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EPIDEMIOLOGIA

ncidéncia

5aldb%

Prevaléncia

H=12%, M = 5%

Raca

Branca

nternacoes

17.000/ ano

Custo internacao

4 milhoes / ano

Taxa recorréncia

50 % em 5 anos

Primeira crise

(4a7)e (25— 35) anos
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ETIOLOGIA
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Segredos em Nefrologia, 2002




FATORES DE RISCO

Hipercalciuria Hiperoxaldria
Hiperuricosuria Hipocitraturia
Infeccao urinaria Desidratacao

Cloreto de sodio PH urinario
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INIBIDORES URINARIOS

Elementos

Nucleacao

Crescimento

Agregacao

Citrato
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COLICA RENAL

E uma dor aguda, proveniente do trato urinario
e resultante de uma obstrucao ou lesao
aguda do ureter, em qualquer porcao,

desde a JUP até o meato ureteral

l calculo l

obstrucao ao fluxo aumenta pressao luminal

DOR AGUDA




CARACTERISTICAS

Dor aguda em colica

Grande intensidade

Falta de fatores de piora ou melhora
Nao tem padrao definido

Agitacao e irritacao

Nauseas e vomitos

Palidez, sudorese e taquicardia
Hematuria micro ou macroscopica




FISIOPATOLOGIA

CALCULO
i

AUMENTO DA PRESSAO HIDROSTATICA
DISTENSAO DO TECIDO

EDEMA INTERSTICIAL
DRENAGEM LINFATICA
VASODILATACAO RENAL

l

DIMINUICAO
FSR
PERISTALTISMO
PRESSAO HIDROSTATICA




COLICA RENAL

FASE AGUDA

Manha ou noite, continua, intensa, pico maximo
em 30 min até 6 horas

FASE CONSTANTE

Dura entre 4 e 12 horas, dor continua em menor
grau, embora ainda intensa, quase sempre leva
0 paciente ao médico

FASE DE ALIVIO

A dor diminui espontaneamente ou com analgesicos
usados nas fases anteriores, experimentam grande alivio da dor




LOCALIZACAO DA DOR

CALCULO NA PELVE OU URETER SUPERIOR

DOR NOS FLANCOS E LOMBAR
DIREITA — AVALAIAR COLECISTITE E COLELITIASE
ESQUERDA — AVALIAR DOENCA ULCEROSA E GASTRITE

CALCULO URETER INFERIOR

DOR LOMBAR, FLANCO, IRRADIA P/ TESTICULO OU GRANDES LABIOS
SINTOMAS URINARIOS
SIMULA APENDICITE, DIVERTICULITE, CISTITE, URETRITE




EXAMES COMPLEMENTARES

SEDIMENTO URINARIO - hematuria

RADIOGRAFIA SIMPLES - radiopaco x radiotransparente
ULTRASONOGRAFIA —acima de 5 a 7mm (rins)
UROGRAFIA VENOSA — método tradicional

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA — método atual







OPCOES DE TRATAMENTO

ANTIESPASMODICOS

ANALGESICOS GERAIS
ANTINFLAMATORIOS NAO HORMONAIS
OPIACEOS

ASSOCIACOES




TRATAMENTO

“O uso de AINH é tao efetivo quanto
0S opioides na colica renal aguda”

Gary C C, et al, UpToDate 16.1, Jan 2008

Teichman JM
N Engl J Med 2004 Feb 12;350(7):684-93.

Cordell WH; Wright SW; Wolfson AB; Timerding BL; Maneatis TJ; Lewis RH; Bynum L; Nelson DR
Ann Emerg Med 1996 Aug;28(2):151-8.

Cordell WH; Larson TA; Lingeman JE; Nelson DR; Woods JR; Burns LB; Klee LW
Ann Emerg Med 1994 Feb;23(2):262-9.




NOVAS OPCOES

Corticosteroids and tamsulosin in the medical
expulsive therapy for symptomatic distal ureter sto nes:
single drug or association?

Group A (33 patients) received tamsulosin (0.4mg da ily), group B (24
patients) received deflazacort (30mg daily), group C (33 patients) received
both (0.4mg tamsulosin+30mg deflazacort daily), and control group D (24
patients) received only analgesics.

RESULTS: The rates of expulsion for the four groups were 60%, 37.5%,
84.8%, and 33.3%, respectively

CONCLUSION: When the medical expulsive therapy for symptomatic
distal ureteral stones is considered, the use of st eroids (deflazacort)
proves efficient only when administered together wi th alpha(1)-blockers
(tamsulosin).

Eur Urol. 2006 Aug;50(2):213-4.




ALGORITMO PARA NEFROLITIASE AGUDA

Radiopaco

Hidratacao
Analgesia

A\ 4

CALCULO

CALCULO

CONSIDERAR

> 5mm

NAO

4

PROC URO

Analise urina
Manter hidratacéo
Analgesia

Radiotransparente

A 4

Provavelmente
Acido urico

Hidratacao + Analgesia
Alcalinizacéao

PASSOU——

Acompanhar
US controle 2s

LECO
NEFROLITOTOMIA
URETEROSCOPIA

Gary C C, et al, UpToDate 16.1, Jan 2008




OPCOES DE TRATAMENTO







O QUE FAZER A SEGUIR ?




CLASSIFICACAO

— Hipercalciuria —

ldiopatica Secundaria




HIPERCALCIURIA SECUNDARIA

Hipercalcemia
Hiperparatireoidismo
Intoxicacao pela vitamina D
Doencas granulomatosas
Tireotoxicose

Imobilizacao prolongada
Hipercortisolismo

Acidose tubular renal tipo |




HIPERCALCIURIA IDIOPATICA

—

Absortiva Renal

Tipo I =11 -1

Relacdo Ca/Cr (U) < 0,11 Relagéo Ca/Cr (U) > 0,11

\4

A\ 4

AUMENTO DA ABSORCAO DEFEITO NA REGULACAO
INTESTINAL DE CALCIO TUBULAR RENAL DO CALCIO




HIPEROXALURIA

A
't

Excrecao renal
>40mg (M)
> 45mg (H)




CAUSAS DE HIPEROXALURIA

1. Disturbio enzimatico
- Hiperoxaluria primaria
- Deficiéncia de piridoxina

2. Aumento do substrato
- Acido ascorbico
- Etilenoglicol e metoxiflurano

3. Hiperabsorcao intestinal
- Doencas disabsortivas ou inflamatdérias
- Dieta rica em oxalato
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HIPERURICOSURIA

* Excrecéao de acido urico > 750 mg/dia (Mulher)
> 800 mg/dia (Homem)

 Promove a formacao de calculos de oxalato de calcio

35 % de todos os formadores de calculos tem
hiperuricosuria (formando calculos puros ou mistos)




FATORES DETERMINANTES

e Concentracao urinaria de acido urico

e pH urinario e solubilidade
- pH =5,0 - 15% (baixa) — menos soluveis
- pH=7,0 - 90% (alta) — mais soluveis

H* + Urato —— Acido Urico




CITRATO

Inibe 0 crescimento dos cristais de Calcio

Impede o desenvolvimento e agregacao de cristais

Forma complexos com o Calcio reduzindo a saturacao

Reduz a cristalizacéo do acido urico

Alcaliniza a urina e aumenta o potassio urinario




Dieta =+ Sangue = (ssoO

!

Filtracao glomerular

!

Reabsorgdo TCP

-

EEEXA | Excrecio final

320 - 400mg




CISTINURIA

Excrecao normal < 30mg/24 horas
Doenca hereditaria autossomica recessiva

Tipos: |, I, lll — varia com grau de excrecao (tipo Il € a
mais grave)

Representa 1 a 4% dos calculos

Primeira crise — por volta da 2a — 3a decadas




CISTINA




ESTRUVITA

Associados a urina alcalina (pH > 7,0)

Germes produtores da urease

Estruvita, fosfato triplo, infeccao, fosfato-amoniaco-magnesiano
Maior frequéncia nas mulheres (10%)

95% tem disturbio metabdlico presente

O calculo vem antes da infeccao

Geralmente sao cirdrgicos




ESTRUVITA







HISTORIA DIETETICA

CAUSAS SECUNDARIAS

HISTORIA FAMILIAR







ORIENTACAO GERAL

Reposicao de liguidos (min 2,0 a 3,0 litros por dia)
Restricdo de sal (max 100 mEg/dia ou 6g/dia)
Restricdo de PTN (max 1,0g/Kg/dia)

Calcio — n&o restringir, exceto na hipercalciuria
absortiva tipo Il (400mg/dia)



1. Hidratacao adequada

2. Diuretico tiazidico — 12,5 a 50 mg/dia

3. Citrato de Potassio — 10 a 60 mEqg/dia



COMO CORRIGIR
Hidratacao adequada — 2 a 3 litros/dia

Repor Citrato - 10 a 60mEqg/dia
Allopurinol - 100 a 300mg/dia




Citrato de Potassio 10 a 60 mEg/dia

Bicarbonato de Potassio (quando tiver intolerancia ao
citrato)

Corrigir a provavel doenca associada (ATR, NC)



Reducao do Oxalato da dieta
Citrato de Potassio 10 a 60 mEg/dia
Considerar CaCO3 ou Colestiramina VO

Oxaluria primaria — Piridoxina 100-200 mg/dia (reduz a
sintese de OX)



Repor Citrato - manter o pH da urinade 6,5a 7,0

Cistinuria > 300mg — Thiopronina (Tiola) ou Penicilamina (1 a
2g/dia)

Considerar o uso de Captopril ou N-Acetylcisteina

Objetivo — manter a cistinuria < 200 a 300mg/24h
(ponto de solubilidade)



FIM A dor lombar

pode ter
diferentes
causas !l




