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RESUMO



Estudou-se, prospectivamente, uma populagdo de 20 pacientes com calculo
renal, especificamente localizado no calice inferior, tratado por meio da Iitotripsia
extracorporea por ondas de choque (LEOC) e que tiveram os fragmentos retidos no polo
inferior renal. Nesse estudo procurou-se a confinnagdo da existéncia de uma nova causa de
retenciio desses fragmentos, isto &, a formagdo de um codgulo fibrotico no calice inferior
impedindo a eliminagdio. Os pacientes com idade entre 25 ¢ 60 anos, sendo 13 homens e 7
mulheres, sem infeccio urinaria, foram distribuidos de acordo com a morfologia calicial € o
tamanho do calculo. Tivemos cinco casos (25%) com calculo < de 2 cm, sendo dois com
morfologia favoravel (10%) e trés com morfologia desfavoravel (15%); 15 casos (75%) com
calculo > 2 cm, sendo cinco com morfologia favoravel (25%) e dez com morfologia calicial
desfavoravel (50%). A metodologia utilizada compreende a historia clinica,a avaliagio
radiologica confirmando a presenca de calculo radiopaco em célice inferior renal € o estudo
da morfologia ou da anatomia calicial desse pélo inferior do rim. O resultado dessa analise
apresentou 12 casos (60%) com morfologia desfavoravel ¢ 8 casos (40%) de morfologia
calicial renal favoravel. Todos os pacientes foram submetidos a litotripsia extracorporea por
ondas de choque, com o mesmo litotridor Phillips-Dornier MFL5000, com duas ou tres
sessoes, n° de ondas de choque até 3.000 por sessdo e com poténcia das ondas entre 19 e 27
KV {(mediana = 23). Seguimento semanal dos doentes com Rx simples de abdome e exame
clinico, durante um prazo estabelecido de trés meses. Havendo reteng¢do de fragmentos apos
esse periodo, os pacientes foram submetidos a4 pun¢do percutinea do rim para retirada
desses fragmentos de calculo e também de um tecido mole, aglomerando os fragmentos e
enviado & exame histopatologico. Em 12 casos (60%) o matertal analisado pela histologia
revelou tecido fibrotico, coagulo sanguineo e tecido de granulagdo. Esse material chamado
de coagulo fibrético foi encontrado em nove dos 15 pacientes com caiculo > de 2 cm, sendo
sete (35%) com morfologia calicial desfavoravel e em dois (10%) pacientes com morfologia
calicial favoravel. Dos cinco com calculo < 2 cm apenas trés apresentaram coagulo fibrotico,
sendo dois (10%) com morfologia calicial desfavoravel e um (5%) com morfologia calicial

favoravel .
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Podemos concluir que a presen¢a de coagulo fibrotico no sistema calicial
inferior provocado pela LEOC, no tratamento de célculo no polo inferior renal, tem uma
importincia clinica (12 pacientes ou 60%) na retencdo de fragmentos, associada

principalmente a morfologia calicial desfavoravel e menos ao tamanho do calculo .
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1. INTRODUCAO



A litfase do trato urindrio € uma doenca conhecida pela humanidade ha vartos
séculos. Calculos na bexiga foram descobertos em mumias do Egito (COE, KECK,

NORTON, 1977, LEMANN, [983).

A nefrolitiase €, hoje, uma doenga relativamente comum atingindo del% a 8%
da populagdo em paises industrializados e com uma incidéncia anual em homens brancos,
entre 20 e 40 anos, acima de 3% (COE & PARKS, 1989; MENON, PARULKAR, DRACH,
1998). No Brasii, ndo conhecemos a real incidéncia da litiase no trato urinario ¢ estima-se
que deva ser entre 3 e 8% a semelhanga de paises ocidentais (SCHOR, COELHO,
HEIBERG, 1998).

O tipo mais comum de calculo em paises industrializados contém,
principalmente, oxalato de calcio isolado ou em combina¢io com hidroxiapatita. Os
calculos, que tem calcio na sua constituigdo, respondem por 75% dos calculos renais; os
restantes 25% sd@o calculos de acido urico, cistina e estruvita ou calculos de infecgio (COE
et al, 1977). A incidéncia de calculos de infeccdo € da ordem de 10 a 15% e refere-se a
calculos compostos de fosfato amoniaco magnesiano e carbonato apatita, frequentemente
associados com bactérias produtoras de urease, enzima que desdobra a uréia em amonia,
alcalinizando a urina e facilitando a precipitagdo de cristais de fosfato amoniaco magnesiano
ou de carbonato apatita. As principais bactérias neste mecanismo sdo Profeus mirabilis ¢

Pseudomonas aeruginosa (LERNER, GLEESON, GRIFFITH, 1989).

Trabalhos na literatura revelam que o risco de aparecimento de cilculo renal em
mulheres tem uma incidéncia entre 5% e 10%. Por outro lado, a taxa de recorréncia de
nefrolitiase tem sido maior que 50%, cinco anos apos a primeira ocorréncia de calculo

(PREMINGER, PETERSON, PETERS,1985; PREMINGER, 1993; MENON et al, 1998).

Ha cerca de 30 anos, com o avan¢go da medicina, foir possivel iniciar o
entendimento mais detalhado das causas e da fisicoguimica da litogénese; foi possivel
identificar que a formagdo dos calculos no trato urinrio ¢ uma consequéncia de multiplos
fatores: epidemiologicos e as significativas modificacées fisicoquimicas da urina resultantes
de distdrbios metabolicos. Dentre os aspectos epidemioldégicos importantes temos:

hereditariedade (acidose tubular renal; nefrocalcinose) e os fatores extrinsecos
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(geografico,dietético e ocupacional). Estes aspectos podem mostrar que o diagnostico
metabolico é de grande utilidade para prevengdo de novos episodios de litiase. Pela
investigagio dos habitos pessoais e das caracteristicas alimentares € possivel detectar os
fatores de risco e, o mais importante, detectar elementos que propiciam a supersaturacao
urinaria que tem sido a pedra angular do diagnostico metabdlico. Com avaliagdes a respeito
das excre¢des de calcio, oxalato, acido urico, cistina ¢ soédio (fatores de
agregagio/nucleacdo) e também as excregdes de fatores inibidores da litogénese como
citrato, magnésio, pirofosfato e glicosaminoglican, propiciam-nos elucidagles sobre a
fisiopatologia da litiase renal. Por exemplo, o achado de fatores inibidores da agregacdo
urinaria de cristais de calcio, favoreceu a introdugfo do citrato de potassio como uma
importante arma utilizada pelo uro/nefrologista, na terapéutica da litiase (PREMINGER,

1993; MENON, ef al. 1998).

Apesar desse avango no entendimento fisiopatologico dos calculos de vias
urinarias, o tratamento restringia-se ao atendimento clinico e cirurgico do paciente. Até
1980, a cirurgia aberta sempre representou a nica opgio terapéutica para a maioria dos
calculos renal e ureteral. Em alguns casos de calculo até 0,5 cm e localizado no ureter
infertor, conseguia-se a sua retirada por método endoscopico ou extragio com a sonda
Dérmia . No final da década de 70, surgia como novidade terapéutica para calculo renal, o
acesso percutdneo por meio de uma puncdo inicial, dilatagdes progressivas do trajeto
cutineo-trenal e chegada ao rim com instrumentos endoscopicos especiais de visualizagdo,
fragmentacgio e extragdo do calculo. Iniciava-se assim a era da ‘endourologia’, de grande
aceitagdo e popularidade (SMITH, LANGE,FRALEY,1979; NETTG Jr, LEMOS, CLAROQO,
1985; AMPLATZ & LANGE, 1986). Por outro lado, a partir de 1980 tivemos a introducio
de uma outra modalidade mais atraente, ndo invasiva, ambulatorial, ¢ sem anestesia na
maioria dos casos. Essa inovagdo tecnologica veio revolucionar a manetra de tratar a maioria
dos doentes com calculo renal, substituindo a cirurgia percutdnea e alienando,
definitivamente, a cirurgia aberta, Chamada de litotripsia extracorporea por ondas de choque
(LEOC) tem por finalidade esmagar, fragmentar e(ou) pulverizar o calculo renal e, deste
modo, os fragmentos podem ser eliminados facilmente para fora do rim até a bexiga
(CHAUSSY ez al, 1982). O interesse pelo método fez com que o F.D.A. americano criasse

estudos cooperativos para avaliar a eficacia da LEOC (DRACH erf al, 1986).

tad
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Essa forma alternativa de tratamento desenvolveu-se a partir de 1979 gragas as
investigagdes da Dornier System, a maior fabrica da Alemanha Ocidental no ramo da
aeronautica ¢ da aviagio comercial; o projeto foi assessorado por urologistas da
Universidade de Munique, que conseguiram demonstrar que era possivel utilizar em
medicina um novo tipo de energia, as ondas de choque, geradas fora do corpo humano.
Sabe-se que as ondas de choque podem gerar-se tanto no ar como na agua. Um bom
exemplo de ondas de choque sdo as que provocam fendas nas fuselagens dos avides quando
estes atingem velocidades supersdnicas . Os principios basicos de acustica explicam que a
forca de destruigiio das ondas de choque € o resultado do gradiente de pressio criado quando
uma onda atravessa meios de transporte de impedancia acUstica diferentes, por exemplo ar e
agua, agua e solido etc. Quando a onda de choque alcanga a superficie do calculo na
interface liquida / solida, varios fendmenos fisicos ocorrem, sendo os mais importantes para
compreensdo da litotripsia : reflexdo, absorgdo, difragdio e a refragio (MILETTO &
LARANIJA, 1995; MARTIN & SOSA., 1998) . A porcio da onda refletida causa uma forca

de descompressio na superficie do calculo, originando erosio e fragmentagdo (Fig.1).

Figura 1: Esquema mostrando ago das ondas de choque sobre a superficie do caleculo

provocando erosdo ¢ fragmentagio.

Existem diferentes equipamentos com diferentes fontes geradoras de ondas de
choque : eletro-hidraulico, eletro-magnético e piezoelétrico (RASSWEILLER ez af., 1993;
MARTIN & SOSA., 1998).
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Ha 15 anos .desde que o primeiro paciente fora tratado pela LEOC, a onda de
entusiasmo impulsionou essa nova modalidade terapéutica para todos os calculos renais e
prometia ser de alta eficiéncia, livre de qualquer tipo de complicagéo e, portanto, excelente
alternativa para substituir formas mais invasivas de terapia para calculo renal e ureteral .
Enquanto a LEOC revolucionava nossa maneira de conduzir os pacientes com litiase,
viamos que essa modalidade n#io era a formula magica que esperavamos para todos os casos
Os resultados da LEOC passaram a ser polemizados quando as taxas de eliminagdo
completa de fragmentos eram comparadas com aquelas obtidas com a nefrolitowripsia
percutanea {NLP) . Esses resultados ficam bem evidentes nos casos de calculos no calice
inferior renal . O comité de litotripsia da AUA estabeleceu defini¢des a serem adotadas
pelos urologistas para avaliar resultados da LEOC. Segundo esse comité . falamos “livre de
calculo’ quando nfo temos a visualizagdo de fragmentos de calculo, pelo exame radiologico
e(ou) ultra-sonografico até 3 meses apds o tratamento (Mc CULLOUGH, 1988). Podemos
definir, também , um paciente ‘livre de calculo’ quando uma fragmentagdo pela LEOC, ¢
suficiente para produzir particulas menores que 3 ou 4 mm e,portanto, capazes de passarem
livtemente do rim até bexiga (DENSTEDT, CLAYMAN, PICUS, 1991).

Classicamente a LEOC continua, nestes 15 anos, como a modalidade mais aceita
pelos pacientes e pelos urologistas de uma maneira geral. Entretanto, a literatura tem
mostrado, nesse mesmo periodo, que a eficacia do procedimento ¢ dependente de varios
fatores;do tamanho do calculo,da composicdo do calculo,da morfologia do sistema calicial
inferior,da condicio clinica do pactente e do tipo de litotridor utilizado. Cada um deles,

representa um importante papet nos resultados da LEOC.

Na investiga¢do da razdo do insucesso do procedimento para calculos no calice
inferior encontrou-se, na literatura, mais uma possivel causa de retengdo de fragmentos.
Alguns autores identificaram um coagulo fibrotico formado durante a LEOC, causando

dificuldades na eliminagdo dos fragmentos para a pelve renal (JARRET & SMITH , 1995).

LAy
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2. OBJETIVOS




O objetivo do nosso trabalho visa estabelecer: a) O coagulo fibrético origina-se com a agéo
das ondas de choque no tratamento de calculo calicial inferior ? b) A morfologia calicial
(posigio antigravitacional; angulo entre a pelve renal e o infundibulo calicial ; o didmetro
do calice) e o tamanho do célculo influenciam no aparecimento do coagulo fibrotico e,
consequentemente, sdo fundamentais na retengdo de fragmentos do calculo no calice

inferior renal tratado com LEOQC ?
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METODOS



3.1. CASUISTICA
3.1.1. Selec¢ao de pacientes

Entre margo de 1997 e setembro de 1998, foram estudados vinte (20) pacientes
procedentes de duas diferentes fontes: casos pessoais do autor e casos pessoais de docentes
da Disciplina de Urologia da Faculdade de Ciéncias Meédicas (FCM) da Universidade
Estadual de Campinas (Unicamp). O critério estabelecido para ingresso no grupo de estudo
consistiu na presenga de calculo unico localizado no sistema calicial inferior do rim.
constatado pelo estudo radiologico, se maior ou menor que 2 cm. e, posteriormente, refratario
a LEOC e ficando com seus fragmentos retidos no calice inferior (fig.2). Além disso, através
da urografia excretora realizada antes da LEOC, os pacientes foram avaliados para selecio
quanto a fun¢do renal e morfologia do sistema calicial inferior do rim (Fig.3). A morfologia
considerada favoravel foi a do angulo entre pelve renal e infundibulo calicial maior ou igual a
90" e o didmetro infundibular maior ou igual a 4mm. (fig.4). A morfologia considerada
desfavoravel apresentava angulo entre pelve renal e infundibulo calicial menor que 90 ¢ o

diametro infundibular menor que 4 mm. (fig.5) .

Figura 2: Rx simples do abdome mostrando calculo em area renal D (polo inferior)

Material e Métodos 9



Figura 3: Urografia excretora mostrando fung@o renal e morfologia calicial normal

Figura 4: Esquema e radiografia contrastada mostrando morfologia calicial favoravel
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Figura 5: Radiografia contrastada mostrando a morfologia desfavoravel

3.1.2. Caracteristica da populacio

A idade dos pacientes selecionados variou de 25 a 60 anos, sendo 13 homens e 7
mulheres, com igualdade entre o rim direito e o esquerdo. Nao se notou paciente com
infecgdo urinaria. Na tabela (1) temos a distribuigdo dos pacientes pelo sexo e idade,

confirmando o predominio do sexo masculino e da faixa etaria entre 25 e 45 anos .

Tabela 1: Distribui¢do dos pacientes pelo sexo e idade

Sexo e o ldade G o iakotsl
25357 WENGMBIIE 4656 0 Shbb
M 9@%)  2(10%)  1(5%) 15%)  13(65%)
TR i

3.2. METODOLOGIA
3.2.1.Avaliacao diagnostica

A avaliagdo diagnostica compreendeu um exame clinico do paciente, avaliagio
minuciosa quanto a possiveis antecedentes hematologicos e (ou) cardiologicos e uma

avaliac@o radiologica com Rx simples de abdome e urografia excretora .
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3.2.2. Grupos

Qs vinte pacientes foram separados em dois grupos de acérdo com o tamanho do
calculo e a morfologia calicial inferior renal. A finalidade desta divisdio foi a de relacionar a

possivel importdncia desses fatores nos resultados obtidos pelo estudo.

3.2.2.1. Grupo 1

Colocamos aqui os pactentes sem predilegio de idade e{ou) sexo, mas com
calculo maior que 2 cm. e com morfologia calicial favoravel ou desfavorivel. Este grupo
compds-se de 15 pacientes, sendo 5 com morfologia calicial favoravel e 10 com morfologia

calicial desfavoravel (Tabela 2).

3.2.2.2.Grupo I L

Este grupo composto de 5 pacientes com célculo menor de 2 cm assim
distribuidos em 3 com morfologia desfavoravel ¢ 2 com morfologia calicial favoravel
(Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicio pelo tamanho do cilculo e anatomia calicial

Maoterial e Meétodos 12



3.3. LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA ( LEOC )

Em todos os casos. utilizamos o litotridor Phillips —~Dornier MFL 5000 possuidor
de uma fonte geradora de ondas de choque do tipo eletro-hidraulico e localizacao do calcula

através de um tubo de Rx p/ fluoroscopia com duas posicdes PA e obliqua até 45" ( Fig 6)

Figura 6: Fotografia do litotridor Phillips-Dornier MFL 5000

A fonte geradora de ondas (eletrodo) localiza-se no interior de um semi-elipsoide
com agua tratada ou desionizada O eletrodo quando acionado, provoca uma centelha elétrica.
criando uma expansao do liquido originando uma frente de pressdo que se propaga em
direcao das paredes laterais do semi-elipsoide onde estdo localizados alguns reflectores que
permitem focalizar e concentrar cada onda produzida diretamente sobre o calculo. essas ondas

exercem uma pressao e o calculo e fragmentado em varias particulas (Figs.7 e 8)
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Figura 7: Esquema da fonte geradora de ondas de choque O eletrodo no interior do semi-
elipsoide (F1) gera ondas que sao refletidas para um segundo foco (F2) no

paciente (calculo).

Figura 8: Fotografia do semi-elipsoide onde se encontra a fonte geradora eletro-hidraulica

3.3.1. Técnica da LEOC

Paciente em decubito dorsal, sendo que 8 pacientes necessitaram de uma sedacio
analgesica com alfentanil. e o restante foi sem anestesia. A duragao do procedimento variou

entre 060 e noventa minutos. A poténcia das ondas de choque variou de 19 a 27 kV (média de
23) e a media de ondas de choque foi de 3000 choques Quanto a0 numero de sessdes

12

tivemos pacientes com fragmentacdo do calculo apos trés sessdes e oito ¢asos que

necessitaram de apenas duas sessdes. O espago entre as sessdes em media foi de 15 dias
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3.3.2. Critérios para avaliacio do procedimento

O tratamento com a litotripsia extracorporea € considerado técnicamente bem
sucedido nos casos em que ha: a) a fragmentagdio do calculo visivel no monitor da mesa de
comando; b) a eliminagio dos fragmentos avaliada através da informagdo pelo paciente,
coletando-0s nas micgdes; € ¢) a confirmagdo por Rx simples de abdome, semanalmente ¢ por
um periodo de trés meses. Definiu-se como insucesso técnico o fato de os fragmentos ndo
terem sido eliminados apesar de multiplas sessdes realizadas e a permanéncia deles no célice

inferior renal pelo tempo de trés meses estabelecido no estudo.

3.4. PROCEDIMENTO APOS INSUCESSO DA LEOC

Os 20 pacientes do estudo com retengdo de fragmentos no pélo inferior renal
foram submetidos 4 cirurgia percutdnea, sob anestesia geral, com finalidade de retirar os
fragmentos de calculo. A cada paciente administramos previamente um grama de ceftriaxona
E.V. dose unica diaria e por 3 dias, para prevenir uma possivel infeccdo e a ocorréncia de

bacteremia por refluxo pielovenoso e pielotubular.

Com o paciente em decibito ventral e sob visdo fluoroscopica (fig 9 ), realiza-se
a pungdo percutdnea renal diretamente sobre o calice que apresenta o calculo radiopaco,

utilizando-se uma agutha metalica longa n° 22 (agulha de Chiba )
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Figura 9: Esquema mostrando o paciente em decubito ventral para pungdo percutanea

Se tecnicamente a puncdo for dificil, a coluna vertebral podera servir de
referéncia; tragando duas linhas paralelas a coluna vertebral, 2,5 a 9 ¢cm. do ceniro da mesma e
outras duas perpendiculares a coluna passando pelos processos espinhosos T; e L, forma-se
um retangulo, no qual localiza-se o rim. O centro da pelve renal fica a 5 ¢m. do processo
espinhoso de L, quando se trata do rim esquerdo, ou 1 a 2 em. quando for o rim direito.
Coloca-se a agulha perpendicularmente a imagem do calculo ou dos fragmentos e, paralela ao
feixe de raios-x . Quando a localizago do calculo € percebida retira-se o mandril metalico da
agulha e aspira-se com seringa. Havendo saida de urina, injeta-se 10 a 15 ml de contraste
iodado a 50% e avaliamos a morfologia calicial do rim Esse estudo topografico ira auxiliar na
puncdo definitiva a qual é realizada com um aguiha n° 18 com camisa de teflon maledvel e
mandril metalico. No caso de calculo no calice inferior essa puncdo é realizada diretamente
em dire¢do a esse calculo; punciona-se o infundibulo do cilice que contém o calculo, 0,5 em
além do mesmo (fig.10). Confirmada a posigéo, retira-se 0 mandril e introduz-se, pela camisa
de teflon, um fio guia de 0,038 polegada (se possivel dois fios guia). Por meio do fio guia (ou
de um deles), iniciamos a dilatacio do trajeto entre a péle e o rim, para permitir a introducio

de um nefroscopio (fig. 11).
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Figura 10: Esquema ilustrando a posi¢ao do paciente sob fluoroscopia e pungio

Figura 11: Apos a dilatagdo do trajeto cutaneo-renal, colocagdo da bainha de Amplatz e do

nefroscopio de trabalho.
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Os dilatadores fasciais tem didmetro variando de 8 a 36 F com luz central
permitindo que passe um fio guia de até 0,97 mm. Faz-se uma pequena incisdo na pele de 1,5
¢m. € com auxilio da fluoroscopia vamos passando o dilatador, pelo fio guia, € aumentando a
numeragio gradativamente até o n° 24 F. ApoOs a passagem deste ultimo, veste-se a bainha de
Amplatz sobre esse dilatador € 0 conjunto € passado pelo trajeto . Retira-se o dilatador fascial
mas deixa-se a bainha de Amplatz locada no sistema calicial inferior ¢, por dentro dessa
bainha introduz-se o nefroscOpio Storz tipo rigido com didmetro externo de 24 F e com
angulagio do sistema otico de 0°, permitindo um campo de visdo de 45 . O didmetro interno
tem 5 mm. facilitando a passagem de um probe de uitra-som para fragmentacéo do calculo ou

de pingas especiais extratoras para retirada do mesmo ou de seus fragmentos (fig.12).

Figura 12; Figura mostrande o nefroscOpio de trabalho para fragmentar o calculo, retira-lo ou

extrair os seus fragmentos.

Os pacientes do estudo tiveram, por esse método, a retirada de um tecido
fibrotico com coagulo sanguineo, englobando os fragmentos. Todo esse material foi

encaminhado 2 analise histopatoldgica .
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3.4.1. ANALISE HISTOPATOLOGICA

O material retirado pela cirurgia percutanea foi encaminhado ao Instituto de
Patologia Campinas para exame histologico e o mesmo patologista realizou a analise para
todos o0s 20 casos do nosso estudo. A fig.13 mostra uma papila recoberta por epitélio urotelial
com edema na lamina propria e sinais de hemorragia e fibrina na parte superior . Na fig. 14,
vemos area de hemorragia e extensa fibrose englobando fragmentos de calculo e de tecido
cicatricial. Na fig. 15 podemos denotar uma extensa fibrose englobando fragmentos de

caleulo . Outros achados menos comuns foram: tecido de granulagao e inflamacao.

Figura 13: Edema na lamina propria, sinais de hemorragia e fibrina na parte superior
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Figura 14: Area de hemorragia e extensa fibrose englobando fragmentos de calculo e tecido

cicatricial .

Figura 15: Lamina mostrando, também, extensa fibrose englobando fragmentos de calculo e

area de hemorragia .

Vlaterial e \ fétodos



4. RESULTADOS



O coagulo fibrotico foi encontrado em 12 pacientes (60%) do nosso estudo € na
analise de possiveis fatores coadjuvantes (morfologia calicial ¢ tamanho do calculo) na
formagéo do coagulo fibrotico nos foi possivel verificar que s6 a morfologia calicial do

polo inferior influiu, em parte, nos resultados.

-

4.1. ANALISE ESTATISTICA

Empregou-se para anilise estatistica o teste exato de FISHER, fixando-se o nivel
de significincia (alfa) de 5%. Nesse calculo estatistico analisou-se, em separado, duas
variaveis (morfologia calicial e tamanho do calculo) com o aparecimento do coagulo
fibrético (Tabelas 3 e 4).

Comparando as probabilidades vemos que a morfologia calicial desfavoravel
parece estar associada A maior incidéncia de aparecimento do coagulo, mas néo é possivel

demonstrar que essa diferenga é estatisticamente significante.

Tabela 3: Correlacio entre morfologia calicial e aparecimento de coagulo fibrético
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5. DISCUSSAO



O objetivo do tratamento para qualquer calculo renal € o de deixar o paciente

assintomatico, livre do calculo e a funcédo renal preservada.

Os calculos localizados no calice inferior renal representam uma entidade
peculiar no universo da litiase renal .Uma analise retrospectiva de 63 pacientes com 80
calculos caliciais mostrou que 70% estavam localizados no polo inferior,15% no polo
superior ¢ 7,5% no calice superior (HUBNER & PORPACZY,1990). O tratamento
monoterapico pela LEQC, para calculo do célice inferior, t€m sido alvo constante de
controvérsias (NETTO, CLARO,CORTADO, 1991; NETTO, 1991, LINGEMAN et al,
1994 ).

O sucesso do tratamento com LEOC para os calculos no calice inferior esta na
dependéncia de diferentes fatores: tamanho e composigio do calculo, morfologia do sistema
calicial e condi¢des clinicas do paciente. Dependendo do tamanho do calculo pode-se ter
uma fragmentacdo inadequada, mantendo fragmentos residuais dificeis de serem eliminados.
Estudos tém mostrado que calculos caliciais maiores de 2 cm. de didmeiro estdo associados
com maior nimero de sessdes de LEOC e maior indice de calculos residuais (GRAFF,
DIEDERICHS, SCHULZE,1988; PSIHRAMIS ef a/, 1992; CHEN & STREM, 1996). Além
disso, os fragmentos pos-LEOC, que necessitam de procedimentos adicionais sdo mais
frequentes no caso de calculos maiores de 2 cm. e localizados no calice inferior (TOLON
et al, 1991, LINGEMAN ef al,1994).0s fragmentos residuais (4 —5 mm.) representam
maior risco de recidiva para novo caleulo, risco para novas crises dolorosas e necessidade de
nova intervengdo (STREEM, YOST, MASCHE, 1996, ZANETTI ef al, 1997).
Recomendagbes atuais sdo que o tratamento monoterapico com LEOC deva ser reservado

para calculos caliciais até 2 cm. de diametro (COHEN & PREMINGER,1997).

Considerando a constituicdo do calculo, a facilidade de fragmentacdo pela
LEOC ¢ .em ordem decrescente,a seguinte: estruvita, calcio apatita, acido urico, oxalato de
calcto dihidratado, oxalato de calcio monohidratado e cistina . Estes Gltimos sdo dificeis de
serem fragmentados e mais dificil ainda se associado a um didmetro maior (ZHONG &
PREMINGER ,1994).
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Com relagdo & anatomia ou morfologia do sistema calicial inferior, como fator
responsavel pelo resultado do procedimento, conhecia-se apenas a influéncia da posigéo
gravitacional desses calices (Mc CULLOUGH,1988; NICELY, MAGGIO, KUHN, 1992).
Os achados de SAMPAIO ¢ ARAGAO em 1992, quanio a anatomia do sistema calicial
inferior, vieram esclarecer melhor as possiveis causas de retengdo dos fragmentos. Segundo
esses autores, 57% das vezes o sistema calicial inferior ¢ drenado por miltiplos calices o que
teoricamente, dificulta a drenagem pos-LEOC quando comparado com os casos cujo sistema
calicial é drenado por um finico infundibulo. Um outro importante fator restritivo para
litotripsia extracorporea por ondas de choque, promovendo uma dificuldade na drenagem
dos fragmentos, ¢ o angulo formado entre a pelve renal & o infundibulo do calice inferior.
Se esse angulo for menor que 90", o que ocorre em 39% dos rins estudados, os fragmentos
ndo passam com facilidade e,ainda mais, se o didgmetro infundibular for menor que 4 mm
(40%). Por outro lado, se o dngulo for maior que 90° e o didmetro infundibular maior que 4
mm a drenagem dos fragmentos € bem mais facil, aumentando o indice de sucesso da LEOC
(SAMPAIO & ARAGAQ ,1994 ; SAMPAIO, D’ANNUNCIACAOQ, SILVA, 1997).

Sem duvida, todos esses fatores acima apresentados desempenham um papel
importante nos resuttados obtidos pela LEOC para calculos caliciais. Entretanto, permanece
uma incognita - por que alguns pacientes eliminam bem seus fragmentos € outros ndo?
Muitos até com auséncia de eliminacgdo dos fragmentos durante periodos longos apés LEOC.
Sera que um outro fator, isolado ou somado aos fatores restritivos conhecidos, influenciaria
nos resultados ? A literatura ocidental apresenta um unico trabalho revelando esse provavel
fator restritivo ou causador de reten¢do dos fragmentos pos-LEOC (JARRET & SMITH,
1995).

A presenca de um namero relativamente pequeno (20 casos) na populagdo
estudada, possivelmente reflete a ndio aceitagdo,por parte dos pacientes, em realizar um
segundo procedimento,invasivo e sob anestesia geral, caso a LEOC ndo surtisse o efeito
desejado, como foi estabelecido na nossa metodologia. Além disso, possiveis sequelas

psicolégicas e custo adicional ao paciente foram outros fatores.
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O predominio da faixa etaria entre 25-45 anos e do sexo masculino corrobora os
relatos da literatura (PREMINGER,1993; MENON ez a/.,1998). A selegdo dos pacientes foi
minuciosa no sentido de avaliar antecedentes importantes como alteragdes hematologicas
e(ou) cardiologicas que poderiam se agravar apos o procedimento de LEOC. Apesar da
pouca morbidade,a LEOC ndo ¢ isenta de riscos.Existem relatos de alteragdes pressoricas
apds a litotripsia extracorpdrea (LINGEMAN,WOODS, TOTH, 1990; CLARO,1994).
QOutros trabalhos mostram, também, que a LEOC pode desencadear alteragdes na fungio
renal (FERREIRA,1995). Estudos indicam que a nifedipina (Verapamil ) ¢ o alopurnol
administrado aos pacientes antes do procedimento exibem um efeito protetor das ondas de
chéque no parenguima renal (LI BENYIL, WEIZHENG, PUYUN,1995). Alguns pacientes
entre 50 e 60 anos s30 mais susceptiveis e apresentam maiores riscos para distirbios na
perfusdo renal e 45% deles tem inicio precoce de hipertensdo arterial apos 26 meses de
tratamento pela LEQOC (JANETSCHK et al,1997). Nenhum dos nossos pacientes,
selecionados, apresentou algum antecedente ou alteragdo desse nivel que preocupasse na sua

inclusdo ao estudo.

Niao houve qualquer dificuldade na utilizagio do equipamento Phillips-Dornier
MFL 5000 para litotripsia extracorporea. Apenas dois pacientes ttveram necessidade de
sedacio anestésica com alfentanil para suportarem o procedimento com kV alto (média de
23). A localizacéo do calculo deu-se com muita facilidade em todos os casos submetidos a

litotripsia extracorporea por ondas de choque.

Apenas um caso necessitou de internacio prolongada pds litotripsia percutdnea,

em virtude de sinais de pielonefrite aguda e hemorragia.

Apesar das vantagens inegaveis da LEQC, confirmou-se o que a literatura vem
demonstrando ha algum tempo,isto €, resultados contraditérios para calculos localizados no
calice inferior renal. Confirma-se, também, a significativa importancia do angulo entre a
pelve renal e o infundibulo calicial na elimina¢io dos fragmentos; da mesma forma, o
tamanho do calculo (SAMPAIO et al,1997, MOUSSA e ai,1998; ELBANHASY
et al [1998).
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Durante trés meses os pacientes apés a LEQC foram seguidos e acompanhados
para detectar a eliminagdo ou nio de seus fragmentos residuais no calice inferior. Tentou-
se,com quatro pacientes, alguns arfificios para facilitar a eliminagfio dos residuos: terapia da
inversdo e(ou) colocacdo de cateter cobra. A terapia de invers8o como adjuvante na
eliminagiio de fragmentos retidos no calice inferior renal tem sido relatada na literatura e
consiste em deixar o paciente em Trendelemburg a 60- 75° associando-se hidratagdo e
diurese forgada (BROWNLEE et ai.,1990;, NETTO ef a/.,1991).0utro artificio é a colocagio
de um catéter cobra por via retrograda até o rim e irriga-lo por aiguns dias na tentativa de
conseguir a eliminacdo dos fragmentos (MAGGIO et af,1992). Néo tivemos &xito com

nenhum desses métodos auxiliares,além de onerar o paciente e retardar o seu tratamento.

No procedimento percutdneo, retirou-se os fragmentos retidos e também, um
tecido fibrotico com codguio sanguineo englobando esses fragmentos. Esse material foi
encaminhado para analise histopatologica,afim de confirmar ou ndo achado da literatura
(JARRET & SMITH,1995). A causa exata desse coagulo fibrotico ndo € bem conhecida,
mas uma proposta foi lancada pelos autores : as ondas de choque durante a litotripsia
extracorporea exercem agiao 1o sistema calicial provocando inicialmente uma hemorragia
.em seguida o coagulo formado sob acdo da uroquinase organiza-se em 24 horas e,
finalmente, a deposic¢do de fibrina. Em Gltima etapa do processo, temos tecido fibrotico com
tecido cicatricial e coagulo sanguineo, impedindo a passagem dos fragmentos para a pélvis
renal e ureter. As sessdes posteriores de LEQC sdo ineficazes para resolver o problema

¢,dai, a necessidade de puncdo percutidnea para a sua retirada (Fig.16).
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Figura 16: Mecanismo da formagdo do coagulo fibrético no célice inferior renal causa da

reteng@o dos fragmentos.

Uma duvida que permanece €: por que esse mecanismo ¢ mais evidente no

sistema calicial inferior ?

Os resultados da analise estatistica nfio permitem conclusdes definitivas, em
razdo da casuistica ser pequena. Entretanto, nas tabelas 3 ¢ 4 ,vemos que as duas variaveis,
quando estudadas separadamente, mostram-se como variaveis independentes, isto é, ndo se
observa correlagdo estatistica entre tamanho do calculo e aparecimento do coagulo fibrético,
mas a variavel morfologia calicial desfavoravel, apesar de ndfo ser estatisticamente
significativa, apresentou uma diferenga expressiva,indicando gque, talvez, tais rins
apresentaram dificuladade de eliminacdo de fragmentos, n3o s6 pela caracteristica

anatdmica, mas também por favorecer o aparecimento de um fator complicador, ou seja, o

coagulo fibrotico.

Em vista dos achados poderiamos fazer as seguintes considera¢des: a) as
evidéncias numéricas parecem ser de importéncia clinica e b) estudos posteriores deverdio

confirmar as hipéteses & luz de uma casuistica maior,
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6.CONCLUSAO



A analise dos dados desta pesquisa permite a obtengdo das sequintes

conclusdes: 1) O coagulo fibrotico foi encontrado em 60% dos casos estudados. 2) O

tamanho do calculo ndo teve influencia no aparecimento do coagulo fibrético no sistema

calicial inferior renal. 3) A morfologia calicial desfavoravel parece influenciar,

expressivamente, no aparecimento do coagulo fibrético.
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7.SUMMARY



A prospective study was conducted with a sample of 20 patients presenting renal
catculi specifically located in the lower calyx, treated with extracorporeal shock waves
lithotripsy ( ESWL), who presented fragments left behind in the lower pole of the kidney. In
this study, we tried to confirm if there is a new reason for the existence of these residual

fregments, that is, the formation of a fibrous caogulum in the lower calyx, not allowing

fragments to be eliminated.

Patients aged 25-60 years (13 males and 7 females), not presenting kidney side
preference or urinary tract infection, were distributed according to the calyceal morphology
and calculi size,as follows: 5 cases ( 25%) with calculi smaller than 2 cm, being 2 with a
favorable calyceal morphology (10%) and 3 with an unfavorable calyceal morphology
(15%); 15 cases (75%) with calculi larger than 2 cm, 5 of them with a favorable morphology
(25%) and 10 with unfavorable calyceal morphology (50%). The methodology used consists
of clinical history and radiological assessment. The results of this analysis were: 12
cases(60%) with unfavorable calyceal morphology and 8 cases (40%) with favorable
calyceal morphology. All patients were submitted to extracorporeal shock wave lithotripsy
on the same Phillips-Dornier ML 5000 lithotriptor for two or three sessions, with a number
of shock waves up to 3000 per session and wave power between 19 and 27 kV (median
=23). A weekly follow-up of the patients was conducted with standart abdominal X-ray and
clinical exams during an established period of 3 months. If after this period, patients had
residual fragments, they were submitted to a kidney percutaneous puncture to remove the
caiculi fragments, as well as a cluster of soft tender tissue, which was then sent to
histopathological examination. In 12 cases(60%), the material analyzed by histology
revealed fibrous tissue, blood clot and granulation. This material, called fibrous coagulum,
was found in 9 of the 15 patients with calculi larger than 2 cm, being 7 (75%) with an
unfavorable calyceal morphology and 2 (10%) with favorable calyceal morphlogy. From the
S patients with calculi smaller than 2 cm, only 3 presented fibrous coagulum, being 2 (10%)
with an unfavorable calyceal morphology and 1 (5%) with a favorable morphology. We can
conclude that the presence of fibrous coagulum in the lower calyceal system caused by
ESWL in the treatment of lower pole calculi has a significant relevance (12 patients,or 60%)

in the occurrence of residual fragments associated with unfavorable calyceal morphology.
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