualmente, um
fragmento ou um microcdlculo pode se desprender da papila, cair no sistema coletor e migrar pelo ureter,
causando coélica renal, ou permanecer no rim e continuar crescendo, podendo atingir grandes dimensdes. As
placas de Randall, descritas por Alexander Randall, sdo consideradas o ninho inicial para a formacédo da

maioria dos calculos de oxalato de calcio.

Tipos Especificos de Calculos Renais e Seus Mecanismos

Calculos de Calcio: Hipercalciuria e Seus Subtipos

Os cdlculos contendo calcio (principalmente oxalato de calcio e fosfato de calcio) sdo os mais
comuns (cerca de 80%). O principal fator de risco associado é a hipercalciuria, definida como excregdo
urindria de cdlcio superior a 250-300 mg em 24 horas. A avaliacdo é feita através do estudo metabdlico
urindrio de 24 horas. Existem diferentes tipos de hipercalciuria: 1) Hipercalcituria absortiva: Aumento da
absor¢do intestinal de cdlcio, comum em doencas inflamatérias intestinais como Doenca de Crohn e
retocolite ulcerativa, onde o epitélio intestinal comprometido absorve mais calcio. 2) Hipercalciuria renal:
Defeito no tubulo renal que impede a reabsor¢do adequada de calcio, fazendo com que ele seja perdido na
urina. Pode estar associada a acidose tubular renal, acidose metabdlica, uso de corticoides em altas doses
ou outras doencas renais. O excesso de s6dio na dieta também pode piorar este tipo. 3) Hipercalciuria
reabsortiva: Aumento da reabsorcdo Ossea de cdalcio, que é liberado na corrente sanguinea e
subsequentemente excretado pelos rins. Ocorre em situacées de imobilizacdo prolongada (pacientes
acamados, paraplégicos), onde a falta de atividade fisica leva a perda de massa ¢ssea, ou em condi¢des como
o hiperparatireoidismo primdrio. Nesta condi¢do, as glandulas paratireoides produzem excesso de
paratorménio (PTH), que estimula a liberacdo de calcio dos ossos, causando hipercalcemia e
hipercalciuria. Outras causas incluem doencas malignas com metdastases 6sseas (leucemias, cancer 6sseo).

Cerca de 20% dos casos sdo idiopaticos.



Manejo da Hipercalciuria e Calculos de Calcio

O tratamento da hipercalcituria depende da sua causa. Em casos de doenca inflamatoéria intestinal,
o tratamento da condicéo de base é fundamental. Uma orientacgdo crucial é manter uma dieta normocalcica;
a restricdo severa de cdlcio (dieta hipocalcica) ndo é recomendada, pois pode levar a problemas dsseos
(osteopenia, osteoporose) e até aumentar a absorcdo de oxalato. O objetivo é equilibrar a ingestdo de cdlcio,
evitando excessos (laticinios em grande quantidade). Para a hipercalciuria absortiva, pode-se usar
quelantes de cdlcio intestinal como o fosfato de celulose (presente no farelo de arroz), que se liga ao calcio no
intestino e impede sua absorcdo, eliminando-o pelas fezes. Os diuréticos tiazidicos (ex: hidroclorotiazida,
clortalidona) sdo frequentemente utilizados, especialmente na hipercalciuria renal, pois aumentam a
reabsorc¢do de calcio nos tubulos renais, diminuindo sua excrecdo urinaria. O citrato de potassio também é
amplamente empregado, pois aumenta os niveis de citrato urinério, um inibidor da cristalizacéo de sais de
calcio, mesmo em pacientes com niveis normais de citrato. Para a hipercalcitria reabsortiva devido ao
hiperparatireoidismo, o tratamento definitivo é a paratireoidectomia (remocdo cirurgica das glandulas
paratireoides hiperfuncionantes). Em pacientes acamados, a mobilizacdo precoce e fisioterapia sdo

essenciais.

Calculos de Oxalato: Hiperoxaluria e Suas Causas

Embora frequentemente associados a hipercalciuria, os cdlculos de oxalato de calcio também
podem ser causados por hiperoxaliuria, que é o excesso de oxalato na urina (geralmente > 40-50 mg/24h). O
oxalato urinério provém tanto do metabolismo endégeno quanto da dieta (aproximadamente 50% de cada).
A hiperoxaluria primdaria é uma doenca metabdlica rara, de origem genética, causada por defeitos
enzimaticos que levam a producédo excessiva de oxalato. A hiperoxaldria secundaria, ou entérica, é mais
comum e ocorre devido ao aumento da absorcdo intestinal de oxalato. Isso pode acontecer em doencas
inflamatdrias intestinais ou apés cirurgias de bypass gastrico para obesidade. Pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica, especialmente derivac¢des como o bypass, tém um risco aumentado (até 60%) de
desenvolver cédlculos renais, principalmente por hiperoxaliria, devido as altera¢des na absorcédo intestinal.
A dieta rica em oxalato (chocolate, nozes, castanhas, espinafre, beterraba, produtos industrializados)

também contribui.



Manejo da Hiperoxaluria e Hipocitraturia

O manejo da hiperoxaldria envolve a restri¢do dietética de alimentos ricos em oxalato, o que pode
ser bastante desafiador. £ importante manter uma ingestdo normal de célcio na dieta, pois o calcio intestinal
se liga ao oxalato, diminuindo sua absor¢do. A suplementagdo com citrato (geralmente citrato de potassio)
é util para aumentar a inibicdo da cristalizacdo. O magnésio também tem um papel inibitério, mas a
suplementacdo é menos comum. OQutro fator de risco importante é a hipocitraturia, definida como niveis de
citrato na urina inferiores a 320 mg/24h. O citrato é um inibidor chave da formacéo de calculos de cdlcio e
também atua como tampé&o no equilibrio dcido-béasico. Niveis baixos de citrato podem ocorrer em estados de
acidose metabdlica cronica (como na acidose tubular renal ou diarreia cronica), dietas hiperproteicas
(que geram carga &cida), hipocalemia (baixo potdssio) ou ser idiopatica. O tratamento consiste na
administracdo de citrato de potassio para repor os niveis urindrios ou no aumento da ingestdo de alimentos

ricos em citrato, como frutas citricas (limao, laranja).

Calculos de Acido Urico: Caracteristicas e Fatores Associados

Os cdlculos de acido urico representam 8-10% dos casos. Formam-se preferencialmente em urina
com pH persistentemente acido (abaixo de 5.5). Sdo tipicamente radiolucentes, ou seja, ndo sdo bem
visualizados em radiografias simples, mas aparecem na tomografia computadorizada e ultrassonografia. A
formacdo estd ligada ao metabolismo das purinas (adenina, guanina). Fatores de risco incluem
hiperuricosuria (excrecdo elevada de acido urico na urina), que pode ou ndo estar acompanhada de
hiperuricemia (4dcido urico elevado no sangue). Causas comuns sdo dietas ricas em purinas (carnes
vermelhas, visceras, frutos do mar, alguns grdos, embutidos, dlcool, especialmente cerveja), gota, estados de
alta renovacdo celular (doencas mieloproliferativas, tumores, quimioterapia) e desidratacao.
Refrigerantes tipo cola também podem ser prejudiciais. A gota, uma artrite inflamatoria causada por

deposicdo de cristais de urato, estd frequentemente associada a formacéo de calculos de acido drico no rim.

Manejo dos Calculos de Acido Urico

O tratamento dos cdlculos de acido urico visa principalmente aumentar o pH urindrio e reduzir os
niveis de acido urico. A alcalinizacdo da urina, elevando o pH para 6.0-6.5, aumenta significativamente a

solubilidade do acido urico e pode até dissolver calculos existentes. Isso é alcangado com o uso de citrato de



potassio ou, menos frequentemente devido a tolerancia gastrica, bicarbonato de sédio. Aumentar a ingestéo
hidrica é fundamental para diluir a urina. O alopurinol é um medicamento que inibe a enzima xantina
oxidase, reduzindo a producdo de 4cido urico, e é indicado em casos de hiperuricemia ou hiperuricosuria
significativa. A modificacdo dietética, com reducdo da ingestdo de alimentos ricos em purinas, também é
importante, embora muitas vezes dificil de manter a longo prazo. Evitar o consumo excessivo de alcool e

refrigerantes tipo cola é recomendado.

Calculos de Cistina: Doenca Metabodlica Rara

Os calculos de cistina sdo extremamente raros (<1%), resultantes de um erro inato do metabolismo
chamado **cistindria** E uma doenga autossdbmica **recessiva** que afeta o transporte de quatro

**aminodcidos** (o_grupo “COLA”: **C**istina, **O**rnitina, **L**isina, **A**rginina) nos tibulos renais e

no intestino. Dentre eles, a **cistina** é muito pouco soluvel em 4gua, especialmente em **pH urindrio
acido** A excrecdo excessiva de **cistina** na urina leva a sua precipitacdo e formacdo de cdlculos. A
condicdo geralmente se manifesta na infancia ou adolescéncia, podendo formar célculos grandes, multiplos,
bilaterais e, por vezes, **coraliformes** (que ocupam todo o sistema coletor renal). Os calculos de **cistina**
sdo moderadamente radiopacos. O tratamento envolve medidas para aumentar a solubilidade da **cistina™*:
hiper-hidratacéo (para manter diurese > 3L/dia), alcalinizacdo urindria com citrato de potassio (manter pH
> 7.0-7.5) e restricdo dietética de sodio e metionina (precursora da cistina, encontrada em proteinas
animais). Medicamentos quelantes de cistina (como tiopronina ou D-penicilamina) podem ser necessarios

em casos refratarios.

Calculos de Estruvita (Infeccdo): Formacdao e Caracteristicas

Os célculos de estruvita, compostos por fosfato de amoniaco magnesiano, sdo também conhecidos
como cdlculos de infeccdo ou coraliformes, devido a sua tendéncia a crescer rapidamente e moldar-se ao
sistema coletor renal, assumindo a forma de um coral. Sdo diretamente causados por infeccdes do trato
urindrio (ITUs) por bactérias especificas que produzem a enzima urease, como Proteus, Klebsiella,
Pseudomonas e Serratia. A urease hidrolisa a ureia urindria (principal metabélito nitrogenado eliminado
na urina) em amaonia e diéxido de carbono. A amdnia eleva drasticamente o pH urinario, tornando-o muito
alcalino (frequentemente > 7.2). Nesse ambiente alcalino, o fosfato, o amoniaco e o magnésio precipitam,

formando o célculo de estruvita. Esses calculos sdo tipicamente pouco radiopacos. Um odor caracteristico



de aménia(semelhante ao de "banheiro sujo") pode ser percebido na urina ou durante a cirurgia para

remocdo do cdlculo.

Manejo dos Calculos de Estruvita

O tratamento dos célculos de estruvita exige a erradicacdo completa tanto do cdlculo quanto da
infeccdo subjacente. Como as bactérias ficam aprisionadas dentro da matriz do cdlculo, a simples
antibioticoterapia ndo é suficiente. A remocdo cirurgica completa do cdlculo é essencial, pois fragmentos
residuais podem servir como ninho para recorréncia rdpida do cédlculo e da infeccdo. Apds a remocdo, é
necessaria antibioticoterapia prolongada e direcionada pela cultura urindria. Medidas para acidificar a
urina, como o uso de altas doses de Vitamina C, podem ser tentadas para criar um ambiente menos
favoravel ao crescimento bacteriano, embora sua eficacia seja limitada. Em casos selecionados e complexos,
pode-se considerar o uso de inibidores da urease, como o acido acetohidroxdmico, um medicamento
importado, caro e com potencial de toxicidade significativo, que atua impedindo a conversdo de ureia em

amonia pelas bactérias. A prevencdo de ITUs recorrentes é crucial para evitar a recidiva desses calculos.

Avaliacao Diagnostica e Medidas Terapéuticas Gerais

Avaliacdo Laboratorial Inicial e Estudo Metabdlico

A avaliacdo de um paciente com suspeita de litiase renal inicia-se com exames bdsicos. O exame
parcial de urina (tipo I) pode fornecer informacdes importantes como pH, presenca de sangue (hematuria),
leucécitos, nitrito (sugestivo de infeccdo) e cristais. A presenca de cristais de oxalato de calcio ou fosfato
pode ser fisioldgica, dependendo da dieta da véspera. No entanto, encontrar cristais de cistina, acido urico
ou estruvita é sempre patoldgico e requer investigacdo adicional. A cultura de urina é fundamental para
detectar infeccdo, especialmente se houver suspeita de cdlculo de estruvita. Para pacientes com cdalculos
recorrentes, multiplos ou em situagdes especificas (criancas, primeiro episédio em idade jovem), indica-se o
estudo metaboélico urindrio. Este envolve a coleta de urina de 24 horas em um coletor apropriado com
conservante, para dosar quantitativamente calcio, oxalato, acido turico, cistina, fosfato, citrato, magnésio,

sddio, potassio, creatinina e volume total.



Exames de Sangue e Analise do Calculo

Complementarmente ao estudo urinario, exames de sangue sdo solicitados para avaliar a funcéo
renal (ureia, creatinina) e dosar eletrélitos, cdlcio, fésforo, acido trico e, em casos selecionados, o
paratormonio (PTH). A andlise direta da composicdo do calculo, quando disponivel (se o paciente eliminar
espontaneamente ou for removido cirurgicamente), é extremamente valiosa. O cdlculo deve ser guardado
seco, sem necessidade de &alcool ou agua. A cristalografia (por espectroscopia no infravermelho ou
difracdo de raio-X) permite determinar a composi¢cdo exata e o percentual de cada componente do calculo
(ex: 70% oxalato de calcio, 30% fosfato de calcio). Essa informacéo é crucial para direcionar o tratamento

preventivo e as orientac¢des dietéticas especificas.

Medidas Gerais de Prevencao e Tratamento

As medidas gerais de manejo e prevencdo da litiase renal baseiam-se em trés pilares principais,
aplicdveis a maioria dos pacientes, independentemente do tipo de cdlculo: 1) Aumento da hidratacao:
Ingerir liquidos suficientes para produzir pelo menos 2 a 2,5 litros de urina por dia ajuda a diluir os solutos e
reduzir a supersaturacao. 2) Moderacdo na ingestdo de proteina animal: Especialmente a carne vermelha,
que aumenta a carga acida e a excrecdo de cdlcio e 4cido urico. Peixe e frango também contém proteina,
mas a carne vermelha tem maior potencial de gerar acidez. 3) Reduc¢do da ingestdo de sodio (sal):
Recomenda-se limitar o consumo a menos de 1.5 a 2.3 gramas por dia (equivalente a cerca de 3 a 5 gramas de
sal de cozinha). Evitar adicionar sal & comida pronta e o uso do saleiro & mesa sdo medidas importantes. E
fundamental manter uma ingestdo normal de calcio dietético, a menos que haja uma indicacéo especifica
para restricéo. O tratamento medicamentoso especifico dependera da composicdo do célculo e das alteragdes
metabolicas identificadas no estudo metabdlico urinario, como o uso de tiazidicos, alopurinol ou citrato

de potassio, conforme discutido anteriormente para cada tipo de calculo.

Quadro Clinico e Fisiopatologia da Colica Renal

Apresentacao Clinica Inicial

O quadro clinico da célica renal é uma ocorréncia frequente na pratica médica de emergéncia,

afetando aproximadamente 10% da populacdo em algum momento. O diagndstico costuma ser direto em
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cerca de 90% dos casos, estabelecido rapidamente através da anamnese e exame fisico. No entanto, 10% dos
casos podem apresentar desafios diagndsticos, mimetizando outras condi¢cdes ou manifestando-se de forma
atipica, exigindo uma avaliagdo mais aprofundada mesmo para profissionais experientes. A manifestacdo
classica é a dor lombar de inicio subito e forte intensidade, frequentemente descrita como uma das piores
dores experimentadas pelo paciente. A irradiacdo da dor segue tipicamente o trajeto ureteral: comegando
na regido lombar, desloca-se para o flanco correspondente e desce em direcdo a fossa iliaca, podendo
alcancar a genitalia (regido escrotal ou labios vaginais) ipsilateralmente. Esta é a irradiacdo descendente

classica, associada a migracdo do calculo desde o rim pelo ureter.

Variacoes na Apresentacao da Dor

Embora a irradiacdo classica seja comum, a dor da cdlica renal pode permanecer localizada em
uma darea especifica, como apenas na regido lombar ou irradiando somente para a porcdo anterior do
abdomen. Caracteristicamente, a dor é unilateral; a ocorréncia de célica renal bilateral simultanea é
extremamente rara. Uma observacdo importante relaciona a localizacdo inicial da dor a posicdo aproximada
do calculo. Dores que iniciam na regido inferior do abdémen ou pelve e posteriormente ascendem podem
indicar que o céalculo ja migrou para o ureter distal, impactando préximo a junc¢do ureterovesical (JUV).
Este € um dos trés pontos de estreitamento fisiolégico do ureter onde os cdlculos frequentemente impactam
(os outros sdo a juncao ureteropélvica - JUP e o cruzamento com os vasos iliacos). A obstrucdo nesse ponto
distal pode gerar dor referida inicialmente na regido suprapubica ou inguinal, com irradiacéo ascendente

subsequente.

Sintomas Associados e Fisiopatologia

Além da dor, outros sintomas frequentemente acompanham a célica renal. Nauseas e vomitos sdo
comuns, mediados pelo reflexo reno-gastrico desencadeado pela distensdo do sistema coletor renal.
Palidez cuténea e distensdo abdominal podem ocorrer, mas néo sdo achados constantes. A distria, definida
como qualquer desconforto ao urinar (dor, ardéncia, dificuldade), é um sintoma relevante, especialmente
quando o calculo se localiza no ureter distal, proximo a bexiga. Essa proximidade pode irritar o trigono
vesical, mimetizando sintomas de uma infeccdo urindaria baixa, como a cistite, levando a polaciuria e
urgéncia miccional. Tal semelhanca clinica pode levar a diagnésticos equivocados e ao uso desnecessario de
antibidticos quando, na verdade, trata-se de um calculo ureteral distal. A febre ndo é um sintoma tipico da

cllica renal ndo complicada, mas sua presenca deve levantar suspeita de infeccdo urinaria associada
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(pielonefrite obstrutiva), uma complicacdo grave decorrente da triade classica: obstrucdo, estase,

infeccdo. A urina retida acima da obstrucdo torna-se um meio propicio ao crescimento bacteriano.

Exame Fisico e Achados Relevantes

No exame fisico, a Manobra de Giordano (punho-percussdo na loja renal) costuma ser positiva,
indicando distensdo da capsula renal ou inflamacédo. Existem varia¢des na técnica descrita, uma utilizando
a mao fechada (punho-percusséo) e outra a borda ulnar da méo aberta, ambas com o mesmo propdsito de
avaliar sensibilidade na regido lombar. Algo frequentemente cobrado em provas € a correta execugdo e
interpretacdo da Manobra de Giordano e sua diferenciacdo de outros sinais, embora o texto original
descreva as variacOes de forma confusa quanto a nomenclatura (atribuindo "Murphy" & percussdo com
punho fechado, o que é incorreto nesse contexto). A hematuria é um achado frequente, presente na maioria
dos casos, embora geralmente seja microscopica, detectada apenas no exame de urina tipo I (parcial de
urina). A hematuria macroscdépica (visivel a olho nu) ocorre em cerca de 10% dos pacientes com célica
renal. A fisiopatologia da dor na cdlica renal resulta da obstrucao do fluxo urindrio pelo calculo, que causa
dilatacao retrograda do sistema coletor (ureter e pelve renal) e consequente distensdo da capsula renal,

rica em terminacgdes nervosas, gerando a dor intensa caracteristica.

Diagnostico Diferencial e Etiologias

Condicoes Clinicas Semelhantes

O diagnéstico diferencial da cdélica renal é amplo, especialmente nos 10% de casos com
apresentacdo atipica. Outras condi¢des abdominais e pélvicas podem mimetizar seus sintomas. Entre as
principais, destacam-se: apendicite(especialmente retrocecal), célica biliar ou colecistite, pancreatite,
diverticulite, doencas ginecoldgicas (cisto ovariano torcido, gravidez ectdpica) e a pielonefrite aguda. A
pielonefrite aguda, uma infec¢do do parénquima renal, pode cursar com dor lombar e Giordano positivo,
semelhante a cdlica renal. Contudo, a pielonefrite aguda tipicamente se associa a febre alta (geralmente >
38°C), calafrios e toxemia (comprometimento do estado geral), achados usualmente ausentes na célica renal
ndo complicada. O paciente com c6lica renal pura, apesar da dor intensa, frequentemente se mostra agitado

e inquieto ("dor frenética"), mas atoxémico.
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Lombalgia como Diagndstico Diferencial

As lombalgias de origem musculoesquelética sdo causas comuns de dor lombar que levam
pacientes & emergéncia e precisam ser diferenciadas da cdlica renal. A dor lombar mecénica geralmente é
mais difusa, frequentemente bilateral ou lombossacra, e tipicamente relacionada a postura ou movimento.
Pacientes com lombalgia muitas vezes encontram uma posicdo antalgica(posicdo que alivia a dor), como
deitar-se ou sentar-se de determinada maneira. Em contraste, a dor da célica renal independe da posicéo,
sendo intensa em qualquer decubito (em pé, sentado, deitado). A auséncia de alivio com o repouso ou
mudanca de posicdo é uma caracteristica marcante da dor renal. Além disso, sintomas urindrios como

disuria ou hematiria ndo estdo presentes na lombalgia de origem mecanica.

Outras Causas de Obstrucdo Ureteral

Embora os cdalculos sejam a causa mais comum de célica renal, a obstrucdo do ureter pode
ocorrer por outros motivos. Coagulos sanguineos, formados devido a hematiria significativa (por exemplo,
de tumores renais ou vesicais, ou ap6s procedimentos), podem migrar e obstruir o ureter. Outras causas
incluem bola fungica (fungus ball) em pacientes imunocomprometidos, estenose de ureter (congénita,
inflamatdria, pds-cirurgica, ou por compressdo extrinseca), necrose papilar (comum em diabéticos ou
usudrios cronicos de analgésicos), e tumores do proprio ureter ou que o comprimam externamente.
Qualquer condicdo que leve a obstrucdo aguda do fluxo urindrio pode mimetizar o quadro clinico de uma

célica renal.

Avaliacdo Laboratorial e por Imagem na Emergéncia

Exames Laboratoriais Essenciais

Na abordagem inicial do paciente com suspeita de cdlica renal no pronto-socorro, a avaliagdo
laboratorial minima recomendada inclui o exame de urina tipo I (parcial de urina). Este exame pode
revelar achados sugestivos como hematiria (frequentemente microscépica) e, em alguns casos,
leucocituria. A presenca de nitrito positivo e leucocitiria acentuada pode indicar infeccdo urinaria
associada, o que exige atencdo especial. A cultura de urina é reservada para pacientes com sinais clinicos ou

laboratoriais de infeccdo (febre, leucocituria importante, nitrito positivo) ou altera¢des em marcadores
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inflamatérios como o hemograma (leucocitose com desvio) ou a proteina C-reativa (PCR), que é um
marcador util de inflamacao sistémica frequentemente solicitado no pronto-socorro. A avaliacdo da funcdo
renal através da dosagem de creatinina sérica é fundamental, especialmente para identificar insuficiéncia
renal aguda em casos de obstrucdo bilateral ou em rim unico. Exames adicionais (amilase, lipase,
transaminases) podem ser solicitados se houver duvida diagnostica em relacdo a outras causas de abdémen

agudo.

Radiografia Simples de Abdémen (RUB)

A investigacdo por imagem geralmente se inicia com métodos mais simples. O Raio-X simples de
abdomen, especificamente a incidéncia para Rins, Ureteres e Bexiga (RUB), que abrange desde a sinfise
pubica até os ultimos arcos costais, pode identificar calculos radiopacos. Cerca de 90% dos calculos
urindrios contém cdlcio (oxalato de calcio, fosfato de calcio) e sdo, portanto, visiveis na radiografia. No
entanto, a sensibilidade do Raio-X simples é limitada por fatores como o tamanho do calculo (pequenos
podem ndo ser visiveis), a sobreposicdo de gases intestinais ou fezes (0o exame é feito sem preparo na
emergéncia) e a radiolucéncia de alguns tipos de célculo (como os de acido trico). E importante descrever as
imagens com cautela: uma imagem densa na projecdo do trato urinario deve ser descrita como "imagem
calcificada em topografia renal/ureteral”, sugestiva, mas néo definitiva, de calculo. E necessério diferenciar

de outras calcificacdes pélvicas, como flebolitos (veias calcificadas na pequena pelve).

Ultrassonografia Renal e de Vias Urindrias

O Ultrassom (US) é um exame amplamente disponivel, rdpido, de baixo custo e isento de radiacdo
ionizante, sendo uma ferramenta valiosa na avaliacdo inicial. Permite visualizar bem os rins (avaliando
tamanho, parénquima e a presenca de hidronefrose) e a bexiga. Sua principal limitacédo é a dificuldade em
visualizar o ureter, especialmente os segmentos médio e distal, devido a sua localizacdo retroperitoneal e
interposicdo de alcas intestinais (considerado um "ponto cego" para o US). Contudo, o ultrassom pode
detectar sinais indiretos de obstrucdo ureteral, como a dilatacdo da pelve renal e célices (hidronefrose),
mesmo sem visualizar o cdlculo causador. A sensibilidade do US para detectar calculos diretamente é
menor, especialmente para calculos menores que 5 mm. Atualmente, existem aparelhos de ultrassom

portateis(point-of-care) que facilitam o exame a beira do leito.
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Tomografia Computadorizada (TC) de Abdéomen

A Tomografia Computadorizada (TC) de abdémen sem contraste é considerada o padrao ouro
para o diagnéstico de litiase urindria na vigéncia de célica renal. Possui altissima sensibilidade e
especificidade para detectar calculos em qualquer localizagdo do trato urindrio, independentemente do
tamanho ou composicdo (incluindo os radioluscentes). Além de confirmar a presenca do calculo, a TC
fornece informagdes cruciais para o planejamento terapéutico: localizacdo exata, tamanho, e densidade do
calculo, medida em Unidades Hounsfield (UH). A densidade se correlaciona com a dureza do cdalculo;
valores acima de 1000-1200 UH indicam céalculos mais duros (geralmente de calcio), enquanto valores
abaixo de 1000 UH sugerem calculos mais moles (como os de acido urico, tipicamente 400-500 UH). Esta
informacdo influencia a escolha do tratamento (e.g., LECO é menos eficaz em cdlculos muito duros). A TC
também avalia o grau de hidronefrose e pode identificar outras alteracGes extraurindrias que possam ser a
causa da dor. A principal desvantagem € a exposicdo a radiacdo ionizante. A TC com contraste iodado
(Urotomografia) geralmente ndo é necessaria para o diagnostico de célica renal aguda e é reservada para
avaliacdo anatomica detalhada ou suspeita de outras patologias, devido ao risco de nefrotoxicidade do

contraste.

Tratamento da Colica Renal e Litiase Urinaria

Manejo Inicial na Emergéncia: Analgesia

O manejo inicial de um paciente com célica renal na unidade de emergéncia tem como foco
principal e imediato o alivio da dor (analgesia). A dor intensa causa sofrimento significativo e deve ser
tratada como uma emergéncia médica, priorizando-se a administracdo rdpida de analgésicos. Apds o
controle inicial da dor e a confirmacdo diagnostica (ou forte suspeita), a decisdo subsequente é definir se o
paciente necessita de internacdo para tratamento intervencionista ou se pode receber alta para tratamento
conservadorambulatorial. Esta decisdo é crucial e baseia-se em critérios clinicos e de imagem bem
definidos. O objetivo primdrio no pronto-socorro ¢é sanar o sofrimento agudo do paciente provocado pela

dor.
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Critérios para Tratamento Conservador Ambulatorial

O tratamento conservador, que consiste em analgesia, hidratacdo e, frequentemente, terapia
médica expulsiva, é indicado para pacientes com cdlica renal ndo complicada. Os critérios para esta
abordagem incluem: auséncia de sinais de infec¢do urinaria (auséncia de febre, leucocitose significativa ou
alteragdes urindrias sugestivas de infeccdo), dor controlada com medicacdes por via oral, calculos
considerados pequenos (geralmente com didmetro < 5-7 mm), que tém alta probabilidade (cerca de 80%) de
eliminacdo espontinea, e auséncia de obstrucdo significativa (sem hidronefrose importante - leve ou
ausente no exame de imagem). Se o paciente preenche esses critérios, ele pode ser orientado a manter a
medicacdo em casa e retornar para reavaliacdo ambulatorial. A presenca de infeccdo urindria
concomitante a obstrucdo por calculo é uma situacdo de risco ("bomba relégio"), podendo evoluir

rapidamente para urosepse, e geralmente contraindica o tratamento ambulatorial.

Medicacdes Utilizadas no Tratamento Conservador

A analgesia na cdlica renal segue uma abordagem escalonada. A primeira linha de tratamento, na
auséncia de contraindicagdes (como insuficiéncia renal, ulcera péptica ativa, alergia), sdo os
anti-inflamatérios nado esteroidais (AINEs), como cetoprofeno, cetorolaco ou diclofenaco, administrados
preferencialmente por via parenteral (endovenosa ou intramuscular) na crise aguda para efeito mais rapido.
Os AINEs atuam reduzindo a inflamacédo e o edema periureteral, além de diminuirem a pressdo intrarrenal.
Se a dor persistir ou os AINEs forem contraindicados, utilizam-se analgésicos comuns como paracetamol e
dipirona (endovenosa na crise). Para dores refratarias, a segunda linha inclui opioides, como tramadol,
morfina ou meperidina (Dolantina), que devem ser usados com cautela devido aos efeitos colaterais
(nduseas, vomitos, sedacdo, risco de bradicardia) e geralmente em ambiente hospitalar. Como terapia
médica expulsiva, os alfabloqueadores, como a tansulosina, terazosina ou doxazosina, sio
frequentemente prescritos. Eles relaxam a musculatura lisa do ureter distal, facilitando a passagem de
calculos pequenos. O esquema domiciliar comum inclui um AINE (se ndo contraindicado), analgésico
simples (paracetamol/dipirona) e um alfabloqueador. Corticoides (e.g., prednisona) podem ser
considerados em casos selecionados, mas seu uso ¢ menos frequente. Deve-se ter cautela com AINEs em
gestantes (contraindicados no terceiro trimestre), idosos, e pacientes com comorbidades como

insuficiéncia renal, diabetes, hipertensdo arterial e obesidade.
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Seguimento Ambulatorial e Critérios para Intervencao

Pacientes manejados conservadoramente necessitam de seguimento ambulatorial. Recomenda-se
controle de imagem (geralmente ultrassom) em 15 a 30 dias para verificar a passagem do calculo e avaliar a
resolucdo ou persisténcia da hidronefrose. O controle da dor e a vigilancia para sinais de infeccdo sdo
essenciais. O paciente deve ser orientado a retornar imediatamente se houver piora da dor, febre ou outros
sinais de complicacgdo. A intervencdo terapéutica torna-se necessdria se o tratamento conservadorfalhar ou
se 0 paciente apresentar critérios de complicacdo desde o inicio. As indicacBes para tratamento
intervencionista incluem: infeccdo urinaria associada a obstrucdo (pielonefrite obstrutiva, urosepse),
anuria (indicando obstrucdo bilateral ou em rim unico, causando insuficiéncia renal aguda), dor
persistente e refratdria ao tratamento clinico, calculos grandes (> 7-10 mm) com baixa probabilidade de
eliminacdo espontanea, falha na progressdo do calculo apds um periodo de observacdo (geralmente 4-6
semanas — calculo impactado), obstrucao causando hidronefrose acentuada ou progressiva, e situagdes
especiais como pacientes com rim unico, rins previamente doentes (transplantados, insuficiéncia renal

cronica) ou por preferéncia do paciente/necessidades sociais (e.g., profissdes especificas como pilotos).

Modalidades de Tratamento Intervencionista: Endourologia

Atualmente, o tratamento intervencionista da litiase urindria é predominantemente realizado por
técnicas minimamente invasivas da endourologia. A cirurgia aberta convencional (nefrolitotomia,
pielolitotomia, ureterolitotomia), que envolvia grandes incisdes e recuperagdo prolongada, é raramente
indicada, reservada para casos extremamente complexos, falha das técnicas endouroldgicas ou quando
associada a correcdo de anomalias anatdmicas (como estenose de JUP concomitante, frequentemente
corrigida por videolaparoscopia). A nefrolitotomia anatréfica, que envolvia clampeamento da artéria
renal e incisdo extensa no parénquima para remover calculos coraliformes, é considerada histdrica devido
a alta morbidade. As principais modalidades intervencionistas atuais sdo a Nefrolitotripsia Percutanea

(NLPC), a Ureteroscopia (URS) e a Litotripsia Extracorporea por Ondas de Choque (LECO).

Nefrolitotripsia Percutanea (NLPC) e Ureteroscopia (URS)

A Nefrolitotripsia Percutdnea (NLPC) envolve a criagdo de um trajeto através da pele na regido

lombar até o interior do rim (acesso percutdneo guiado por imagem), por onde um instrumento chamado
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nefroscopio € introduzido. O calculo é entdo fragmentado utilizando fontes de energia como laser,
ultrassom ou litotritor pneumatico, e os fragmentos sdo removidos. A NLPC é o método de escolha para
calculos renais grandes (geralmente > 2 cm), calculos coraliformes (que ocupam a pelve e multiplos
calices renais) ou em casos de falha de outros métodos. A Ureteroscopia (URS) consiste na introducdo de um
aparelho fino e longo (ureteroscépio, que pode ser rigido ou flexivel) através da uretra e bexiga até o
ureter ou mesmo o rim. O cdlculo é visualizado diretamente e fragmentado com laser (ureterolitotripsia
intracorpdrea ou nefrolitotripsia intracorpérea), sendo os fragmentos removidos com pincas ou cestas
(baskets). A URS é altamente eficaz para calculos ureterais de qualquer tamanho e localizacdo, e também
para calculos renais menores (< 2 cm), especialmente com o uso de ureteroscépios flexiveis.
Frequentemente, apos a URS, um cateter duplo J é deixado temporariamente no ureter para garantir a

drenagem renal e prevenir estenose.

Litotripsia Extracorporea por Ondas de Choque (LECO)

A Litotripsia Extracorpdérea por Ondas de Choque (LECO) é um procedimento ndo invasivo. O
paciente € posicionado em uma méaquina que gera ondas de choque focadas externamente sobre o calculo
(localizado por ultrassom ou raio-X acoplados ao equipamento). As ondas de choque atravessam os
tecidos do corpo e fragmentam o cadlculo em pequenos pedacos, que sdo entdo eliminados espontaneamente
pela urina. A LECO é indicada principalmente para calculos renais menores que 2 cm e calculos no ureter
proximal menores que 1 cm. Sua eficdcia € menor para calculos muito duros (densidade > 1000-1200 UH na
TC), célculos em polo inferior do rim e em pacientes obesos (devido a maior distancia pele-célculo, que
pode exceder o ponto focal da onda, geralmente limitado a cerca de 10-12 cm). As contraindicag¢des incluem

gestacdo, coagulopatia ndo corrigida, infeccdo urindria ativa e obstrucdo distal ao calculo.

Tratamento de Calculos Vesicais e Complicacdes

Os célculos localizados na bexiga sdo tratados preferencialmente por via endoscépica, através da
cistolitotripsia. Um cistoscopio é introduzido pela uretra e o calculo é fragmentado (geralmente com laser)
e removido. A cistolitotomia (cirurgia aberta para remover o cdlculo vesical) é reservada para calculos
muito volumosos. A LECO néo é eficaz para calculos vesicais devido a sua mobilidade dentro da bexiga. As
complica¢cdes potenciais da litiase urindria ndo tratada ou complicada incluem infeccdo urinaria

recorrente, pielonefrite, formacido de abscesso renal ou perirrenal, pionefrose(pus no sistema coletor
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obstruido), urosepse (infecgdo sistémica grave de origem urindria, com alta mortalidade), hidronefrose
cronica levando a atrofia do parénquima e perda da funcio renal irreversivel. Em casos extremos de
destruicdo renal por céalculos coraliformes e infeccdo cronica, pode ser necessaria a nefrectomia (remogéo

do rim). O acompanhamento e tratamento adequados sdo essenciais para prevenir essas complicacdes.
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