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13 de fevereiro de 2009.
Apostila 05 - Nefrolitiase e ca de préstata

Nefrolitiase

Composicao dos calculos renais

Oxalato de calcio

E o mais freqliente na humanidade (40-70%).

Pode ser de 3 variedades:

» Puro

> Ligado ao acido urico: geralmente o individuo apresenta duas desordens metabdlicas:
hipercalcilria idiopatica e hiperuricosuria (50% destes lltimos pacientes apresentam gota).

> Ligado ao fosfato de calcio

Nos dois Ultimos o oxalato de célcio é o composto mais freqiente.

A desordem metabdlica mais freqlente associada ao calculo por oxalato de cdlcio é a

hipercalciuria idiopatica (mais freqliente nos homens).

Estruvita (fosfato-amoniaco-magnesiano) (10-20%)

E o segundo mais freqiiente.

ITU cronica por Proteus (produtor de urease): pH urindrio se eleva bastante (normal é acido;

4,5-5,5 é o normal). A urease produzida desdobra a uréia urindria em NH3 e CO2. O NH3

tampona o H+. O pH pode chegar até 9 no paciente com infeccao por Proteus. Este pH elevado

favorece a formacao de célculos de estruvita (calculo da urina alcalina).

Este calculo costuma crescer no calice renal silenciosamente e moldar a pelve e os outros

cdlices: trata-se do calculo coraliforme.

Acido urico puro (5-10%)

A desordem mais freqliente é a hiperuricosulria. Metade dos individuos com hiperuricosuria tem

gota.

Quem tem hiperuricosuria pode formar dois tipos de calculos: misto com o oxalato de célcio ou

de acido Urico puro.

E o calculo da urina &cido, portanto é o célculo que se forma numa urina de pH normal. Uma

das estratégias para reduzir a recidiva é alcalinizar a urina.

Fosfato de calcio puro (6%)

Calculo raro.

Calculo da urina alcalina.

O fosfato de calcio mais freqlente é a Hidroxiapatita.

Cistina (2-3%)

Acomete individuos com desordem tubular chamada de cistinUria: o paciente ndo reabsorve

adequadamente um aminodacido dibdsico chamado de cistina.

Assim como o calculo de acido urico, acontece na urina normal (acida). Por isso é importante

alcalinizar a urina.

Urina alcalina: estruvita e fosfato de calcio puro.
Urina 4cida (normal): dcido Urico puro e cistina.
Oxalato de calcio: nao sofrem influéncia do pH urinario.

Como se formam os calculos?

Grande quantidade dos elementos que vao formar o célculo na urina associado a baixo volume
urinario (excrecao inferior a 2 litros de urina por dia).

Exemplo:

Oxalato + célcio

Primeira etapa - nucleacdo: reacdo que envolve formacao de cristais: pode ser homogénea
(oxalato de célcio puro) ou heterogénea (ligado ao &cido Urico).
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Nem todo individuo com cristaldria vai desenvolver um célculo. A cristaliria é um fendmeno
comum.

No individuo que vai formar célculo: o cristal apresenta um gancho que se encaixa na papila
renal. Se as propriedades da urina nao se modificarem (continuar a excretar muito composto
do calculo e baixo volume urinario) vai se dar a segunda etapa.

Segunda etapa - Crescimento e agregacao dos cristais / formacdo dos calculos.

O calculo nasce na papila renal e vai crescendo para o calice renal.

Existem na urina elementos solubilizadores que impedem a formacao do calculo. Existem dois
solubilizadores urinarios do calculo de oxalato de célcio: citrato solubiliza célcio; magnésio
solubiliza o cdlcio. A excrecédo de pouco citrato na urina pode facilitar a formacdo do cdlculo de
oxalato de célcio (o individuo pode nao ter hipercalcilria idiopatica e ter apenas hipocitraturia).
Existem também proteinas produzidas pelo trato urindrio que inibem o crescimento e
agregacao: ureopontina.

Manifestacoes clinicas e diagndstico de litiase

Nem todo célculo é sintomatico. As vezes o calculo coraliforme cresce muito e ndo causa

sintomas.

Sintomaticos

1) Hematuria e dor lombar discreta: DD com varias patologias.

2) Codlica nefrética: situacao que o célculo formado na papila renal e cresce em direcao ao
calice e migra para a pelve e ureter. A hora que o calculo impacta (em qualquer posicdo do
ureter) ocorre obstrucdo da musculatura urindria = dilatacdo a montante = dor visceral.
Pode haver nduseas e vomitos. Se o cdlculo migra para o ureter médio pode haver dor
referida para o testiculo e grandes labios. Hipertensao sistélica por causa da dor. Também
ha sudorese.

3 pontos de impactacao do calculo: juncao pélvico-ureteral; terco médio do ureter; juncao do

ureter com a bexiga (disuria, polacilria e hematuria que podem confundir com cistite).

3) Infeccdo (pielonefrite aguda): febre alta, calafrios, dor a punho-percussao, instabilidade
hemodinédmica. Trata-se da nefrolitiase complicada. Perigos: a obstrucdo em um rim
infectado faz o individuo perder o parénquima renal em horas; e maior risco de sepse
grave.

A infeccdo urinaria pode ser causa (por Proteus dando calculo de estruvita) ou conseqgliéncia
(via urindria obstruida — agente mais freqiente é a E. coli) de litiase.

Calculos radiopacos

Todos os calculos sdo radiopacos, exceto os de &cido Urico puro.

A sensibilidade da radiografia é ruim (70-80%) porque os calculos podem ser muito pequenos.
Entretanto, todo mundo solicita RX.

US renal: também ndo é o padrdo-ouro para DX. O US sé vé os célculos que estdo na via
urindria proximal (maioria) - nao vé célculo no ureter médio e na jungao com a bexiga. Pode
nao ser feito. O US pode descartar condicao parecida com a litiase e pode mostrar obstrucao
grande com dilatacdo das vias urindrias (hidronefrose).

Qual o exame de maior acuracia (capacidade de acertar o diagndstico?) Padrao-
ouro?

TC helicoidal de abdome sem contraste.

Urografia excretora é um exame obsoleto - jogue-o no lixo.

RX simples normal com US mostrando calculo é igual a acido urico puro.

Colica nefrética - Tratamento inicial
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A hiperidratacdo aumenta a urina e distende ainda mais o calculo urinario - piora da dor. Nao
realizar.

Corrigir desidratacao e manter hidratacao basica (40mL/kg de peso).

Metoclopramida ou bromoprida para nauseas e vomitos.

AINES: efeito analgésico; alguns parecem relaxar a musculatura lisa ureteral.

Quando intervir? Quando chamar o urologista?
Na dependéncia do tamanho do célculo e se o calculo é complicado ou ndo.
Tamanho do calculo:

>
>
>

< 5mm: vao ser eliminados espontaneamente.
5-7 mm: alguns chamam o urologista; outros observam por mais 48 horas. Nao cai.
> 7mm: o urologista deve ser chamado. Nao é expelido de maneira algum.

Calculo complicado (nefrolitiase complicada):

Definicdes: cdlculo obstruindo via urindria e essa obstrucao for complicada por pielonefrite
bacteriana aguda; calculo obstruindo via urinaria em paciente com rim Unico.

Como intervir?

Nefrolitiase ndao-complicada x complicada.

Nefrolitiase nao-complicada:

>
>
o

O
O

o

Objetivo principal: retirar o calculo.

Litotripsia por ondas de choque extra-corpérea

Sé pode ser feita em calculos de localizacao proximal: dentro do rim (célice, juncéo, calice,
pelve); ureter proximal.

Deve ter menos de 2 cm de diametro.

Uretero(Reno)scopia

Localizacao no terco médio ou distal: a LECO nao adianta porque pode causar lesdo
tecidual.

Ocorre no centro cirlrgico: passa-se uma fibra éptica muito fina pela uretra do paciente
(que sofreu peridural); chega a bexiga; alcanca ureter; encontra o céalculo; por dentro da
fibra 6ptica passa-se uma sonda e faz-se uma litotripsia local. Os fragmentos sdo aspirados.
Nefrolitotomia percutanea

Incisao na regiao lombar do paciente; introducdo do nefroscépio que encosta no cédlculo em
via urindria proximal; também através dessa canula passa-se uma sonda de litotripsia (in
situ). Os fragmentos sao aspirados.

Calculo em via proximal com mais de 2 cm: nao responde a LECO.

Calculo em célice inferior com mais de 1 cm.

Calculo coraliforme.

Nefrolitiase complicada:

>

>
>
>

Objetivo principal: drenar a via urinéaria.

Stent (cateter) ureteral “duplo J”: alarga o ureter e permite o escoamento de urina.
Nefrostotomia (Unico J): puncao do rim com um cateter.

Se a obstrucao demorar muito pode haver perda da funcdo renal: obstrucdo da via urinéria
- aumento da pressao a montante > pelve e cdlices distendidos - aumento de pressao
para dentro do sistema tubular & convocacdo de células inflamatérias = fibrose ao longo
do tempo. O problema da via urinaria obstruida é a fibrose do rim. Todo rim obstruido por
célculo deve ser drenado para evitar que o individuo perca o rim. Depois retira-se o calculo.
Na pielonefrite aguda: volume + amina + ATB (parenteral sempre). Compensacdo clinica
de algumas horas. Depois drena a via urindria.

Nefrolitiase - Tratamento ambulatorial

A maioria dos pacientes com litiase apresenta uma doenca recidivante.
Qual a composicdo do célculo?

Qual o fator predisponente?
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Harrison: toda crianca apés o primeiro episédio de litiase e todo adulto apés o segundo
episédio cronico de litiase deve ser encaminhado para tratamento ambulatorial para evitar
recidivas.

Exames solicitados: EAS, urocultura, urina de 24 horas (calcio, acido Urico, citrato, oxalato,
fosfato, magnésio); Sangue (calcio, acido urico, fosfato, sédio, potdssio, cloro, bicarbonato,
creatinina, uréia).

Calculos “calcio” - oxalato de cdlcio e fosfato de calcio

Fosfato de célcio: acidose tubular distal tipo I.

Oxalato de célcio puro ou ligado a outros compostos.

A anormalidade metabdlica mais frequentemente associada é a hipercalcilria idiopatica que se
diagnostica da seguinte forma:

» Calcio sérico normal.

» Calcio urindrio alto: > 300 mg/24 horas.

As duas condicdes acima fecham o diagnostico e dispensam continuar investigacao.

Todo mundo que tem célculo deve beber dgua (ndo suco) para ter mais de 2,5 L de urina por
dia (nao interessa a ingestao). Na cistinuria, o volume urinario deve ser maior do que 3 L de
urina por dia.

A restricdo de célcio na dieta é errada nos pacientes com hipercalciuria idiopatica: o célcio e o
oxalato no limen intestinal formam um complexo inabsorvivel eliminado nas fezes. Se o
individuo recebe pouco célcio = sobra muito oxalato livre no intestino = oxalato muito
absorvido - excretado na urina - formacado de calculos; pode haver desmineralizacao dssea
muito precoce.

Dieta para paciente com hipercalciuria idiopética: dieta rica em sdédio aumenta a calciuria (o
célcio é reabsorvido no TCD no lugar sédio; muito sédio na dieta aumenta este ion no TCD que
é reabsorvido em detrimento do calcio); dieta rica em proteinas (do metabolismo é gerado uma
discreta metabdlica imperceptivel a gasometria > suficiente para aumentar a eliminagao
urindria de célcio e diminuicdo da eliminacdo de citrato). Assim, esses pacientes devem ter
restricdo de sédio e de proteinas.

Diurético tiazidico (12,5 mg): diminui eliminacao urinaria de célcio; inibe a reabsorcdo urinaria
de sédio.

Quem tem hiperuricosUria associada pode formar o calculo misto com é&cido Urico.

Esse paciente deve receber o tratamento acima tendo cuidado com o tiazidico (que pode
precipitar gota).

Deve ser prescrito alopurinol.

Hipercalcemia + hipercalcitiria 2> nao ¢é hipercalciuria idiopatica e sim
hiperparatireoidismo primario (comum em mulheres entre a terceira e quinta
década); pode ser intoxicacao por vitamina D ou rarissimos casos de sarcoidose
(granuloma sarcéide pode formar calcitriol).

O calculo de oxalato de calcio pode ocorrer por excrecao exagerada de oxalato. Trata-se da
hiperoxaluria.

Oxaldria leve a moderada: alguns individuos excretam mais oxalato quando comem mais do
mesmo (chocolate, espinafre, etc). > 50 a 80 mg / 24 horas. Tx: restricdo de oxalato na dieta.
Oxaldria entérica: no limen intestinal o calcio e o oxalato formam o complexo inabsorvivel
eliminado nas fezes. Na sindrome de md absorcao intestinal ndo ha absorcao de gordura que
permanece boiando no lUmen intestinal - essa gordura retira o cdlcio do oxalato e o
sequliestra. O excesso de oxalato é absorvido no célon e aumenta a excrecao urindria. > 100
mg / 24 horas. Tx: dieta pobre em oxalato e em gordura + suplemento de célcio (Unica causa
de litfase que recebe suplementacdo de célcio).
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Outra condicao que forma calculos de oxalato é a hipocitraturia (citrato é solubilizador).

Citrato urinario < 320 mg/24 h.

15% dos pacientes com calculo por oxalato de calcio tem como Unica anormalidade a
hipocitraturia.

A alcalinizacdo aumenta a excrecao de citrato de potdssio: citrato de potassio (além de
alcalinizar a urina e facilitar a eliminacdo de citrato, ele préprio contém citrato) ou bicarbonato
de sédio (o problema é que possui sédio).

Calculos nao calcio

Hiperuricosuria

Diagndstico: acido Urico urindrio > 800 mg / 24 horas; pH urinério < 5,5.

Metade dos pacientes tem hiperuricemia (e gota).

TX:

> Restricao dietética de purinas.

> Acalinizacdo da urina (pH ur>6,5): citrato de potassio.

> Alopurinol: sem resposta a terapia ou hiperuricemia. Apesar de ser utilizados em calculos
mistos, sé sdo utilizados se o paciente ndo responder a terapia acima e/ou hiperuricemia.

Calculos de Cistina

Diagndstico: cristais hexagonais tipicos cistindria > ou igual a 300 mg/24 horas.

TX:

> Eliminacdo urinaria maior do que 3 litros por dia.

» Administrar 4gua a noite quando a urina fica mais &cida.

> Citrato de potassio visando pH ur > 7,5. Existe o perigo de se formar célculo de fosfato de
calcio puro.

> D-penicilamina: sé se o paciente nao responder as duas medidas acima; é muito tdxica.

Calculos de estruvita

Diagndstico: pH ur > 7,5 sempre; Urinocultura positiva sempre: Proteus; também Pseudominas
e Enterococcus.

Tx

Nefrolitotomia percutanea.

Irrigacdo com hemiacidrina: previne a formacao de novos calculos.

Antibioticoterapia.

Nao candidatos a cirurgia (nefrolitotomia): dcido acetohidroxamico; muito téxica e pode
levar a TVP/TEP.

YV V V V

\ Importante: tratamento ambulatorial de calculos.

Adenocarcinoma de préstata
A préstata liquefaz o sémen e possui intima relacdo com vesiculas seminais, bexiga, parede

pélvica e o reto.

E examinada pelo toque retal.

Duas doencas sao muito comuns na préstata: HPB (acima de individuos de 50 anos) e cancer
de préstata (também acima de 50 anos). E comum que estas duas desordens coexistam,
entretanto, HPB n&o predispde ao cancer.

Existe um segmento da uretra que passa por dentro da préstata. Na HPB h4& um crescimento
no centro da glandula: gera repercurssdes urindrias. O cancer geralmente se localiza na zona
periférica posterior e por isso ndo causa sintomas obstrutivos normalmente. Quando hé esses
sintomas: o cancer cresceu para dentro da glandula e comprometeu uretra prostatica;
coexisténcia com a HPB.
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Fatores de risco

> Hereditariedade: cerca de 15% dos canceres acima dos 50 anos; 50% dos canceres abaixo
dos 50 anos.

> Afro-descendentes: de longe.

» Dieta rica em carnes e gorduras.

> Dieta pobre em vegetais.

Fatores de protecao

» Dieta rica em vegetais.

> Estatinas: novidade.

> Uso de selénio e vitamina E.

Patologia

> Local mais frequente: zona periférica posterior.

> Disseminacdo: local, linfatica (geralmente para linfonodos obturadores e pré-sacrais, ou
seja, pélvicos), hematogénica (MT principalmente para ossos — da pelve e da coluna; ela é
osteoblastica e por isso a fosfatase alcalina estd aumentada na maioria dos casos; visceral
- para figado e pulmao; para MO: causa anemia mielotisica; MT paradoxal (geralmente o
paciente com MT hematogénica possui uma ordem: primeiro figado, depois pulmao):
células tumorais se disseminando pelo plexo venoso de Batz (?) e alcancando o cérebro
antes de demais érgaos.

Manifestacoes clinicas

Assintomaticos: principalmente pelo screening alto que fazemos hoje em dia.

Sintomas obstrutivos / irritativos (polacidria).

Dor lombar: cancer avancado; MT lombar.

Anemia mielotisica.

Edema de MMIl: comum em pacientes terminais; por dificuldade de drenagem linfatica.
CIVD: o tu de préstata pode liberar substancias para a corrente sanguinea e dar
sangramentos e eventos trombdticos.

YV VYV V VY

Triagem

Qual o individuo candidato?

A triagem ndo reduziu a mortalidade. Tanto faz tratar o cancer inicialmente ou mais

tardiamente.

Nos EUA ela ainda é feita em:

» Todos os pacientes acima de 50 anos.

> A partir dos 45 anos: afrodescendentes e histéria familiar positiva.

A primeira pergunta: € um paciente ou ndo candidato a US transretal com biépsia.

Toque retal - exame digital do reto

> Se for identificado uma area endurecida nodular na zona periférica da préstata é sugestivo
de cancer. S6 isso, independente do valor do PSA, preconiza a bidpsia.

PSA

> Exame digital do reto normal (cancer pequeno; cancer na zona anterior) com PSA maior do
gue 10 ng/mL também preconiza bidpsia.

» Exame digital do reto normal e PSA entre 4-10 ng/mL: o PSA pode subir na HPB, na
ejaculacao nas ultimas 24 horas, e no exame digital do reto. Talvez ndo seja necesséria a
biépsia. PSA na zona cinzenta precisa de novos dados para sugerir biépsia. Nos individuos
abaixo de 60 anos, a zona cinzenta passou a ser entre 2,5 e 10. Nesses casos, utilizamos os
refinamentos do PSA (podemos utilizar qualquer uma das trés):

o Velocidade de aumento do PSA: aumento de mais de 0,75 ao ano em PSA anterior menor
do que 4.
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o Densidade do PSA: valor do PSA sérico / peso estimado da préstata em gramas pelo US
transretal. Relacao maior do que 0,15 é refinamento positivo e sugere bidpsia.

o Fracao livre: geralmente o PSA produzido pelo cancer possui uma fracdo livre menor; se for
menor do que 25% também sugere bidpsia.

Bidpsia

Retiram-se 12 fragmentos.

Estadiamento do cancer

Ja ha DX histolégico.

1) Toque retal: fornece idéia da extensao do tumor; se ha invasao de bexiga e de reto.

2) PSA: PSA > 50 sugere envolvimento de linfonodos pélvicos; > 100 sugere MT
hematogénicas

3) Cintilografia éssea: quando o PSA > 10; escore de Gleason > 6 (quanto maior o escore,
mais indiferenciado e agressivo é o tumor).

4) TC abdomino-pélvico: idem anterior.

5) RNM: recomendado para todos os pacientes. E o grande exame n3o invasivo para o
estadiamento do cancer de prostata.

Estadiamento - TNM

T1: tumor confinado a glandula, porém nao palpavel pelo exame digital do reto.

T2: tumor confinado a glandula e palpavel.

T3: tumor com extensao extra-capsular; ou tumor com extensao extra-capsular invadindo
vesicula seminal.

T4. Tumor invadindo estruturas adjacentes.

NO: sem linfonodos envolvidos.

N1: sem linfonodos envolvidos (pelo estadiamento clinico; pela RNM; depois da cirurgia -
cirdrgico).

MO: sem MT a distancia.

M1: com MT a distancia.

Tratamento

Estagio | (doenca localizada)

T1 NO MO Gleason 1

Estagio Il (doenca localizada)

A cirurgia parece ser a alternativa que da menos recidivas nessas situagdes.

A) Prostatectomia radical (supra-puUbica, laparoscépica ou?): resseccao da proéstata, da
vesicula seminal e alguns linfonodos pélvicos. Sangra muito, pode liberar material
tromboplastico com TVP. Paciente deve receber heparina profilatica, mesmo que sangre
muito.

Complicacdes:

Lesao de feixes neuro-vasculares (1 de cada lado da préstata) que podem causar impoténcia.

Se ndo houver lesdo dos feixes, a impoténcia é revertida.

Incontinéncia urindria: se houver preservacao do meato uretral externo é raro.

Trombose venosa profunda: semanas depois.

B) Radioterapia curativa: externa (convencional) ou por implante de sementes radioativas na
préstata (braquiterapia).

Existem alguns pacientes com Ca que podem receber conduta expectante?
> Estagios | ell.

> Assintomdticos.

» Expectativa de vida < 10 anos (comorbidade significativa).

> Escore de Gleason < 5.
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Estagio 1l - T3 (NOMO)

Testosterona masculina vinda do testiculo (células de Leydig) principalmente é responsavel
pelo crescimento da prdéstata.

Radioterapia convencional + terapia hormonal (agonistas do LHRH - leuprolida, goserelida -
gue inicialmente aumentam a secrecao de LH, mas em seguida a bloqueiam; anti-androgénicos
- ciproterona ou flutamida - que bloqueiam a acdo da testosterona; estrogénio — ndo se faz
mais).

Estagio IV - T4, N1-3, M1

Radioterapia convencional + terapia hormonal.

Terapia hormonal ou castracao cirtrgica (M1).

Paciente pode viver muito tempo com metastases dsseas ou viscerais.



