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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos,

estudos fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer subsídios para o tratamento intervencionista da litíase urinária
em crianças.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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TRATAMENTO INTERVENCIONISTA DA LITÍASE NA INFÂNCIA

Os objetivos são fornecer atualização do tratamento da litíase
urinária nas crianças, ressaltando o papel da litotripsia
extracorpórea, dos procedimentos endourológicos (litotripsia
transureteroscópica e transnefroscópica) e da cirurgia aberta, bem
como as indicações, contra-indicações e possíveis complicações de
cada método.

Foi realizada revisão da literatura concernente no período de
1990 a 2004.

INTRODUÇÃO

Nos países desenvolvidos, 1% a 3% dos casos de litíase urinária
ocorrem na população pediátrica. Estima-se uma incidência de
dois casos para cada milhão de crianças, havendo evidências de
um aumento progressivo na incidência1(D). É mais freqüente no
sexo masculino (2:1 em relação ao sexo feminino), e na raça bran-
ca2-4(D). A idade média das crianças com litíase é de 8 a 10 anos,
sendo que 20% a 50% apresentam antecedentes familiares5(D).

ETIOLOGIA

Além das causas metabólicas, as anormalidades estruturais do
trato urinário são fatores importantes na litogênese, estando pre-
sentes em 10% a 43,5%6-8(D). Predomina a estenose de junção
pielo-ureteral, sendo o megaureter, a ureterocele e o refluxo vésico-
ureteral causas menos freqüentes. A bexiga neurogênica e a am-
pliação vesical também provocam maior incidência de litíase, pe-
las associações de infecção do trato urinário, resíduo pós-miccional
elevado e presença de muco8(D) 9(C). A infecção isolada é causa
importante da litíase em crianças abaixo de quatro anos de
idade10(C). Devido à elevada freqüência de causas metabólicas e
risco de recorrência de até 68% num prazo de 11 a 15 anos, a
avaliação metabólica é fundamental nessa faixa etária11,12(B)
13(C)4,6,7,14(D). Os cálculos residuais apresentam crescimento adi-
cional de 17,5% a 33%, em período de 24 a 40 meses11(B) 6(D).
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DIAGNÓSTICO

Em 70% dos casos, o diagnóstico é feito na
avaliação de infecção do trato urinário8(D).

A urografia excretora ainda é considerada o
padrão-ouro para avaliação anatômica e pesquisa
de cálculo na infância. Devido à irradiação e
necessidade de repetição de exames, a associa-
ção da radiografia e ultra-sonografia tem sido
empregada, permitindo o diagnóstico do cálcu-
lo em 90% dos casos5,14(D).

TRATAMENTO

Embora ocorra eliminação espontânea dos
cálculos em pelo menos 50% das crianças, boa
parte delas necessita alguma forma de
tratamento8,15(D). Dá-se preferência aos méto-
dos não invasivos (litotripsia extracorpórea) ou
minimamente invasivos (ureteroscopia ou
nefroscopia)16(C) 4,17(D). O método cirúrgico
aberto continua sendo empregado em cerca de
17% a 20% dos casos, particularmente quando
ocorre insucesso com os métodos anteriores, ou
naqueles associados a malformações do trato
urinário, que podem ser corrigidas no mesmo
ato18(B) 9(C). Em algumas casuísticas, as
cirurgias abertas atingem 89% a 100% dos
casos3,8(D).

LITOTRIPSIA EXTRACORPÓREA

É o tratamento de escolha na maioria
dos cálculos na infância, particularmente os
calicinais e piélicos de até 20 mm de
diâmetro19(B)5,6(D). Cálculos ureterais
também representam uma indicação, em
eventual associação com procedimentos
endoscópicos9(C)4(D).

Contra-Indicação
São consideradas contra-indicações absolu-

tas a diátese hemorrágica, a sepse, a insuficiên-
cia renal oligúrica e a obstrução anatômica distal
ao cálculo. A idade e tamanho corpóreo reduzi-
do não são consideradas contra-indicações,
tendo-se realizado aplicações bem-sucedidas em
crianças de 3-4 meses19(B)5,6(D). O mesmo se
afirma com relação às deformidades esqueléticas,
em virtude da versatilidade dos litotritores
atuais15(D). Os cálculos coraliformes não são
contra-indicação para tratamento primário com
litotripsia extracorpórea em crianças20(D).
Como os cálculos de cistina não são fragmen-
tados pela litotripsia extracorpórea, necessitam
outra forma de tratamento15(D).

Avaliação pré-litotripsia extracorpórea
Recomenda-se avaliar a permeabilidade do

trato urinário14(D), realizar exame de urina com
cultura e coagulograma.

Técnica
Nos litotritores de 1ª geração, a proteção

dos pulmões é obrigatória (plástico bolha ou
folha de espuma) acima da 12ª costela. Com os
novos litotritores, o risco de lesão pulmonar é
muito pequeno, não sendo obrigatória essa
proteção4(D). Um cuidado adicional é a prote-
ção acústica dos ouvidos das crianças, pelo ris-
co de surdez temporária21(B).

Cateterismo e Manipulação Ureteral
Pré-Tratamento

O ureter infantil é mais curto e mais
elástico, o que facilita a eliminação dos
fragmentos22,23(B) 9(C). Por esta razão, e pela
morbidade relacionada à inserção e remoção
posterior do cateter ureteral, particularmente
em meninos, na maioria dos casos os mesmos
não são utilizados4(D). Entretanto, em casos
de rim único, cálculos maiores que 15 mm de
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diâmetro, cálculos coraliformes completo e em
ureteres com drenagem deficiente, o cateter
duplo J tem sido recomendado22(B) 9,24(C)
4,6(D). Em casuística com crianças menores de
14 anos, seu emprego foi necessário em 11%
dos cálculos renais e 6% dos ureterais, enquan-
to em crianças maiores de 14 anos foi neces-
sário em 32% dos cálculos renais e 13% dos
ureterais25(B).

Identificação e Localização dos Cálcu-
los Durante a Litotripsia Extracorpórea

O tempo médio de irradiação na litotripsia
extracorpórea de cálculos renais pediátricos é de
2,6 minutos e para cálculos ureterais de 3,0
minutos25(B). A dose média de irradiação nas
crianças submetidas a litotripsia extracorpórea
é menos da metade dos adultos, devido ao me-
nor volume corpóreo (106,6 cGy/cm2 vs. 250
cGy/cm2)26(C).

A localização do cálculo por meio de ultra-
sonografia é mais difícil, particularmente em
pacientes menores, mas tem a vantagem de per-
mitir a localização de cálculos radiotrans-
parentes, bem como a monitorização contínua
durante a aplicação.

Anestesia
A anestesia com entubação endotraqueal é

relatada em 30% a 100% dos casos4(D). Com
os litotritores atuais, a energia da onda de cho-
que é de menor intensidade, sendo aplicada atra-
vés de uma superfície de contato maior, resul-
tando em menos desconforto e menor necessi-
dade de anestesia27(C). Nos litotritores eletro-
magnéticos, de energia variável, o tratamento
pode ser iniciado com potência baixa, que
desensibiliza os receptores nervosos da pele,
permitindo posterior aumento da potência, sem
piora significativa da dor. Assim sendo, essas

técnicas podem ser realizadas em crianças
colaborativas a partir de 3 anos de idade,
exclusivamente sob sedo-analgesia, dependen-
do do preparo do paciente, do tamanho e locali-
zação do cálculo4,14(D). Deve-se ressaltar que a
diminuição da potência dos impulsos para re-
duzir a dor também reduz a eficácia do método,
havendo maior necessidade de reaplicação.

Intensidade da Aplicação
A lesão tecidual do rim ocorre com pressões

maiores de 400 bar, devendo-se manter as pres-
sões abaixo desse nível para prevenir lesão
renal14(D). Os equipamentos modernos
têm focalização mais precisa da energia,
minimizando os efeitos teciduais deletérios28,29(C)
4,15(D). Tanto nos de alta densidade de energia e
grande área focal, como nos de alta energia e
pequena zona focal, recomenda-se o máximo de
2000 impulsos com energia máxima de 17 kV.
Nos de baixa densidade de energia e zona focal
pequena, ocorre menos lesão tecidual, sendo pos-
sível aumentar o número de impulsos4,14(D).

Seguimento após Tratamento
O controle pós-litotripsia extracorpórea con-

siste em radiografia simples do abdome e ultra-
sonografia após 2-4 semanas, associando a
tomografia computadorizada ou urografia
excretora quando necessário. No caso de suces-
so, além do tratamento profilático, o paciente
deve fazer controle anual com radiografia e ultra-
sonografia15(D). Nos casos de reaplicação, re-
comenda-se intervalo entre as duas sessões de
pelo menos um mês4(D).

Complicações
Não existem relatos de mortalidade intra ou

pós-litotripsia extracorpórea15(D). A morbidade
é pequena, com complicações ocorrendo entre
seis e 26%4(D).
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As equimoses relatadas nos locais de entra-
da e saída das ondas de choque não são freqüen-
tes. Sua ocorrência não parece estar associada à
intensidade e número das ondas aplicadas,
sendo na maioria assintomáticas e de resolução
espontânea14,15(D).

Pode ocorrer dor no flanco, em geral de
pequena intensidade. Mesmo os casos de “rua
de cálculos” são na maioria assintomáticos14(D).

A febre, pielonefrite e urosepse ocorrem em
18%, 6,8% e 1,5% dos casos, respectiva-
mente25,30(B) 27,28(C) 4,15(D).

A hematúria transitória ocorre em 40% dos
casos31(C) 15(D). Apesar de descritas, são raras
a hemorragia cortico-medular e o hematoma
subcapsular e perinéfrico14(D).

Não existem relatos de dano funcional re-
nal permanente, nem de associação com hiper-
tensão arterial32(B) 33(C) 4,14,15,34(D). Na
cintilografia com DTPA, constata-se a norma-
lização da filtração glomerular, três meses após
a litotripsia extracorpórea33(C). Estudos com
DMSA não documentam alteração da função
renal, três e seis meses após tratamento, mes-
mo em rins previamente lesados ou com cálcu-
los coraliformes19,21(B) 35,36(C) 14(D).

São relatados casos isolados de hemoptise e
hematêmese, entretanto, pancreatite, lesão
gonadal e epifisária não são descritas30(B) 37,38(C)
14,15,39,40(D).

Considerando essas informações, fica eviden-
te que a litotripsia extracorpórea é menos trau-
mática e acarreta menos risco de lesão renal que
outros procedimentos terapêuticos para litíase
renal34(D). Deve-se, contudo, evitar a aplicação

bilateral simultânea, bem como tomar as
precauções necessárias em rins únicos5,6(D).

Resultados
Os resultados em crianças são melhores que

nos adultos, particularmente nos cálculos
maiores, pela consistência mais branda dos
cálculos, a menor distância entre a fonte de
energia e o cálculo e pela maior eliminação
dos fragmentos23(B) 4(D).

A eficácia documentada pela eliminação
completa dos fragmentos, após três meses, varia
de 47% a 98,5%27,41(C) 4,5,42(D).

Em 80% das crianças, ocorre eliminação em
um mês, e em 10% a 15% adicionais, em três
meses15(D).

Em revisão de 120 crianças tratadas com
litotripsia extracorpórea, houve eliminação
completa do cálculo com uma aplicação em
75% dos casos, duas aplicações em 20%, mais
aplicações em 5%, incluindo-se nesse grupo
os cálculos coraliformes de estruvita15(D).
Outros relatos revelam sucesso em 80% a 85%
com uma aplicação, quando são excluídos os
cálculos de cistina e coraliformes de
estruvita29,31(C) 15(D).

Embora a necessidade de reaplicação nos
cálculos coraliformes seja maior, em média de
duas por paciente, a eliminação completa do
cálculo ocorre de 71,4% a 87,5%21,22(B) 20(D).
Nas crianças menores, a litotripsia extracorpórea
é mais eficaz para esse tipo de cálculo5,6,14(D).

Não há diferença significativa na frag-
mentação e eliminação dos cálculos de acordo
com sua localização nos diferentes cálices
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renais ou segmentos ureterais27,43(C). Mesmo
nos cálculos localizados nos cálices inferio-
res com infundíbulos longos, a eliminação
dos fragmentos em crianças é melhor que nos
adultos 4-6,14(D).

O tamanho e quantidade dos cálculos afetam
o resultado, particularmente na eliminação dos
fragmentos6(D). Os cálculos maiores de 20 mm,
geralmente, necessitam reaplicação. Os piores
resultados são observados nas crianças maiores
com cálculos grandes, associados a uropatia
obstrutiva14(D).

O tratamento de cálculos de ácido úrico e
oxalato de cálcio dihidratado, de fragmentação
relativamente fácil, tem melhores resultados
que os de estruvita, bruxita e oxalato de cálcio
monohidratado, de fragmentação mais
difícil14(D).

A ocorrência de rua de cálculo nas crianças
é rara, e apenas excepcionalmente recomenda-
se o uso de cateter duplo J, como em casos de
rim único22(B) 9,24(C).

URETEROSCOPIA

Em estudo comparativo de tratamento de
cálculos ureterais, observou-se que, igualmente
aos adultos, a maioria dos cálculos de 3 mm de
dimensão no ureter distal de crianças são elimi-
nados espontaneamente. Por outro lado, cálcu-
los de ureter distal de 4 mm ou mais, geralmen-
te, necessitam intervenção44(C).

O desenvolvimento de ureteroscópios de
menor diâmetro estendeu o emprego da
ureteroscopia para o tratamento da litíase
ureteral em crianças, com resultado semelhan-
te ao encontrado na população adulta. Há relatos

do procedimento em pacientes de até 9 meses
de idade45(C). No tratamento ureteroscópico dos
cálculos ureterais em crianças, 66% localiza-
vam-se em ureter inferior, 15% em ureter médio
e 19% no ureter superior46(D).

Contra-Indicação
A correção prévia de refluxo vésico-ureteral

com a técnica de Cohen era considerada uma li-
mitação pela modificação do trajeto ureteral. Foi
demonstrado, contudo, ser possível a retificação
do ureter reimplantado com a ajuda de um cateter
angiográfico de extremidade angulada e um fio-
guia, logrando a realização da ureteroscopia47(C).
A litotripsia ureteroscópica deve ser evitada na
vigência de processo infeccioso febril46(D).

Cuidados
Deve-se utilizar equipamento endoscópico

apropriado para o tamanho do paciente, evitan-
do-se manobras forçadas46(D).

O tratamento prévio da infecção do trato
urinário é importante. Nos casos associados à
dilatação acentuada acima do cálculo, pode-se
realizar uma nefrostomia percutânea de alívio,
ou tentar a passagem de cateter ureteral ao lado
do cálculo, para drenar o sistema antes da
manipulação46(D).

Em crianças, é importante evitar-se a
hipotermia, devendo-se utilizar campos imper-
meáveis, manta térmica e solução de irrigação
pré-aquecida47(C).

A dilatação prévia do meato ureteral no pa-
ciente pediátrico é ainda controversa. Alguns
autores entendem que a dilatação raramente é
necessária, com a utilização de aparelhos de
8,5Fr.48,49(C). Outros autores mostraram ser
necessária a dilatação em 41% dos casos,



Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

8 Litíase Urinária em Crianças: Tratamento Intervencionista

ressaltando que, nas crianças com idade abaixo
de 2 anos, 90% necessitam de dilatação, com-
parado com apenas 28% em crianças de mais
idade45,50(C)51(D). Quando se utiliza
ureteroscópios de 4,8Fr, a dilatação não parece
ser necessária52(C).

Em procedimentos sem intercorrências, não
há necessidade de se colocar cateter ureteral
duplo J. Contudo, nos casos em que houve ma-
nipulação excessiva do ureter ou quando persis-
tem fragmentos residuais, sua utilização é re-
comendada, devendo ser mantidos por um perí-
odo de 3 dias a 3 semanas45,47(C) 51(D). A reti-
rada de cateter duplo J, na população pediátrica,
demanda um novo procedimento endoscópico
com anestesia. Este poderá ser evitado com a
utilização de cateteres atados a fios de náilon,
exteriorizados através da uretra, permitindo a
sua retirada sem a necessidade de anestesia46(D).

Complicações
A incidência de refluxo vésico-ureteral após

ureteroscopia é de 7% dos casos, predominan-
do nos pacientes submetidos à dilatação do
meato ureteral50(C) 46,51(D). Em virtude desta
baixa incidência, preconiza-se uretrocistografia
miccional pós-operatória apenas nas crianças
que apresentam dilatação persistente do trato
urinário superior ou infecção do trato urinário
de repetição.

Outras complicações do procedimento são
a estenose ureteral em 1,6%, perfuração ureteral
e extravasamento em 1,6%46(D). A conversão
para ureterolitotomia ocorre em 2,4%46(D).

NEFROLITOTRIPSIA PERCUTÂNEA

A nefrolitotripsia percutânea é raramente
indicada na infância devido aos bons resultados

da litotripsia extracorpórea. As indicações atuais
para o tratamento percutâneo em crianças são
semelhantes às dos adultos53(B) 54(C) 55(D). Con-
sistem em: cálculos de grande volume (> 20 mm)
e complexos (coraliformes completos ou
incompletos)56(C); cálculos de difícil fragmenta-
ção a litotripsia extracorpórea, como os de cistina,
ou aqueles que já apresentaram falha em trata-
mento prévio com o método53(B) 57(C); presen-
ça de nefrostomia prévia, tanto por obstrução
como por infecção56(C) ; associação da litíase com
grande hidronefrose56(C); cálculo associado à al-
teração anatômica passível de tratamento
endoscópico simultâneo (estenose de JUP,
divertículo calicinal)53(B) 55(D). Os procedimen-
tos percutâneos podem ser aplicados como
monoterapia56(C), ou em conjunto com litotripsia
extracorpórea58(D) ou ureterorenoscopia59(C).

Contra-Indicação
A presença de infecção do trato urinário é

contra-indicação relativa à manipulação do
trato urinário. A discrasia sanguínea também
é limitação ao método. A falta de aparelhagem
adequada para o tamanho da criança pode
acarretar lesões renais importantes60,61(C)
62,63(D), entretanto, a utilização de equipamen-
to de adulto não é uma contra-indicação
absoluta53(B) 1(D).

As dificuldades de posicionamento, por
alterações músculo-esqueléticas, pode repre-
sentar uma dificuldade ao procedimento58(D).

Cuidados Pré e Intra-Operatórios
O cateterismo ureteral prévio é fundamen-

tal para a realização de pielografia per-operató-
ria e para evitar migração de cálculos. Esta
avaliação pode substituir a urografia excretora
prévia, permitindo o planejamento adequado do
ato cirúrgico. Para evitar hipotermia, recomen-
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da-se a utilização de soro fisiológico de irriga-
ção aquecido e o uso de campos impermeáveis.

Resultados
O porcentual de sucesso como monoterapia

varia de 68% a 89,8%56,59,61(C).

Em casos de cálculos complexos, houve ne-
cessidade de apenas uma punção em 39% dos
casos, os restantes necessitando de mais de uma
punção56(C).

Quando se associa a litotripsia extracorpórea
ou novo procedimento percutâneo, o porcentual
de sucesso sobe para 92% a 96%56(C) 58(D).
Conversão para cirurgia aberta ocorre em 5% a
6,4% dos casos59,64(C).

Complicações
O uso de aparelhagem de adulto pode au-

mentar o risco de complicações54,56,59,61,64-66(C).
As mais freqüentes descritas são:

• Lesão do sistema coletor, em 12%61(C);

• Sangramento: é proporcional ao diâmetro
da dilatação e ao número de punções. Em
até 25,3% dos casos houve necessidade de
transfusão sangüínea54,59,64(C);

• Hipotermia: geralmente ocorre em cirur-
gias com duração maior do que 150
minutos64(C);

• Extravasamento urinário que persiste após
a retirada da nefrostomia, necessita de colo-
cação de duplo J em 2,5% dos casos56(C);

• Lesão de órgão adjacente, principalmente o
cólon, em até 0,6%54,64(C);

• Hidropneumotórax ocorre principalmente
nos acessos supra-costais, em 4%61(C);

• Febre (com urocultura e hemocultura nega-
tivas, sem associação com sepse) ocorre em
8,3% dos casos64(C);

• Fístula artério-venosa é descrita em
1%64(C).

CIRURGIA ABERTA

A cirurgia aberta está indicada quando as
técnicas minimamente invasivas não são
disponíveis19(B). Outras indicações específicas
relacionam-se com a necessidade de correção
concomitante de anomalia anatômica. Litíase
urinária em crianças muito pequenas ou com
deformidades esqueléticas também representa
indicação de cirurgia aberta17(D).

Quando a morfologia e localização do cál-
culo sugerem a necessidade de múltiplos proce-
dimentos percutâneos ou complementação com
litotripsia extracorpórea, a cirurgia aberta ou
retroperitoneoscópica pode representar alterna-
tiva que abrevia a duração do tratamento.

Nos cálculos associados à obstrução e à in-
fecção, com dano extenso do parênquima renal
e significativa redução funcional (função relati-
va menor que 10%), está indicada a nefrectomia.
Nos cálculos calicinais polares com atrofia seg-
mentar acentuada do parênquima, pode-se in-
dicar a nefrectomia parcial.

A indicação de ureterolitotomia aberta ou
retroperitoneoscópica na infância é excepcional,
e inclui os raros cálculos impactados, inacessí-
veis à extração transureteroscópica e os associa-
dos com uropatia obstrutiva15(D).
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Embora a litotripsia extracorpórea e a ma-
nipulação transuretral sejam alternativas possí-
veis no tratamento dos cálculos vesicais na in-
fância, a indisponibilidade do equipamento, o
tamanho dos cálculos, a reconstrução prévia do
trato urinário inferior freqüentemente
inviabilizam estas possibilidades. A dificuldade
de eliminação dos fragmentos e risco de lesão
da uretra ou neo-uretra causada pelos aparelhos
endoscópicos reduzem essas indicações17(D). A
maioria dos autores recomenda a cistolitotomia
para os casos de cálculos em ampliações vesicais,
assegurando a completa remoção do cálculo com
facilidade e mínima morbidade58(D).

O tratamento do cálculo uretral depende do
seu tamanho e localização, bem como da presen-
ça de anomalia uretral associada. Cálculos
impactados na uretra posterior devem ser prefe-
rencialmente manipulados retrogradamente até
a bexiga, sendo então tratados como cálculos
vesicais. Cálculos grandes impactados na uretra
anterior, ou associados à estenose uretral, devem
ser removidos por uretrolitotomia. A correção da
anomalia uretral, quando existente, pode ser fei-
ta no mesmo ato, se as condições forem favorá-
veis, ou em outro tempo cirúrgico. A manipula-
ção endoscópica de cálculos uretrais na infância
é pouco freqüente, devido ao potencial risco de
lesões uretrais, causadoras de estenose, princi-
palmente em meninos pequenos17(D). Por outro
lado, cálculos distais pequenos em crianças mai-
ores podem ser extraídos por procedimentos
endoscópicos, eventualmente associados a
uretrotomia interna ou meatotomia.

O QUE OS PAIS DEVEM SABER

• Todos os procedimentos endourológicos e
extracorpóreos, por menos invasivos que se-
jam estão sujeitos a complicação;

• Existe probabilidade de conversão para
cirurgia aberta, nos procedimentos
endourológicos;

• Não há garantia de remoção completa do
cálculo em um único procedimento, poden-
do haver necessidade de complementação
imediata ou tardia, inclusive com outras
formas de tratamento;

• Na maioria dos casos, os procedimentos devem
ser realizados sob anestesia geral. A repetição
do procedimento em crianças pode implicar
na necessidade de anestesia repetida;

• Na maioria dos casos, necessita-se do auxí-
lio da radioscopia, que utiliza irradiação
ionizante;

• Existe probabilidade de permanecer com
fragmentos de cálculos, que poderão causar
sintomas;

• Na ureteroscopia, pode haver necessidade de
utilização de cateter duplo J, cuja retirada
pode requerer anestesia;

• Após ureteroscopia, existe uma pequena pro-
babilidade de ocorrer refluxo vésico-ureteral.
Geralmente apresenta alto índice de resolu-
ção espontânea. Pode ser necessário, no en-
tanto, o controle radiológico e uso profilático
de antibiótico por período entre seis meses e
um ano;

• Como qualquer manipulação endoscópica
do trato urinário, existe potencial risco de
infecção no pós-operatório;

• Na presença de anomalia associada do trato
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urinário, pode ser necessária, eventual-
mente, uma cirurgia aberta;

• A criança tem grande probabilidade de
recidiva da litíase, sendo necessária cui-
dadosa profilaxia ulterior ao tratamento
intervencionista.

RECOMENDAÇÕES

A avaliação metabólica para litíase urinária
deve ser considerada em crianças pelo caráter
recidivante dos cálculos.

O diagnóstico pode ser realizado por ultra-
sonografia e radiografia de abdome, mas a
urografia excretora é considerado o “padrão-
ouro” para planejamento do tratamento.

A litotripsia extracorpórea está indicada em
cálculos entre cinco e 20 mm. As restrições à
litotripsia extracorpórea são coagulopatia
intratável, obstrução do trato urinário, vigência
de infecção urinária, oligúria e cálculos de
cistina.

Após as sessões de litotripsia extracorpórea,
realiza-se controle por meio de ultra-sonografia

ou radiografia em duas a quatro semanas.

Não há estudos demonstrando lesões per-
manentes no parênquima renal, portanto, não
há restrições a este método em crianças.

O uso de duplo J poderá ser indicado em
crianças com rim único.

A ureteroscopia pode ser indicada em casos
de falha da litotripsia extracorpórea em crian-
ças. As complicações são raras. A complicação
mais freqüente é o refluxo vésico-ureteral tran-
sitório.

A nefrolitotripsia percutânea está indicada
em cálculos iguais ou maiores que 2 cm, cálcu-
los de cistina, falhas de litotripsia extracorpórea
ou associação com estenose de junção pielo-
ureteral ou divertículo renal. A coagulopatia
intratável representa restrição a nefrolitotripsia
percutânea.

A cirurgia aberta fica restrita a casos de fa-
lha dos procedimentos endoscópicos, falta de
equipamentos ou casos de associação de litíase
com anomalias anatômicas.
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