
1

Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associação Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informações da área médica a fim de padronizar

condutas que auxiliem o raciocínio e a tomada de decisão do médico. As informações contidas
neste projeto devem ser submetidas à avaliação e à crítica do médico, responsável pela conduta

a ser seguida, frente à realidade e ao estado clínico de cada paciente.

Autoria: Sociedade Brasileira de Urologia

Elaboração Final: 26 de junho de 2006

Participantes: Garrone GO, Ortiz V, Ambrogini C

Litíase Urinária em Criança:
Recomendações de Tratamento

Intervencionista



Projeto Diretrizes
Associação Médica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

2 Litíase Urinária em Criança: Recomendações de Tratamento Intervencionista

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 as principais recomendações de tratamento intervencionista
relacionadas à litíase urinária na criança.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A litíase urinária na criança está freqüentemente associada a
distúrbios metabólicos, anomalias do trato genito-urinário ou
infecção urinária. Dessa forma, esse grupo etário está mais
predisposto a episódios recorrentes e a um número maior de
intervenções e manipulações, o que justifica o uso de tratamentos
minimamente invasivos.

Com o surgimento de equipamentos endoscópicos de menor
calibre que permitem o acesso menos traumático ao ureter e ao
rim, aliado às novas fontes de litotripsia intracorpórea, a realiza-
ção de cirurgia aberta para remoção de cálculos urinários em
crianças tem pouca indicação nos dias atuais.

A história natural da litíase urinária em crianças não é tão
bem definida como em adultos. A real incidência de distúrbios
metabólicos, o índice de recorrências e a taxa de eliminação
espontânea têm sido relatados na literatura com grande variedade
de resultados. Em alguns países subdesenvolvidos, a litíase urinária
em crianças é mais prevalente e parece estar relacionada com fatores
nutricionais1(D).

Crianças de menor idade costumam apresentar cálculos maio-
res, mais freqüentes no rim do que no ureter2(C).

Apesar disso, a taxa de eliminação espontânea para cálculo de
até 5 mm é similar para crianças de todas as idades (ao redor de
70%) e os maiores de 5 mm raramente são eliminados esponta-
neamente, independente da idade da criança2(C).

Litotripsia Extracorpórea por Ondas de Choque
Quando comparados com adultos, em estudos não controla-

dos, verifica-se que as crianças eliminam com mais facilidade e
mais rapidamente os fragmentos de cálculos após uma litotripsia
extracorpórea por ondas de choque (LEOC), sobretudo aquelas
abaixo de cinco anos de idade3(C).

Estudos experimentais demonstraram que as ondas de cho-
que, quando aplicadas sobre o rim, causam danos morfológicos e
funcionais que são transitórios e focais2(C)1(D).
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Na clínica, avaliações funcionais bioquími-
cas e radioisotópicas, a longo prazo, não mos-
traram áreas cicatriciais ou comprometimento
funcional do rim tratado, assim como não se
constatou o aparecimento de hipertensão
arterial4(B)5(C).

Para cálculos piélicos, o sucesso da LEOC é
da ordem de 80% a 90% e para cálculos calicinais,
de 75% a 85%, sendo menor quando localiza-
dos no cálice inferior (60% a 70%)6-11(C).

Há um único estudo que avaliou a interfe-
rência da anatomia calicinal inferior no resul-
tado da LEOC e concluiu que a mesma não
modificou a eficácia do tratamento10(C).

Nos cálculos coraliformes, a eficácia da
LEOC varia de 70% a 85%, dependendo da
máquina utilizada, energia empregada, quanti-
dade de ondas de choque, número de sessões,
morfologia do cálculo e idade da criança12,13(C).

Para cálculos ureterais o sucesso varia de
75% a 100%, com resultados superiores em
crianças abaixo de 5 anos de idade14-16(C).

A realização da LEOC em crianças deve se-
guir algumas recomendações: anestesia geral ou
sedoanalgesia, cobertura antibiótica adequada,
proteção pulmonar e das gônadas em crianças,
limitação do número de ondas de choque ao redor
de 2.000 por sessão e energia entre 14kV e
18kV17(C). Não há nenhuma referência na lite-
ratura sobre o número máximo de reaplicações
da LEOC e o intervalo entre as mesmas.

Com relação à idade, o procedimento tem
sido indicado mesmo para crianças abaixo de
um ano de idade10-13(C).

A colocação do cateter duplo J antes do
procedimento é controvertida na literatura.
Alguns autores alegam que mesmo em
cálculos maiores de 20 mm a eliminação de
fragmentos é mais fácil e rápida do que em
adultos. Outros recomendam o duplo J
para cálculos maiores de 20 mm e nos
coraliformes2,13,14(C). Num estudo não
randomizado, com 42 crianças portadoras de
cálculo coraliforme, o emprego do duplo J
reduziu as complicações de 20% para
0%12(C).

Nefrolitotomia Percutânea
Não existe, para a população pediátrica, um

consenso na literatura a respeito do tamanho
limítrofe do cálculo para a escolha entre LEOC
e nefrolitotomia percutânea (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, cálculos
coraliformes e situações anatômicas que difi-
cultem a drenagem de fragmentos1(D).

O preparo pré-operatório inclui a urografia
excretora, a esterilização da urina, se infecção
estiver presente, e o uso de antibióticos no perí-
odo perioperatório.

O acesso à via excretora é 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 decúbito ventral, para
injeção posterior de meio de contraste.

Alguns autores preferem empregar o ultra-
som para guiar a agulha de punção, evitando a
passagem do cateter ureteral1(D).
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Tanto a minipercutânea quanto a técnica
convencional apresentam vantagens e desvan-
tagens quando usadas em crianças. A miniper-
cutânea está relacionada a um menor risco de
sangramento, mas, devido ao menor diâmetro
da bainha, apresenta também um menor fluxo
de irrigação e dificuldade de extração de frag-
mentos maiores, o que aumenta o tempo cirúr-
gico. Apesar do seu uso em crianças, a dilata-
ção convencional não cria cicatrizes renais
significativas, nem perda da função renal. Há
dois estudos experimentais em porcos mostrando
que bainhas de 11F e 30F causam cicatrizes
renais iguais21(C)22(D).

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

Taxas de sucesso em crianças submetidas à
NPC variam ao redor de 75% a 90%, após uma
única sessão e de 80% a 95%, após nova NPC
ou LEOC complementar12,18,19,23,24(C).

A nefrostomia é retirada após 48h, salvo
quando há fragmentos residuais e se programe
uma reintervenção, quando então o trajeto
percutâneo poderá ser reutilizado.

A cirurgia aberta, nefrolitotomia anatrófica,
deve ser considerada em casos de cálculos
coraliformes completos, associados a estenoses
infundibulares, onde um número razoável de
cirurgias percutâneas ou procedimentos
de litotripsia extracorpórea não seriam
suficientes1(D).

Cálculos vesicais em crianças devem ser tra-
tados, preferencialmente, por via percutânea,
que permite o acesso à bexiga com uma bainha

Por meio da radioscopia (arco em C) ou
ultra-som, o cálice selecionado é puncionado
com uma agulha 22G ou uma agulha Chiba
16G. O fluxo de urina pela agulha confirma
sua localização dentro da via excretora. Um fio-
guia 0.035” é introduzido no cálice e posi-
cionado no ureter, quando possível1(D).

A dilatação com um cateter de duplo lúmen
de 10F e a passagem de um segundo fio-guia é
aconselhável, seguida pela dilatação com balão
ou dilatadores coaxiais até 30F (nefrolitotomia
percutânea convencional) e utilização de
nefroscópios de 24 ou 26F.

Se for escolhida a técnica de minipercutânea,
dilata-se o trajeto entre 11F e 18F e utiliza-se
cistoscópios de 7F ou 9,5F ou ureteroscópios
de 6,9F ou 8F18(C).

Solução salina aquecida a 34°C ou 35ºC e
a manta térmica devem ser utilizadas para evi-
tar hipotermia. Manter-se sempre atento para
o retorno do líquido de irrigação para que não
ocorra aumento da pressão intrapiélica e conse-
qüente absorção exagerada de líquidos19(C).

A fragmentação pode ser obtida com
litotritor ultra-sônico, eletrohidráulico, balístico
ou laser, este último permite a vaporização do
cálculo e um melhor fluxo de irrigação em
aparelhos de menor diâmetro, além de permitir
a deflexão de instrumentos20(C).

Ao final do procedimento, um cateter du-
plo J de 4F ou 6F é posicionado para auxiliar a
drenagem da urina e evitar obstrução por frag-
mentos, principalmente nos cálculos
coraliformes. Uma nefrostomia com Foley 16F
poderá ser utilizada em casos em que se julgar
necessária18-20(C).
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de Amplatz de até 30F e utilização do
nefroscópio  26F25(C).

O sucesso da via suprapúbica para
cistolitotripsia varia de 97% a 100%25-27(C).

A LEOC pode ser uma alternativa para tra-
tamento de cálculos vesicais em casos selecio-
nados de cálculos pequenos e sem obstrução
infravesical1(D).

Ureterolitotripsia Transureteroscópica
Assim como ocorreu com a NPC, a

ureteroscopia tem sido cada vez mais utilizada
no tratamento da doença calculosa em crian-
ças. O desenvolvimento de aparelhos de menor
calibre permitiu um acesso seguro ao ureter em
crianças a partir de quatro meses de vida1(D).

Em pacientes com cálculos 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 eliminação espon-
tânea dentro de um prazo de até 2 a 4 semanas.

As mesmas indicações de uma intervenção em
adultos são válidas para crianças, e incluem: dor
refratária ao tratamento, infecção urinária, dila-
tação progressiva da via excretora e rim único1(D).

A ureteroscopia apresenta índices que variam
de 60% a 70%, para cálculos localizados no
terço superior, 65% a 85%, para cálculos no
ureter médio e de 85% a 100%, para cálculos
no terço distal28-33(C).

A ureteroscopia é realizada com ureteroscópios
semi-rígidos de 6,9F a 8F ou com ureteroscópios
flexíveis de 6,9F ou 7F.  Os ureteroscópios de
maior diâmetro apresentam dois canais de traba-
lho de 2F e 3,5F, enquanto que os menores têm

um único canal para irrigação e instrumentação,
o que diminui a irrigação quando se utilizam pinças
e “baskets”, prejudicando a imagem.

Solução salina aquecida é recomendada para
irrigação por reduzir os riscos de hipotermia.

O acesso ao ureter pode ser conseguido com
ou sem a dilatação do meato ureteral. Embora
exista o receio de que a dilatação ureteral possa
aumentar o risco de estenose, de obrigar o uso
de um duplo J ou causar refluxo vésico-ureteral,
não há evidência na literatura de que a mesma
acarrete os problemas citados29,32,33(C).

A dilatação tem como vantagens permitir a
introdução mais segura do ureteroscópio,
minimizando os riscos de perfuração,  facilida-
de na extração de fragmentos maiores e redu-
ção do tempo operatório.

Embora não existam estudos controlados, a
utilização da bainha ureteral não é aconselhável
em crianças menores de 10 anos, devido aos
riscos de trauma ureteral.

A fragmentação pode ser feita com o uso do
Holmium laser, mais empregado atualmente na
literatura, pois, além da eficácia na fragmen-
tação, a fibra de 200 µm permite um melhor
fluxo de irrigação e pulverização do cálculo, sem
a necessidade de retirada dos fragmentos. O
litotridor balístico representa a segunda melhor
opção para fragmentação29(C).

Caso necessário, sondas extratoras de
cálculos de 1,7F a 3F e pinças extratoras estão
disponíveis para a retirada dos fragmentos.

Após o procedimento, passagem de duplo J
(4F em crianças menores e 5F ou 6F nas maio-
res) é recomendada quando o procedimento
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tenha sido longo ou traumático. Não é neces-
sário o seu uso de rotina. O tempo de perma-
nência pode variar de 3 a 5 dias (para resolução
do edema) até 1 a 2 semanas (quando houve
lesão ureteral). Na primeira situação, pode-se
deixar um fio de nailon amarrado ao cateter e
exteriorizado pela uretra para remoção
ambulatorial, evitando-se assim um procedimen-
to endoscópico adicional29,31,33(C).

O refluxo vésico-ureteral, que pode ocorrer
após a ureteroscopia, é, em geral, de grau leve,
sem repercussões clínicas e transitório. Portan-
to, não está indicada a realização de
uretrocistografia miccional de rotina no pós-
operatório para pacientes assintomáticos31(C).

Cálculo Vesical Pós-Ampliação e em Re-
servatórios Urinários

A litíase é conhecida há tempos como uma
complicação comum após cirurgias de amplia-
ção vesical e reservatórios urinários. Sua inci-
dência varia de 10% a 50%, dependendo do
segmento intestinal utilizado e da presença de
um estoma abdominal que está relacionado a
um risco maior de litíase quando comparado a
procedimentos que utilizam a uretra nativa30(C).

Dentre os fatores de risco estão: resíduo e
estase urinária, aumento da produção de muco
pelo reservatório intestinal (o que facilita o cres-
cimento bacteriano), bacteriúria crônica, infec-
ção do trato urinário por bactérias produtoras
de urease e o uso de grampeadores30(C).

Diversas técnicas têm sido descritas para a remo-
ção de cálculos em ampliações e reservatórios,
incluindo a LEOC, a litotripsia endoscópica, a
litotripsia percutânea e a remoção por cirurgia aberta.

A LEOC para cálculos nessas situações é
tecnicamente um método fácil, entretanto, de-

vido à dificuldade na eliminação dos fragmen-
tos, esta aplicação em crianças é questio-
nável34(C).

O uso de acessos endoscópicos, para fragmen-
tação e extração de cálculos, pode ser limitado
em pacientes com cirurgias para o colo vesical ou
que tenham condutos continentes devido ao pe-
queno diâmetro do canal, à dificuldade de
visibilização de todo o reservatório e ao risco de
lesão do mecanismo de continência30(C).

O acesso aberto é rápido, seguro e eficiente,
mas devido à história natural de recorrências de
cálculos em reservatórios, técnicas minimamente
invasivas são a melhor opção, quando possíveis34(C).

A cirurgia percutânea é relativamente simples,
eficiente, segura, pouco invasiva e não aumenta os
índices de recorrência. É realizada nos moldes da
cirurgia percutânea renal, com o enchimento pré-
vio do reservatório com soro fisiológico e meio de
contraste, seguido da punção e dilatação do trajeto
até um diâmetro de 26F a 30F, sob controle
radioscópico. A punção deve ser feita na cicatriz da
cistostomia realizada durante a cirurgia, garantin-
do fácil acesso da agulha ao reservatório. A frag-
mentação pode ser obtida, quando necessária, com
o uso de diversas fontes de energia (ultra-sônica,
pneumática e laser)  e o diâmetro da bainha permi-
te a retirada de grandes fragmentos, o que reduz o
tempo cirúrgico30,34-37(C).

Após o procedimento, coloca-se uma sonda
de Foley no local da punção, por um período
variável de até 10 dias, e um cateter auxiliar
para drenagem pelo estoma, removido 24h após
a sonda de Foley34,35,37(C).

O manejo percutâneo do cálculo previne lesões
potenciais ao mecanismo de continência e tem um
índice de sucesso de 95% a 100%30,34-37(C).
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