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STONE CLINIC EFFECT E NEFROLITÍASE

RESUMO – O termo stone clinic effect refere-se ao efeito do
aumento da ingestão hídrica e aconselhamento dietético na evolu-
ção clínica da doença calculosa renal.

OBJETIVO. O nosso objetivo foi quantificar esta variável em
pacientes portadores de nefrolitíase.

MÉTODOS. Vinte e cinco pacientes (11 mulheres e 14 homens;
47,64±10,55 anos) com nefrolitíase recorrente foram acompanha-
dos com consultas trimestrais por um ano. Orientações sobre
aumento da ingestão hídrica, diminuição do consumo de sal e
proteína foram rotineiramente fornecidas. Nenhum paciente foi
submetido à terapia farmacológica. Foram coletados no início (S1)
e no final do seguimento (S2) os seguintes parâmetros: atividade
clínica e radiológica da doença litiásica, urina de 24 horas com
dosagem de creatinina, cálcio, sódio, ácido úrico, citrato, oxalato e
magnésio. A supersaturação (SS) para o oxalato de cálcio foi
calculada pelo índice de Tiselius.

INTRODUÇÃO

A formação de cálculos renais requer a
produção de fases sólidas na urina, como as
de oxalato de cálcio, fosfato de cálcio, ácido
úrico e outras menos comuns. A força
motriz para a cristalização intratubular renal
é denominada de supersaturação (SS) e
pode ser expressa como a relação entre
a concentração de um determinado sal
em solução dividido pela solubilidade
deste mesmo sal na urina a 37°C 1. Aumen-
tando-se progressivamente a SS, um ponto
é atingido no qual a cristalização tem início.
Este ponto é denominado de limite superior
da metaestabilidade.

Vários trabalhos demonstraram
correspondência entre SS urinária e com-
posição dos cálculos formados 2. Além dis-
to, medidas para diminuir a SS urinária

diminuem a ocorrência de novos cálculos 3.
Estudos observacionais e controlados veri-
ficaram que a ingestão hídrica reduzida, o
aumento do consumo de proteínas e a
diminuição dietética de cálcio são fatores
de risco para a formação de cálculos
renais4,5,6. O decréscimo na ingestão de
líquidos reduz o volume urinário, aumenta
a concentração relativa dos principais sais
envolvidos na litogênese e conseqüen -
temente eleva a SS.

O chamado efeito do ambulatório espe-
cializado em nefrolitíase (stone clinic effect)
refere-se à eficiência do aumento da ingestão
hídrica e aconselhamento dietético, comu-
mente oferecido aos pacientes, na evolução
clínica da doença litiásica. Em um estudo
pioneiro, foi observada redução de 58% na
formação e crescimento de cálculos renais
após a adoção sistemática destas medidas7.
No nosso meio, peculiaridades dietéticas,
como a baixa ingestão de cálcio, tornam difícil
a extrapolação de resultados obtidos em ou-
tros países8. O objetivo deste estudo é
quantificar o stone clinic effect em portadores
de nefrolitíase.
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RESULTADOS. Onze (44%) pacientes apresentaram hipoci -
tratúria, nove (36%) hipercalciúria e cinco (20%)
hiperuricosúria. Houve aumento do volume urinário (1903±811
vs 2381±919 ml/dia, p<0,05) e diminuição significativa na SS
urinária (1,13±0,8 vs 0,6±0,2, p<0,01). O número de cálculos
formados foi menor quando comparado com o mesmo período
de seguimento pré-estudo (S1=2,04±1,51 vs S2= 0,72±0,23
cálculos, p<0,001). Não houve formação ou crescimento de
cálculos preexistentes em 20 dos 25 pacientes (80%).

CONCLUSÕES. O stone clinic effect diminuiu significativamente a
SS urinária para o oxalato de cálcio e a ocorrência de novos
cálculos em 80% dos pacientes durante o primeiro ano de acom-
panhamento.

UNITERMOS: Litíase renal. Calculose renal. Distúrbios metabólicos.
Cálcio.
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MÉTODOS

Foram recrutados 25 pacientes, portadores
de nefrolitíase recorrente, em acompanha-
mento no Ambulatório de Pesquisa em
Nefrolitíase do Hospital Evangélico de Curitiba,
Paraná. A seleção foi feita de modo consecutivo,
em um período de 30 dias, entre fevereiro e
março de 2001. A presença de distúrbios do
metabolismo do cálcio como hiperparatiroidis-
mo primário, rim de esponja medular, acidose
tubular renal, malignidade e déficit de função
renal (depuração de creatinina menor que
60 ml/min) constituíram critérios de exclusão.

Todos os pacientes foram submetidos à
consulta médica no início do acompanhamento
e a cada três meses posteriormente, durante
o período de um ano. Orientações sobre
aumento da ingestão hídrica (manter volume
urinário maior que dois litros ao dia), diminuição
do consumo de sal (menor que 200 mEq/dia) e
proteína (em torno de 1g/kg/dia) e ingestão
adequada de cálcio (800 mg/dia) foram roti-
neiramente fornecidas pela equipe médica.
Nenhum paciente foi submetido à terapia
farmacológica específica, exceto antiespasmódi-
cos e/ou antiinflamatórios para controle da dor.
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Na primeira consulta estimava-se a ativi-
dade clínica da doença litiásica no ano ime-
diatamente anterior ao estudo, avaliando-se
número de crises, episódios de hematúria ou
infecções do trato urinário, eliminação de
cálculos e realização de procedimentos
urológicos, como litotripsia extracorpórea,
por exemplo. Este mesmo procedimento foi
adotado após cada consulta trimestral até o
final do estudo. Foi possível obter de todos os
pacientes estudados pelo menos um estudo
de imagem realizado previamente ao início
do estudo.

No início (S1) e no final do seguimento (S2)
todos os pacientes foram submetidos à ava-
liação radiológica e metabólica. Urografia
excretora, raios X simples de abdome e ultra-
sonografia foram realizados de acordo com a
conveniência do serviço. A recorrência foi
julgada pelo aparecimento de novos cálculos
ou por aumento superior a 50% no diâmetro
dos preexistentes.

A avaliação metabólica consistiu de duas
amostras de urina de 24 horas, colhidas com
intervalo de pelo menos 30 dias após epi-
sódio de cólica nefrética, com os pacientes
em dieta habitual, analisando-se os seguintes
parâmetros: creatinina, cálcio, sódio, ácido
úrico, citrato, oxalato e magnésio. A
creatinina foi medida pelo método do picrato
alcalino, segundo a reação de Jaffé, com valo-
res de referência de 1000 a 2000 mg/dia para
homens e 800 a 1500 mg/dia para mulheres.
O cálcio foi medido por método enzimático
colorimétrico, considerado como valor nor-
mal menor que 4 mg/kg de peso/dia para
ambos os sexos. O sódio foi medido por
espectrofotometria de chama, com valores
normais de 50 a 150 mEq/dia. O ácido úrico
urinário foi analisado pelo método da uricase,
com valores considerados normais abaixo de
750 mg/dia. O citrato foi medido pela enzima
citrato-liase, com valores aceitos como nor-
mais acima de 320 mg/dia. O oxalato foi
determinado pela técnica da enzima oxalato
oxidase, com limite de normalidade de
45 mg/dia. O magnésio foi avaliado por mé-
todo enzimático colorimétrico, com valores
considerados dentro da faixa de referência
entre 50 a 150 mg/dia. Também foram
determinados o pH e o volume urinário. Para
cada conjunto de duas amostras, foi utilizada
a média dos valores obtidos. A SS urinária
para o oxalato de cálcio foi calculada pelo

índice de Tiselius9, de acordo com a seguinte
fórmula: AP(CaOx) = 1,9 x Cálcio0,84 x Oxa-
lato x Citrato-0,22 x Magnésio-0,12 x Volume-1,03.

Os dados são apresentados como média
± desvio padrão. Para análise dos resultados
foi utilizado o teste t de Student para amostras
independentes. A freqüência de eventos clíni-
cos e de novos cálculos foi comparada pela
técnica do X 2. Os achados foram considerados
significantes quando p< 0,05.

RESULTADOS

O estudo incluiu 14 homens e 11 mulhe-
res, com idades de 50,9±11 e 43,4±8,6
anos de idade, respectivamente (p<0,07).
Foi detectada pelo menos uma alteração
metabólica em todos os pacientes estudados.
Na avaliação inicial (S1) 11 pacientes (44%,
seis homens e cinco mulheres) apresenta-
ram-se com hipocitratúria, com excreção
urinária de 178 ± 93,3 mg/dia, nove pacien-
tes (36%, seis homens e três mulheres) com
hipercalciúria de 323 ± 62 mg/dia, cinco
(20%, dois homens e três mulheres) com
hiperuricosúria, com excreção média de 866
± 49  mg/dia de ácido úrico e cinco com baixo
volume urinário (20%,  três homens e duas
mulheres, diurese média de 975 ± 195 ml/
dia). Três pacientes apresentaram ainda hipe-
roxalúria (12%, dois homens e uma mulher,
excreção média de 48,3 ± 3,21 mg/dia).

Ao final do acompanhamento (S2), ao ana-
lisar-se todos os pacientes como um único
grupo, houve aumento significativo do volume
urinário (1903 ± 811 vs 2381 ± 919 ml/dia,
p<0,05) e da excreção de citrato (368 ± 238
vs. 502 ± 221 mg/dia, p<0,05), assim como
diminuição da uricosúria (514 ± 226 vs. 395 ±
172 mg/dia, p<0,05). Ocorreu também que-
da na calciúria, na oxalúria e na excreção
de sódio, porém de maneira não significativa
(Tabela 1). Notou-se também, em cada grupo
de pacientes com anormalidades específicas
relacionadas à litogênese, uma melhora do
padrão de excreção urinária (Tabela 2). Como
conseqüência, houve decréscimo na SS
urinária para o oxalato de cálcio (1,13±0,8 vs
0,6±0,2, p<0,01).

No ano prévio ao início do seguimento
(S1), 23 dos 25 pacientes relataram 32 crises
de dor, eliminação de sete cálculos e haviam
realizado 18 procedimentos urológicos, a
maioria deles litotripsia extracorpórea. Duran-
te o período de estudo, 12 pacientes referiram
15 episódios de cólica nefrética (p<0,05 com-
parado com o ano anterior ao acompa-
nhamento), sete cálculos foram eliminados e
10 sessões de litotripsia foram realizadas em
sete pacientes.

O número de cálculos formados por pa-
ciente foi menor quando comparado com
a avaliação pré-estudo (S1=2,04±1,51 vs

Tabela 1 –  Bioquímica urinária

Volume Citrato Cálcio Ac.úrico Oxalato Sódio Magnésio
Início (S1) 1903±811 368±238 202±108 514±226 29,5±13,2 223±96,6 60,5±18
Final (S2) 2381±919* 502±221* 193±126 395±172* 25,7±9,7 181±71,2 88±15
*p <0,05 quando comparado com o início (S1)

Tabela 2 – Anormalidades metabólicas (urina 24 horas)

Número de pacientes Início (S1) Final (S2)
Hipocitratúria 11 178,1±93,3 349±141*
(Citrato mg/dia)
Hipercalciúria 9 323±62 234±114
(Cálcio mg/dia)
Hiperuricosúria 5 866,5±48,6 609±165
(Ac.úrico mg/dia)
Baixo volume 5 975±195 1674±630
(Diurese ml/dia)
Hiperoxalúria 3 48,33±3,21 33,3±16,2
(Oxalato mg/dia)
*p <0,05
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S2= 0,72±0,23 cálculos, p<0,001). Não
houve formação ou crescimento de cálculos
preexistentes em 20 dos 25 pacientes
(80%, p<0,001) (Figura 1).

DISCUSSÃO

A eficiência do tratamento médico na
nefrolitíase pode ser medida por redução na
taxa de SS urinária e por diminuição na
excreção de vários elementos ditos litogênicos
presentes na urina, como por exemplo cálcio,
oxalato e ácido úrico10. Entretanto, estudos
que demonstram eficácia por meio de desfe-
chos intermediários devem ser interpretados
como promissores, e não como definitivos.
Apesar de haver alguma correlação entre
desfechos substitutos e relevantes, a associa-
ção entre eles pode não ser linear. Em algumas
situações clínicas, eficácia em desfechos subs-
titutos pode resultar em ausência de benefícios
clinicamente significativos.

O nosso estudo demonstrou que o trata-
mento dietético, baseado no aumento da
ingestão hídrica, redução do consumo de sal e
de proteínas de origem animal, o chamado
stone clinic effect, além de diminuir a SS
urinária reduz eficazmente a formação de
cálculos renais. De fato, houve formação de
novos cálculos em apenas cinco (20%) pacien-
tes. Além disso, 12 pacientes referiram epi-
sódios de cólica nefrética contra 23 dos 25
pacientes no ano prévio ao início do segui-
mento (p<0,05).

Em nosso meio, até 49% dos pacientes
podem apresentar baixo volume urinário,
principalmente em regiões de clima quen-
te11. Portanto, um grupo considerável de
pacientes pode ser tratado apenas com
aconselhamento dietético12. Uma das medi-
das mais simples e eficientes no tratamento
da nefrolitíase é o aumento da ingestão
hídrica. Recomenda-se que pelo menos 50%
do volume ingerido seja de água. Com o
aumento de consumo de água mineral, existe
preocupação com a quantidade de eletrólitos
presentes nestes compostos. Há uma grande
variação no conteúdo mineral de águas
disponíveis no comércio13. Este fato deve ser
levado em consideração na seleção. Porém,
o impacto clínico da dureza da água (definida
como a soma das concentrações de cálcio e
magnésio) na nefrolitíase permanece incerto,
com a maioria dos estudos demonstrando
apenas fracas correlações entre o índice de
dureza e a excreção urinária de cálcio,
magnésio e citrato14. Maiores estudos, de
caráter epidemiológico, são necessários para
esclarecimento desta questão15.

Em pacientes hipercalciúricos, restrição
moderada de proteínas diminui a excreção
urinária de cálcio, provavelmente por uma
redução na reabsorção óssea causada pela
diminuição da carga de ácidos exógenos. Além
disto, hiperuricosúria, hiperoxalúria e hipoci-
tratúria estão freqüentemente associadas
em pacientes com alta ingestão protéica16.

Recentemente, Reddy e colaboradores con-
cluíram que dietas com baixo teor de carboi-
dratos e ricas em proteínas aumentam o risco
de formação de cálculos renais, causam balan-
ço negativo de cálcio e podem aumentar o
risco de perda óssea17.

Além da diminuição da cristalização, valo-
res reduzidos de SS urinária promovem um
melhor funcionamento da proteína de Tamm-
Horsfall, inibindo mais eficientemente a agre-
gação de partículas dentro do trato urinário18.

Este trabalho apresenta algumas limita-
ções. O número de pacientes estudados
foi pequeno. Porém, a amostra é repre-
sentativa da população nefrolitiásica vista
em nosso meio, os distúrbios metabólicos
seguem o padrão de distribuição obser -
vado em outras publicações nacionais e a
seleção foi feita de modo consecutivo,
procurando-se apenas excluir os pacientes
com hipercalcemia e déficit de função
renal associado. Outro fator limitante é o
pouco tempo de seguimento. Hosking e
colaboradores, após um período de acom-
panhamento de 62,6 meses, observaram
inatividade metabólica em 58,3% dos
pacientes7. Provavelmente, com um tem-
po maior de observação, o índice de 80%
obtido em nosso estudo seria menor,
considerando-se taxas de recorrência de
até 20% ao ano em pacientes tratados
apenas com intervenção dietética19.

CONCLUSÕES

As intervenções dietéticas, denominadas
coletivamente de stone clinic effect, diminuí-
ram significativamente a SS urinária, o número
de cálculos formados e 80% dos pacientes não
apresentaram recorrência da doença litiásica
no primeiro ano de acompanhamento.

Fontes de financiamento: Hospital Universitário
Evangélico  e Fundação Pró-Renal – Curitiba – PR.

SUMMARY

QUANTIFICATION OF THE STONE CLINIC

EFFECT IN PATIENTS WITH NEPHROLITHIASIS

BACKGROUND. The “stone clinic effect” refers
to the effect of encouraging a high intake of fluid
and diet counseling in the clinical evolution of
kidney stone disease. OBJECTIVE: Our objective
was to determine the extent of this variable in
patients with nephrolithiasis.

Figura 1 – Stone clinic effect e recorrência em nofrolitíase
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METHODS. Twenty-five patients (11 female
and 14 male; 47.64±10.55 years old) with
recurrent nephrolithiasis were prospectively
followed for one year, with 3-month interval
medical evaluation. Patients were advised to
increase the fluid intake, and to limit the intake
of salt and protein. No patient was submitted to
pharmacological therapy. Two 24-hour urine
samples were collected at baseline (S1) and in
the end of follow-up (S2) for the measurement of
creatinine, calcium, sodium, uric acid, citrate,
oxalate and magnesium. Metabolic and
radiological activity was also assessed. Urinary
calcium oxalate supersaturation (SS) was
calculated by Tiselius index.

RESULTS. Eleven (44%) patients had
hypocitraturia, 9 (36%) hypercalciuria and 5
(20%) hyperuricosuria. Urinary volume
increased (1903±811 vs. 2381±919 ml/day,
p<0.05) and SS decreased significantly
(1.13±0.8 vs. 0.6±0.2, p<0.01). During
follow-up, the number of stones decreased when
compared to baseline (S1=2.04±1.51 vs. S2=
0.72±0.23 stones, p<0.001). There was
no evidence of new stone formation or growth in
20 of 25 patients (80%).

CONCLUSIONS. The “stone clinic effect”
significantly decreased urinary SS for
calcium oxalate and the formation of new
kidney stones in 80% of patients during first
year of follow-up. [Rev Assoc Med Bras
2004; 50(1): 79-82]

KEY WORDS: Nephrolithiasis. Renal stone.
Metabolic alterations. Calcium.
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