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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informagées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées contidas
neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsavel pela conduta
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRIGAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisao da literatura.

GRAU DE RECOMENDAGCAO E FORGA DE EVIDENCIA:

A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consisténcia.

B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consisténcia.

C: Relatos de casos (estudos ndo controlados).

D: Opinido desprovida de avaliagdo critica, baseada em consensos,
estudos fisiolégicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer subsidios para o tratamento intervencionista da litiase urinaria
em criangas.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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TRATAMENTO INTERVENCIONISTA DA LITIASE NA INFANCIA

Os ol)jetivos sdo fornecer atualizagéo do tratamento da litfase
urindria nas criangas, ressaltando o papel da litotripsia
extracorpérea, dos proceclimentos endourolc’)gicos (litotripsia
transureteroscépica e transnefroscépica) eda cirurgia a.]oerta, bem
como as indicagc’)es, contra-indicagc’;es e possiveis complicag(')es de
cada método.

Foi realizada revisio da literatura concernente no periodo de

1990 a 2004..
INTRODUCAO

Nos paises desenvolvidos, 1% a 3% dos casos de litfase urinaria
ocorrem na populagéo pe&iétrica. Estima-se uma incidéncia de
dois casos para cada milhio de criangas, havendo evidéncias de
um aumento progressivo na incidéncial(D). E mais freqiiente no
sexo masculino (2:1em relagéo ao sexo feminino), enaraga bran-
ca®*(D). A idade média das criangas com littase 6 de 8 a 10 anos,

sendo que 20% a 50% apresentam antecedentes familiaresi’(D).
EtioLoGia

Além das causas me’cal)élicas, as anormalidades estruturais do
trato urindrio sio fatores importantes na litogénese, estando pre-
sentes em 10% a 43,5%%(D). Predomina a estenose de jungao
pielo—ureteral, sendo o megaureter, a ureterocele e o refluxo vésico-
ureteral causas menos freqiientes. A Lexiga neurogénica e a am-
pliagéo vesical também provocam maior incidéncia de litfase, pe-
las associagdes de infecgéio do trato urindario, residuo pés—miccional
elevado e presenga de muco®(D) %(C). A in£ecgio isolada ¢ causa
importante da litiase em criangas abaixo de quatro anos de
i&adem(C). Devido a elevada freqiiéncia de causas metabslicas e
risco de recorréncia de até 6&% num prazo de11a15 anos, a
avaliag&o metabélica ¢ fundamental nessa faixa etarial"'*(B)
BC)*014(D). Os cleulos residuais apresentam crescimento adi-

cional de 17,5% a 33%, em periodo de 24:a 40 meses'(B) °(D).
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DiaeNo6sTICO

Em 70% dos casos, 0 diagnéstico é feito na

avaliagio de infecg&o do trato urindrio®(D).

A urograﬁa excretora ainda é considerada o
padréo—ouro para avaliagéio anatdmica e pesquisa
de calculo na infancia. Devido a irradiagio e
necessidade de repetigao de exames, a associa-
gao da radiografia e ultra—sonograﬁa tem sido
empregada, permi’tindo o (liagnéstico do calcu-

lo em 90% dos CasosS’M(D).
TRATAMENTO

Embora ocorra eliminagio espontanea dos
caleulos em pelo menos 50% das criangas, boa
parte delas necessita alguma forma de
tratamento®'5(D). D4-se preferéncia aos méto-
dos néo invasivos (1i’co’tripsia extracorpérea) ou
minimamente invasivos (ureteroscopia ou
neltroscopia)lé(C) “11(D). O método cirtirgico
aberto continua sendo emprega&o em cerca de
17% a 20% dos casos, par’cicularmen’ce quando
ocorre insucesso com os métodos anteriores, ou
naqueles associados a malformagc”)es do trato
urindrio, que podem ser corrigidas no mesmo
ato'8(B) %(C). Em algumas casufsticas, as
cirurgias abertas atingem 89% a 100% dos
casos>8(D).

LITOTRIPSIA EXTRACORPOREA

E o tratamento de escolha na maioria
dos célculos na inféncia, particularmente os
calicinais e piélicos de até 20 mm de
diémetrow(B)s’(’(D).

também representam uma indicagéo, em

Célculos ureterais

eventual associagao com procedimentos

endoscépicosg(C)4(D).

Contra-IndiCagéo

Sao consideradas contra-indicagc‘)es absolu-
tas a digtese hemorrégioa, a sepse, a insuficién-
cia renal oligﬁrioa ea olastrugéo anatomica distal
ao calculo. A idade e tamanho corpdreo reduzi-
do ndo sio consideradas contra-indicagées,
tendo-se realizado aplicagc’)es bem-sucedidas em
criangas de 3-4 meses''(B)¥°(D). O mesmo se
afirma com relag&o as deformidades esquelé’cicas,
em virtude da versatilidade dos litotritores
atuais'®(D). Os calculos coraliformes nao sio
contra—in(].icag&o para tratamento primdrio com
lito’cripsia extracorpérea em criangas?’(D).
Como os célculos de cistina nao sio fragmen-
tados pela litotripsia extracorpérea, necessitam
outra forma de tratamento'¥(D).

valiacdo pré-litotripsia extracorpérea

Avaliagao pré-litotripsia extracorps
Recomenda-se avaliar a permeabilidade do

trato urindrio'*(D), realizar exame de urina com

cultura e coagulograma.

Técnica

Nos litotritores de 1° geragdo, a protegao
dos pulmc’)es é ol)riga’céria (pléstico bolha ou
folha de espuma) acima da 12* costela. Com os
novos litotritores, o risco de lesdo pulmonar é
muito pequeno, nao sendo o]origatéria essa
protegao*(D). Um cuidado adicional ¢ a prote-
gao actstica dos ouvidos das criangas, pelo ris-
co de surdez temporaria® (B).

Cateterismo e Manipulagéo Ureteral
Pré-Tratamento

O ureter infantil é mais curto e mais
eléstico, o que facilita a eliminagéo dos
fragmentoszz'%(B) (C). Por esta razdo, e pela
morbidade relacionada a insergdo e remogao
posterior do cateter ureteral, particularmente
em meninos, na maioria dos casos os mesmos
nao sao utilizadosd‘(D). Entretanto, em casos
de rim tnico, calculos maiores que 15 mm de
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diametro, calculos coraliformes completo eem
ureteres com drenagem deficiente, o cateter
duplo J tem sido recomendado®(B) %*(C)
+6(D). Em casuistica com criangas menores de
14 anos, seu emprego foi necessario em 11%
dos célculos renais e 6% dos ureterais, enquan-
to em criangas maiores de 14 anos foi neces-
sario em 32% dos célculos renais e 13% dos
ureterais®(B).

Identificagéo e Localizagéo dos Calcu-
los Durante a Litotripsia Extracorpérea

O tempo médio de irradiagéo na 1itotripsia
extracorpérea de calculos renais pe&ié’cricos éde
2,6 minutos e para calculos ureterais de 3,0
minutos®(B). A dose média de irradiagéio nas
criangas submetidas a litotripsia extracorpérea
é menos da metade dos adultos, devido ao me-

nor volume corpéreo (106,6 cGy/em? vs. 250
cGy/em?)?(C).

A localizagéo do calculo por meio de ultra-
sonografia é mais diffcil, particularmente em
pacientes menores, mas tem a vantagem de per-
mitir a 1ocalizagéo de calculos radiotrans-
parentes, bem como a monitorizagao continua
durante a aplicagéo.

Anestesia

A anestesia com en’cul)agéio en(lo’craqueal é
relatada em 30% a 100% dos casos*(D). Com
os litotritores atuais, a energia da onda de cho-
que é de menor intensidade, sendo aplica(la atra-
vés de uma superficie de contato maior, resul-
tando em menos desconforto e menor necessi-
dade de anestesia®(C). Nos litotritores eletro-
magnéticos, de energia Variével, o tratamento
pode ser iniciado com poténcia baixa, que
desensibiliza os receptores nervosos da pele,
permi’tindo posterior aumento da poténcia, sem
piora significativa da dor. Assim sendo, essas
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técnicas podem ser realizadas em criangas
colaborativas a partir de 3 anos de idade,
exclusivamente sob sedo-analgesia, dependen-
dodo preparo do paciente, do tamanho e locali-
zagao do cé.lculoj"m(D). Deve-se ressaltar que a
diminuigéo da poténcia dos impulsos para re-
duzir a dor também reduz a eficscia do método,

havendo maior necessidade de reaplicagéo.

Intensidade da Aplicagio

A lesio tecidual do rim ocorre com pressoes
maiores de 400 bar, devendo-se manter as pres-
sées abaixo desse nivel para prevenir lesao
renal“(D). Os equipamentos modernos
tém focalizag&o mais precisa da energia,
minimizando os efeitos teciduais dele’cérioszs’zg(C)
+15(D). Tanto nos de alta densidade de energia e
grande drea focal, como nos de alta energia e
pequena zona focal, recomenda-se o méaximo de
2000 impulsos com energia maxima de 17 kV.
Nos de baixa densidade de energia e zona focal
pequena, ocorre menos lesdo tecidual, sendo pos-
sivel aumentar o ndmero de impulsos4'14(D).

Seguimento apés Tratamento

O controle pc’)s-litotripsia extracorpérea con-
siste em radiogra{ia simples do abdome e ultra-
sonografia apés 2-4 semanas, associando a
tomografia computaclorizada ou urografia
excretora quando necessério. No caso de suces-
so, além do tratamento profﬂético, o paciente
deve fazer controle anual com radiograﬁa e ultra-
sonografia's(D). Nos casos de reaplicagéo, re-
comenda-se intervalo entre as duas sessdes de

pelo menos um més*(D).

Complicagf)es

Nio existem relatos de mortalidade intra ou
pés—lito’cripsia extracorpérea'®(D). A morbidade
é pequena, com complicagées ocorrendo entre

seis e 26%*(D).
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As equimoses relatadas nos locais de entra-
da e saida das ondas de c]noque nao sao freql'ien—
tes. Sua ocorréncia nao parece estar associada a
intensidade e ndmero das ondas aplicadas,
sendo na maioria assintomaticas e de resolugéo
espontanea'* (D).

Pode ocorrer dor no flanco, em geral de
pequena intensidade. Mesmo os casos de “rua
de calculos” sdo na maioria assintométicos'#(D).

A febre, pielonefrite e urosepse ocorrem em
18%, 6,8% e 1,5% dos casos, respectiva-
mente?3(B) 2223(C) +15(D).

A hematdria transitéria ocorre em 40% dos
casos>!(C) ¥(D). Apesar de clescri’cas, sao raras
a hemorragia cortico-medular e o hematoma

suljcapsular e perinéfricoM(D).

Nio existem relatos de dano funcional re-
nal permanente, nem de associagdo com ]niper—
tensao arteria132(B) 3(C) “1+1534(D). Na
cintilografia com DTPA, constata-se a norma-
lizagéo da filtragéo glomerular, trés meses apés
a litotripsia extracorpérea®’(C). Estudos com
DMSA ndo documentam alteragéo da {;ungéo
renal, trés e seis meses apds tratamento, mes-
mo em rins previamente lesados ou com calcu-

los coraliformesw'Z'(B) 35’36(C) [4(D)-

Sio relatados casos isolados de hemoptise e
hema’cémese, entretanto, pancreatite, lesao
gonadal e epifiséria ndo sao (lescritasgo(B) 3133(C)
14153940(]))

Considerando essas informag(’)es, fica eviden-
te que a litotripsia extracorpérea é menos trau-
matica e acarreta menos risco de lesdo renal que
outros procedimentos terapéuticos para litfase
renal“(D). Deve-se, contudo, evitar a aplicagéo

bilateral simulténea, bem como tomar as
precaugdes necessdrias em rins dnicos®(D).

Resultados

Os resultados em criangas sdo melhores que
nos adultos, par’cicularmente nos célculos
maiores, pela consisténcia mais branda dos
ca’.lculos, a menor distancia entre a fonte de

energia e o célculo e pela maior eliminagéio

dos fragmentos%(B) D).

A eficacia documentada pela eliminag&o
completa dos ltragmentos, apos trés meses, varia

de 47% a 98,5%*4(C) *5*(D).

Em 80% das criangas, ocorre eliminag&o em

um més, e em 10% a 15% adicionais, em trés
meses'3(D).

Em revisio de 120 criangas tratadas com
litotripsia extracorpérea, houve eliminagéo
completa do calculo com uma aplicagéo em
75% dos casos, duas aplicagées em 20%, mais
aplicagées em 5%, incluindo-se nesse grupo
os calculos coraliformes de estruvita'S(D).
Outros relatos revelam sucesso em 80% a 85%
com uma aplicagéo, quanclo sio exclufdos os

cédlculos de cistina e coraliformes de

estruvita?3!(C) '¥(D).

Embora a necessidade de reaplicagéo nos
caleulos coraliformes seja maior, em média de
duas por paciente, a eliminagéo completa do
caleulo ocorre de 71,4% a 87,6%*%(B) 2(D).
Nas criangas menores, a 1i’cotripsia extracorpérea
& mais eficaz para esse tipo de Célculos’()’M(D).

Nio ha diferenga signi{;icativa na frag-

mentagdo e eliminagéo dos calculos de acordo
com sua localizagéo nos diferentes calices
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renais ou segmentos ureterais®>”*3(C). Mesmo
nos célculos localizados nos calices inferio-
res com infundibulos longos, a eliminagéo
dos fragmentos em criangas é melhor que nos

adultos J"6'”‘(])).

O tamanho e quantidacle dos calculos afetam
o resultado, particularmente na eliminagio dos
fragmentos®(D). Os calculos maiores de 20 mm,
geralmente, necessitam reaplicagéo. Os piores
resultados sio observados nas criangas maiores
com céleulos grandes, associados a uropatia

o]astmtiva14(D).

O tratamento de célculos de 4cido trico e
oxalato de calcio dihidratado, de hagmentagéo
relativamente fécil, tem melhores resultados
que os de estruvita, bruxita e oxalato de calcio
monohidratado, de {ragmentagéo mais

dificil (D).

A éncia de rua de caleul i
ocorréncia de rua de calculo nas criangas
é rara, e apenas excepcionalmente recomenda-

se o uso de cateter (luplo J, como em casos de
rim tnico®(B) 9%(C).

URETEROSCOPIA

Em estudo comparativo de tratamento de
céleulos ureterais , observou-se que, igualmente
aos adultos, a maioria dos célculos de 3 mm de
dimensdo no ureter distal de criangas sdo elimi-
nados espontaneamente. Por outro lado, céleu-
los de ureter distal de 4 mm ou mais, geralmen—
te, necessitam intervengao*(C).

O desenvolvimento de ureteroscépios de
menor didmetro estendeu o emprego da
ureteroscopia para o tratamento da litfase
ureteral em criangas, com resultado semelhan-
te a0 encontrado na populagéio adulta. H4 relatos
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do procedimento em pacientes de até 9 meses
de idade%(C). No tratamento ureteroscépico dos
céleulos ureterais em criangas, 66% localiza-
vam-se em ureter inferior, 15% em ureter médio
e 19% no ureter superior**(D).

Contra-In(licagio

A corregao prévia de refluxo vésico-ureteral
com a técnica de Cohen era considerada uma li-
mitagdo pela mo&i{'icagéio do trajeto ureteral. Foi
demonstrado, contuclo, ser possivel a re’ciﬁcagéio
do ureter reimplantatlo com a ajuda de um cateter
angiogréﬁco de extremidade angulada e um fio-
guia, 1ogrando a realizagéo da ureteroscopia®’(C).
A 1ito’cripsia ureteroscépica deve ser evitada na
vigéncia de processo infeccioso febril*(D).

Cuidados

Deve-se utilizar equipamento endoscépico
apropriado para o tamanho do paciente, evitan-
do-se manobras forgaclas“’(D).

O tratamento prévio da infecg&o do trato
urindrio é importante. Nos casos associados a
dila’cagéo acentuada acima do calculo, pocle—se
realizar uma nefrostomia percutanea de alivio,
ou tentar a passagem de cateter ureteral ao lado
do célculo, para drenar o sistema antes da
manipulagéo%(D) .

Em criangas, é importante evitar-se a
hipotermia, devendo-se utilizar campos imper-
medveis, manta térmica e solugé’to de irrigagao

pré—aquecida“(C) .

A dﬂatagéo prévia do meato ureteral no pa-
ciente pediétrico é ainda controversa. Alguns
autores entendem que a dilatagéo raramente é
necessaria, com a utilizagéo de apare”ﬂos de
8,5Fr.®%(C). Outros autores mostraram ser

necessaria a dilatagéo em 41% dos casos,
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ressaltando que, nas criangas com idade abaixo
de 2 anos, 90% necessitam de dila’cagéo, com-
parado com apenas 28% em criangas de mais
iclade%'so(C)s'(D).

ureteroscépios de 4,8Fr, a dila’cagéo nao parece

Quando se utiliza
ser necessaria®*(C).

Em procedimentos sem intercorréncias, nao
h& necessidade de se colocar cateter ureteral
cluplo J. Contudo, nos casos em que houve ma-
nipulagéo excessiva do ureter ou quando persis-
tem hagmentos residuais, sua utilizagéo é re-
comendada, devendo ser mantidos por um peri-
odo de 3 diasa 3 semanas®®*(C) /(D). A reti-
rada de cateter cluplo J, na populagéo pedié’crica,
demanda um novo procedimento endoscépico
com anestesia. Este poderé ser evitado com a
utilizagéo de cateteres atados a fios de na’.ilon,
exteriorizados através da uretra, permitin(lo a
sua retirada sem a necessidade de anestesia*®(D).

Complicag(')es

A incidéncia de refluxo vésico-ureteral apés
ureteroscopia é de 7% dos casos, pre(lominan-
do nos pacientes submetidos a dilatag&o do
meato ureteralSO(C) 46'51(D). Em virtude desta
baixa inci(léncia, preconiza-se uretrocis’cograﬁa
miccional pos-operatéria apenas nas criangas
que apresentam dilatagéo persistente do trato
urindrio superior ou infecgéo do trato urinario

de repetigdo.

Outras complicagf)es do proce&imen’co sao
a estenose ureteral em 1,6%, perfuragéo ureteral
e extravasamento em 1,6%*(D). A conversao
para ureterolitotomia ocorre em 2,4%*(D).

NEFROLITOTRIPSIA PERCUTANEA

2

A nefrolitotripsia percutanea é raramente
indicada na infancia devido aos bons resultados

da litotripsia extracorpérea. As in(:licagées atuais
para o tratamento percutdneo em criangas sdo
semelhantes as dos adultos™ (B)*4(C) (D). Con-
sistem em: célculos de grande volume (> 20 mm)
e complexos (coraliformes completos ou
incompletos)‘%(C); caleulos de diffcil {:ragmenta-
gdoa Ii’cotripsia extracorpdrea, como os de cistina,
ou aqueles que ja apresentaram falha em trata-
mento prévio com o método® (B) °(C); presen-
ca de nefrostomia prévia, tanto por o]ostrugéo
como por in{ecgéo‘%(C) ; associagao da litfase com
grande hidronefroseS()(C); caleulo associado a al-
teragdo anatomica passivel de tratamento
endoscépico simultaneo (estenose de JUP,
diverticulo calicinal)sg(B) #(D). Os procedimen-
tos percutaneos podem ser aplicados como
monoterapia®(C), ou em conjunto com lito’cripsia
extracorpérea®(D) ou ureterorenoscopia®(C).

Contra-Inclicagéio

A presenga de infecgéo do trato urinério ¢
contra-inclicagéo relativa a manipulagéo do
trato urindrio. A discrasia sanguinea também
é limitagéo ao método. A falta de aparelhagem
adequada para o tamanho da crianga pode
acarretar lesdes renais importantesf’o'm(C)
0263(D), entretanto, a utilizagéo de equipamen-
to de adulto nao ¢ uma contra-indicagéo

a]osoluta53(B) L(D).

As dificuldades de posicionamento, por
alteragc‘)es mﬁsculo-esqueléticas, pode repre-
sentar uma dificuldade ao procedimen’coss(D).

Cuidados Pré e Intra-Operatérios

O cateterismo ureteral prévio é fundamen-
tal para a realizagio de pielografia per-operaté-
ria e para evitar migragao de célculos. Esta
avaliagé',o pode substituir a urografia excretora
prévia, permitindo o planejamento a(lequado do
ato cirtirgico. Para evitar hipo’cermia, recomen-
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da-se a utilizag&o de soro ltisiolégico de irriga-

¢do aqueciclo e o uso de campos impermeaveis.

Resultados
@) porcen’cual de sucesso como monoterapia

varia de 68% a 89,8%505901(C).

Em casos de célculos complexos, houve ne-
cessidade de apenas uma pungdo em 39% dos
casos, os restantes necessitando de mais de uma

pungéo56(C) .

Quando se associa a litotripsia extracorpérea
ou novo proce(limento percutdneo, o porcentual
de sucesso sobe para 92% a 96%%(C) (D).
Conversio para cirurgia aberta ocorre em 5% a

6,4% dos casos®%4(C).

Complicag(')es
O uso de apare”nagem de adulto pode au-
mentar o risco de complicagées54'56'59'6j'64'66((:).

As mais freqiien’ces descritas sio:
¢ Lesio do sistema coletor, em 12%61(C);

*  Sangramento: é proporcional ao didmetro
da dila’cagio e ao ntimero de pungdes. Em
até 25,3% dos casos houve necessidade de

transfusio sangﬁineaﬂ's()'M(C);

* Hipotermia: geralmente ocorre em cirur-
gias com duragéo maior do que 150
minutos®(C);

* Extravasamento urindrio que persiste apds
a retirada da nefrostomia, necessita de colo-

cagao de cluplo J em 2,5% dos casos%(C);

¢ Lesio de orgao a(ljacen’ce, principalmente o
célon, em até 0,6%54’64(0);
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° Hidropneumotc’)rax ocorre principalmente

nos acessos supra-costais, em 4%°4(C);

o Febre (com urocultura e hemocultura nega-

tivas, sem associagdo com sepse) ocorre em

8,3% dos casos™(C);

e Fistula artério-venosa é descrita em

1%4(C).
CIRURGIA ABERTA

A cirurgia aberta estd indicada quando as
técnicas minimamente invasivas ndo sdo
disponiveisw(B). Outras in&icagées especificas
relacionam-se com a necessidade de corregao
concomitante de anomalia anatémica. Litfase
urindria em criangas muito pequenas ou com
deformidades esqueléticas também representa
indicagio de cirurgia al)er’caH(D).

Quando a morfologia e localizagéo do cal-
culo sugerem a necessidade de mﬁltiplos proce-
dimentos percutdneos ou complementagéo com
litotripsia extracorpérea, a cirurgia aberta ou
retroperitoneoscépica pode representar alterna-
tiva que abrevia a duragéo do tratamento.

Nos célculos associados a ol)strugéio ea in-
fecgéo, com dano extenso do parénquima renal
e significativa redugéo funcional (fungéo relati-
va menor que 10%), est4 indicada a nefrectomia.
Nos célculos calicinais polares com atrofia seg-
mentar acentuada do parénquima, pocle—se in-

dicar a nefrectomia parcial.

A indicagéo de ureterolitotomia aberta ou
retroperitoneoscépica na infancia ¢ excepcional,
e inclui os raros célculos impactados, inacessi-
veis a extragdo transureteroscopica e os associa-
dos com uropatia oLstrutivalS(D).
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Embora a 1i’co’c1‘ipsia extracorpérea e a ma-
nipulagéo transuretral sejam alternativas possi-
veis no tratamento dos célculos vesicais na in-
fﬁncia, a in(lisponil)ilidacle do equipamento, o
tamanho dos célculos, a reconstrugao prévia do
trato urindrio inferior freqﬁentemente
inviabilizam estas possibilidades. A dificuldade
de eliminagéio dos fragmentos e risco de lesdo
da uretra ou neo-uretra causada pelos apare”aos
endoscépicos reduzem essas indicagées”(D). A
maioria dos autores recomenda a cistolitotomia
para os casos de calculos em ampliagées vesicais,
assegurantlo a comple’ca remogao do céleulo com

facilidade e minima morbidadesg(D).

O tratamento do calculo uretral depende do
seu tamanho e localizagéo , bem como da presen-
ca de anomalia uretral associada. Calculos
impac’taclos na uretra posterior devem ser pre)te-
rencialmente manipulaclos retrogradamente até
a Lexiga, sendo entio tratados como célculos
vesicais. Célculos grandes impactados na uretra
anterior, ou associados 3 estenose uretral, devem
ser removidos por uretrolitotomia. A corregao da
anomalia uretral, quanclo existente, pode ser fei-
ta no mesmo ato, se as condigées forem favora-
veis, ou em outro tempo cirtirgico. A manipula—
gao encloscépica de calculos uretrais na infancia
é pouco freqﬁente, devido ao potencial risco de
leses uretrais, causadoras de estenose, princi-
palmen’ce em meninos pequenosH(D). Por outro
lado, calculos distais pequenos em criangas mai-
ores podem ser extrafdos por procedimentos
endoscépicos, eventualmente associados a

uretrotomia interna ou meatotomia.
O QUE Os PAIS DEVEM SABER
* Todos os procedimentos endourolégicos e

extracorpéreos, por menos invasivos que se-

jam estdo sujeitos a complicagéo;
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* Existe prol)al:)ilidade de conversio para
cirurgia al)erta, nos procedimentos

en&ourolégicos;

e Nio ha garantia de remogao completa do
caleulo em um tnico procedimento, poclen-
do haver necessidade de complementagio
imediata ou tardia, inclusive com outras

formas de tratamento ;

o Na maioria dos casos, 0s proce(limentos devem
ser realizados sob anestesia geral. A repetigao
do procedimento em criangas pode implicar

na necessidade de anestesia repeticla;

¢ Na maioria dos casos, necessita-se do auxi-
lio da radioscopia, que utiliza irradiagéo

ionizante;

e Existe prol)al)iliclade de permanecer com
fragmentos de célculos, que po&eréo causar

sintomas;

*  Na ureteroscopia, pode haver necessidade de
utilizagéo de cateter duplo J, cuja retirada

pode requerer anestesia;

*  Apés ureteroscopia, existe uma pequena pro-
babilidade de ocorrer refluxo vésico-ureteral.
Geralmente apresenta alto tndice de resolu-
gao espontanea. Pode ser necessario, no en-
tanto, o controle radiolc’)gico e uso profilético
de antibiético por periodo entre seis meses e

um ano;
* Como qualquer manipulagéo endoscépica
do trato urindrio, existe potencial risco de

infecgéo no pés-operatorio;

* Na presenga de anomalia associada do trato

Litiase Urinaria em Criangas: Tratamento Intervencionista
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urindrio, pode ser necessaria, eventual-
mente, uma cirurgia aberta;

* A crianga tem grande pro])al)ilidade de
recidiva da li’ciase, sendo necessdria cui-
dadosa profilaxia ulterior ao tratamento

intervencionista.
RECOMENDACOES

A avaliagéio metabslica para litfase urindria
deve ser considerada em criangas pelo carater
recidivante dos calculos.

O &iagnéstico pode ser realizado por ultra-
sonografia e radiografia de al)(lome, mas a

. . p ~

urografla excretora é considerado o padrao—
» .

ouro para plaHE]amen’co do tratamento.

A litotripsia extracorpdrea estd indicada em
céleulos entre cinco e 20 mm. As restrigbes a
litotripsia extracorpérea sao coagulopatia
intratdvel, ol)strugéo do trato urindrio, vigéncia
de infecgéo urindria, oligﬁria e célculos de
cistina.

Apés as sessdes de litotripsia extracorpérea,
realiza-se controle por meio de ultra-sonografia

Litiase Urinaria em Criangas: Tratamento Intervencionista

ou radiografia em duas a quatro semanas.

Nio hé estudos demonstrando lesges per-
manentes no parénquima renal, portanto, nao

ha restrigdes a este método em criangas.

O uso de duplo ] pocleré ser indicado em

criangas com rim tinico.

A ureteroscopia pode ser indicada em casos
de falha da litotripsia extracorpérea em crian-
cas. As comphcagées sdo raras. A complicagéo
mais ltreqiien’ce é o refluxo vésico-ureteral tran-

sitério.

A nefrolitotripsia percutanea estd indicada
em céleulos iguais ou maiores que 2 ¢m, calcu-
los de cistina, falhas de litotripsia extracorpérea
ou associagao com estenose de jungao pielo—
ureteral ou diverticulo renal. A coagulopatia
intratavel representa restrigao a nefrolitotripsia

percutanea.

A cirurgia aberta fica restrita a casos de fa-
lha dos procedimentos endoscépicos, falta de
equipamentos ou casos de associagdo de litfase

com anomalias anatémicas.

11
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