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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo 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 decisao do médico. As informagées contidas

neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, resp ivel pela condi
a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIA:
Revisdo da literatura.

GRAU DE RECOMENDAQ/:\O E FORCA 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 as principais recomendacdes de tratamento intervencionista
relacionadas a litiase urinaria na crianca.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUCAO

A litiase urinéria na crianca esta freqlientemente associada a
distarbios metabdlicos, anomalias do trato genito-urinario ou
infeccdo urindria. Dessa forma, esse grupo etario estd mais
predisposto a episddios recorrentes e a um ndmero maior de
intervencgdes e manipulacdes, o que justifica o uso de tratamentos
minimamente invasivos.

Com o surgimento de equipamentos endoscépicos de menor
calibre que permitem 0 acesso menos traumatico ao ureter e ao
rim, aliado as novas fontes de litotripsia intracorpdrea, a realiza-
¢do de cirurgia aberta para remocdo de calculos urinarios em
criangas tem pouca indica¢do nos dias atuais.

A histdria natural da litiase urinaria em criangas ndo é téo
bem definida como em adultos. A real incidéncia de distarbios
metabdlicos, o indice de recorréncias e a taxa de eliminagdo
espontanea tém sido relatados na literatura com grande variedade
de resultados. Em alguns paises subdesenvolvidos, a litiase urinaria
em criancas € mais prevalente e parece estar relacionada com fatores
nutricionais'(D).

Criangas de menor idade costumam apresentar calculos maio-
res, mais freqlientes no rim do que no ureter?(C).

Apesar disso, a taxa de eliminagdo espontanea para calculo de
até 5 mm € similar para criancas de todas as idades (ao redor de
70%) e os maiores de 5 mm raramente sdo eliminados esponta-
neamente, independente da idade da crianga?(C).

Litotripsia Extracorpérea por Ondas de Choque

Quando comparados com adultos, em estudos ndo controla-
dos, verifica-se que as criangas eliminam com mais facilidade e
mais rapidamente os fragmentos de calculos ap6s uma litotripsia
extracorpérea por ondas de choque (LEOC), sobretudo aquelas
abaixo de cinco anos de idade®(C).

Estudos experimentais demonstraram que as ondas de cho-
que, quando aplicadas sobre o rim, causam danos morfologicos e
funcionais que sdo transitorios e focais?(C)Y(D).
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Na clinica, avalia¢es funcionais bioquimi-
cas e radioisotopicas, a longo prazo, ndo mos-
traram areas cicatriciais ou comprometimento
funcional do rim tratado, assim como néo se
constatou o aparecimento de hipertenséo
arterial*(B)3(C).

Para célculos piélicos, o sucesso da LEOC é
da ordem de 80% a 90% e para calculos calicinais,
de 75% a 85%, sendo menor quando localiza-
dos no célice inferior (60% a 70%)5}(C).

Ha& um nico estudo que avaliou a interfe-
réncia da anatomia calicinal inferior no resul-
tado da LEOC e concluiu que a mesma néo
modificou a eficicia do tratamento®?(C).

Nos calculos coraliformes, a eficacia da
LEOC varia de 70% a 85%, dependendo da
maquina utilizada, energia empregada, quanti-
dade de ondas de choque, nimero de sessdes,
morfologia do calculo e idade da crianga*?3(C).

Para calculos ureterais o sucesso varia de
75% a 100%, com resultados superiores em
criancas abaixo de 5 anos de idade**5(C).

A realizacdo da LEOC em criancas deve se-
guir algumas recomendac@es: anestesia geral ou
sedoanalgesia, cobertura antibidtica adequada,
protecdo pulmonar e das gdnadas em criangas,
limitagdo do nimero de ondas de choque ao redor
de 2.000 por sessdo e energia entre 14kV e
18kV*(C). N&o ha nenhuma referéncia na lite-
ratura sobre 0 nimero maximo de reaplicacGes
da LEOC e o intervalo entre as mesmas.

Com relacdo a idade, o procedimento tem
sido indicado mesmo para criancas abaixo de
um ano de idade!®¥(C).

A colocagdo do cateter duplo J antes do
procedimento é controvertida na literatura.
Alguns autores alegam que mesmo em
calculos maiores de 20 mm a eliminacéo de
fragmentos é mais facil e rapida do que em
adultos. Outros recomendam o duplo J
para calculos maiores de 20 mm e nos
coraliformes?®314(C). Num estudo nédo
randomizado, com 42 criancas portadoras de
célculo coraliforme, o emprego do duplo J
reduziu as complicacbes de 20% para
0%*2(C).

Nefrolitotomia Percuténea

Nao existe, para a populacdo pediatrica, um
consenso na literatura a respeito do tamanho
limitrofe do célculo para a escolha entre LEOC
e nefrolitotomia percutanea (NPC), embora
alguns autores adotem a mesma medida de 20
mm, utilizada para adultos.

A NPC é recomendada em casos de falha
da LEOC, grandes massas calculosas, calculos
coraliformes e situacBes anatdémicas que difi-
cultem a drenagem de fragmentos!(D).

O preparo pré-operatorio inclui a urografia
excretora, a esterilizagdo da urina, se infeccdo
estiver presente, e 0 uso de antibidticos no peri-
odo perioperatorio.

O acesso a via excretora € obtido, pela maio-
ria dos autores, no momento da cirurgia. Inicia-
se com a passagem de um cateter ureteral, antes
de posicionar o paciente em decubito ventral, para
injecéo posterior de meio de contraste.

Alguns autores preferem empregar o ultra-
som para guiar a agulha de puncéo, evitando a
passagem do cateter ureteral'(D).
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Por meio da radioscopia (arco em C) ou
ultra-som, o calice selecionado é puncionado
com uma agulha 22G ou uma agulha Chiba
16G. O fluxo de urina pela agulha confirma
sua localizagéo dentro da via excretora. Um fio-
guia 0.035” é introduzido no célice e posi-
cionado no ureter, quando possivel}(D).

A dilatacdo com um cateter de duplo limen
de 10F e a passagem de um segundo fio-guia é
aconselhavel, seguida pela dilatagdo com baldo
ou dilatadores coaxiais até 30F (nefrolitotomia
percutanea convencional) e utilizacdo de
nefroscopios de 24 ou 26F.

Se for escolhida a técnica de minipercutanea,
dilata-se o trajeto entre 11F e 18F e utiliza-se
cistoscdpios de 7F ou 9,5F ou ureteroscopios
de 6,9F ou 8F*¥(C).

Solucéo salina aquecida a 34°C ou 35°C e
a manta térmica devem ser utilizadas para evi-
tar hipotermia. Manter-se sempre atento para
o retorno do liquido de irrigagdo para que nao
ocorra aumento da pressao intrapiélica e conse-
qlente absorgao exagerada de liquidos*(C).

A fragmentagdo pode ser obtida com
litotritor ultra-s6nico, eletrohidraulico, balistico
ou laser, este Ultimo permite a vaporizagdo do
célculo e um melhor fluxo de irrigacdo em
aparelhos de menor diametro, além de permitir
a deflexdo de instrumentos®(C).

Ao final do procedimento, um cateter du-
plo J de 4F ou 6F é posicionado para auxiliar a
drenagem da urina e evitar obstrucgéo por frag-
mentos, principalmente nos calculos
coraliformes. Uma nefrostomia com Foley 16F
poderd ser utilizada em casos em que se julgar
necessaria*®2°(C).
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Tanto a minipercutanea quanto a técnica
convencional apresentam vantagens e desvan-
tagens quando usadas em criangas. A miniper-
cutdnea esta relacionada a um menor risco de
sangramento, mas, devido ao menor diametro
da bainha, apresenta também um menor fluxo
de irrigacdo e dificuldade de extracdo de frag-
mentos maiores, 0 que aumenta o tempo cirdr-
gico. Apesar do seu uso em criangas, a dilata-
cdo convencional ndo cria cicatrizes renais
significativas, nem perda da funcdo renal. Ha
dois estudos experimentais em porcos mostrando
que bainhas de 11F e 30F causam cicatrizes
renais iguais?(C)?¥(D).

Na literatura, a maioria dos autores utiliza
a nefrolitotomia percutanea convencional, mes-
mo em criangas abaixo de cinco anos de idade.

Taxas de sucesso em criangas submetidas a
NPC variam ao redor de 75% a 90%, apds uma
Unica sessdo e de 80% a 95%, apds nova NPC
ou LEOC complementart218:1923.24(C),

A nefrostomia € retirada apds 48h, salvo
quando h& fragmentos residuais e se programe
uma reintervencdo, quando entdo o trajeto
percutaneo podera ser reutilizado.

A cirurgia aberta, nefrolitotomia anatrofica,
deve ser considerada em casos de célculos
coraliformes completos, associados a estenoses
infundibulares, onde um ndmero razoavel de
cirurgias percutdneas ou procedimentos
de litotripsia extracorporea ndo seriam
suficientes'(D).

Célculos vesicais em criancas devem ser tra-
tados, preferencialmente, por via percuténea,
que permite 0 acesso a bexiga com uma bainha
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de Amplatz de até 30F e utilizagdo do
nefroscopio 26F%(C).

O sucesso da via suprapUbica para
cistolitotripsia varia de 97% a 100%>%(C).

A LEOC pode ser uma alternativa para tra-
tamento de célculos vesicais em casos selecio-
nados de calculos pequenos e sem obstrugdo
infravesical'(D).

Ureterolitotripsia Transureteroscopica

Assim como ocorreu com a NPC, a
ureteroscopia tem sido cada vez mais utilizada
no tratamento da doenca calculosa em crian-
cas. O desenvolvimento de aparelhos de menor
calibre permitiu um acesso seguro ao ureter em
criancas a partir de quatro meses de vidal(D).

Em pacientes com célculos ureterais meno-
res de 5 mm, em que a dor pode ser controlada
com analgésicos, deve ser adotada uma conduta
expectante, para que ocorra a eliminacéo espon-
tanea dentro de um prazo de até 2 a 4 semanas.

As mesmas indica¢Bes de uma intervencdo em
adultos séo validas para criangas, e incluem: dor
refrataria ao tratamento, infeccdo urindria, dila-
tacdo progressiva da via excretora e rim Unico(D).

A ureteroscopia apresenta indices que variam
de 60% a 70%, para célculos localizados no
terco superior, 65% a 85%, para célculos no
ureter médio e de 85% a 100%, para calculos
no tergo distal?®33(C).

A ureteroscopia € realizada com ureteroscopios
semi-rigidos de 6,9F a 8F ou com ureteroscopios
flexiveis de 6,9F ou 7F. Os ureteroscopios de
maior didmetro apresentam dois canais de traba-
Iho de 2F e 3,5F, enquanto que 0s menores tém

um Unico canal para irrigacéo e instrumentagao,
0 que diminui a irrigacdo quando se utilizam pin¢as
e “baskets”, prejudicando a imagem.

Solugdo salina aquecida é recomendada para
irrigacdo por reduzir os riscos de hipotermia.

O acesso ao ureter pode ser conseguido com
ou sem a dilatacdo do meato ureteral. Embora
exista o receio de que a dilatagdo ureteral possa
aumentar o risco de estenose, de obrigar 0 uso
de um duplo J ou causar refluxo vésico-ureteral,
ndo ha evidéncia na literatura de que a mesma
acarrete os problemas citados?®3233(C).

A dilatacdo tem como vantagens permitir a
introducdo mais segura do ureteroscépio,
minimizando os riscos de perfuracdo, facilida-
de na extragdo de fragmentos maiores e redu-
¢do do tempo operatorio.

Embora ndo existam estudos controlados, a
utilizagdo da bainha ureteral ndo é aconselhavel
em criangas menores de 10 anos, devido aos
riscos de trauma ureteral.

A fragmentacdo pode ser feita com o uso do
Holmium laser, mais empregado atualmente na
literatura, pois, além da eficacia na fragmen-
tacdo, a fibra de 200 pm permite um melhor
fluxo de irrigacdo e pulverizagdo do calculo, sem
a necessidade de retirada dos fragmentos. O
litotridor balistico representa a segunda melhor
opcéo para fragmentacdo?®(C).

Caso necessario, sondas extratoras de
célculos de 1,7F a 3F e pingas extratoras estdo
disponiveis para a retirada dos fragmentos.

Apds o procedimento, passagem de duplo J
(4F em criancas menores e 5F ou 6F nas maio-
res) é recomendada quando o procedimento
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tenha sido longo ou traumatico. N&o é neces-
sario o0 seu uso de rotina. O tempo de perma-
néncia pode variar de 3 a 5 dias (para resolucdo
do edema) até 1 a 2 semanas (quando houve
lesdo ureteral). Na primeira situacdo, pode-se
deixar um fio de nailon amarrado ao cateter e
exteriorizado pela uretra para remogéo
ambulatorial, evitando-se assim um procedimen-
to endoscdpico adicional®®2133(C).

O refluxo vésico-ureteral, que pode ocorrer
apos a ureteroscopia, é, em geral, de grau leve,
sem repercussdes clinicas e transitorio. Portan-
to, ndo estd indicada a realizacdo de
uretrocistografia miccional de rotina no poés-
operatorio para pacientes assintomaticos®!(C).

Calculo Vesical P6s-Ampliacdo e em Re-
servatorios Urinarios

A litiase é conhecida ha tempos como uma
complicagdo comum apds cirurgias de amplia-
cdo vesical e reservatorios urinarios. Sua inci-
déncia varia de 10% a 50%, dependendo do
segmento intestinal utilizado e da presenca de
um estoma abdominal que esta relacionado a
um risco maior de litiase quando comparado a
procedimentos que utilizam a uretra nativa®(C).

Dentre os fatores de risco estdo: residuo e
estase urindria, aumento da produgdo de muco
pelo reservatdrio intestinal (o que facilita o cres-
cimento bacteriano), bacteritria cronica, infec-
¢éo do trato urindrio por bactérias produtoras
de urease e 0 uso de grampeadores®’(C).

Diversas técnicas tém sido descritas paraa remo-
cdo de calculos em ampliacdes e reservatorios,
incluindo a LEOC, a litotripsia endoscopica, a
litotripsia percutanea e a remog&o por cirurgia aberta.

A LEOC para calculos nessas situacdes é
tecnicamente um método facil, entretanto, de-
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vido a dificuldade na eliminagdo dos fragmen-
tos, esta aplicacdo em criancas é questio-
navel**(C).

O uso de acessos endoscdpicos, para fragmen-
tacdo e extracdo de calculos, pode ser limitado
em pacientes com cirurgias para o colo vesical ou
que tenham condutos continentes devido ao pe-
queno diametro do canal, a dificuldade de
visibilizacdo de todo o reservatdrio e ao risco de
lesdo do mecanismo de continéncia®(C).

O acesso aberto é rapido, seguro e eficiente,
mas devido a historia natural de recorréncias de
célculos em reservatorios, técnicas minimamente
invasivas sdo a melhor opcéo, quando possiveis®(C).

A cirurgia percutanea é relativamente simples,
eficiente, segura, pouco invasiva e ndo aumenta os
indices de recorréncia. E realizada nos moldes da
cirurgia percutanea renal, com o enchimento pré-
vio do reservatorio com soro fisiolégico e meio de
contraste, seguido da puncéo e dilatacdo do trajeto
até um didmetro de 26F a 30F, sob controle
radioscopico. A pungao deve ser feita na cicatriz da
cistostomia realizada durante a cirurgia, garantin-
do facil acesso da agulha ao reservatorio. A frag-
mentacao pode ser obtida, quando necesséria, com
0 uso de diversas fontes de energia (ultra-sonica,
pneumatica e laser) e o didametro da bainha permi-
te a retirada de grandes fragmentos, o que reduz o
tempo cirlirgico®*+3(C).

Apos o procedimento, coloca-se uma sonda
de Foley no local da puncdo, por um periodo
varidvel de até 10 dias, e um cateter auxiliar
para drenagem pelo estoma, removido 24h apds
a sonda de Foley3+25%7(C).

O manejo percutaneo do calculo previne lesdes
potenciais a0 mecanismo de continéncia e tem um
indice de sucesso de 95% a 100%%°+%7(C).
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