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Urolitiase pediatrica: experiéncia de um hospital infantil de

cuidados terciarios

Pediatric urolithiasis: experience at a tertiary care pediatric hospital

Resumo

Introducio: A urolitiase pedidtrica tornou-
-se mais prevalente nas ultimas décadas,
com altas taxas de recorréncia e considera-
vel morbidade. A maioria das criancas com
urolitiase idiopdtica tem uma anormalida-
de metabdlica subjacente e a investigagio
adequada permite intervengdes terapéuticas
para reduzir a formagio de novos cilculos
e suas complicagdes. Objetivos: Identificar
caracteristicas demograficas e clinicas da
urolitiase pedidtrica, a etiologia, condutas
terapéuticas, recidiva da doenga e evolugio
dos pacientes em um hospital infantil de cui-
dados tercidrios. Métodos: Estudo descritivo
e retrospectivo com pacientes pedidtricos in-
ternados no Hospital Infantil Joana de Gus-
mao, Florianépolis, SC, Brasil, com diagnds-
tico de urolitiase, no periodo de janeiro 2002
a dezembro de 2012. Dados foram obtidos
dos prontudrios e foram incluidos aqueles
com diagnostico confirmado por exame de
imagem e urina 24h ou amostra tnica uri-
naria. Resultados: Foram avaliados 106 pa-
cientes (65%M) pedidtricos. Idade média ao
diagndstico 8,0 = 4,2 € 85% tinham histdria
familiar positiva para urolitiase. Dor ab-
dominal, célica nefrética clissica e infeccio
urindria foram as principais manifestacoes.
93,2% tinham alteracio metabdlica, sendo
a hipercalcitria a mais comum. Tratamen-
to farmacoldgico foi instituido em 78% dos
casos. Utilizou-se citrato de potassio e hidro-
clorotiazida. Tratamento cirtrgico foi reali-
zado em 38% dos pacientes. Houve resposta
ao tratamento em 39% deles, com recidiva
da urolitiase em 34,2%. Apenas 4,7% dos
pacientes continuaram acompanhamento,
6,6% foram encaminhados para outros ser-
vigos, 8,5% receberam alta e 73,8% perde-
ram acompanhamento. Conclusdo: A uroli-
tiase pedidtrica merece avaliagdo metabdlica
detalhada ap6s sua apresentagdo inicial para
tratamento, acompanhamento e preven¢io
da formagio litica e de suas complicagdes.

Palavras-chave: dor abdominal; hema-
taria; hipercalcitria; urolitiase.

ABSTRACT

Introduction: Pediatric urolithiasis has
become more prevalent in recent decades,
with high recurrence rates and considerable
morbidity. Most children with idiopathic
urolithiasis have an underlying metabolic
abnormality and proper research provides
therapeutic interventions to reduce the
formation of new stones and its complica-
tions. Objective: To identify demographic
and clinical characteristics of pediatric uro-
lithiasis, etiology, treatment management,
disease recurrence and patient outcomes in
a tertiary care pediatric hospital. Methods:
A retrospective descriptive study of pedi-
atric patients admitted to the Hospital In-
fantil Joana de Gusmao in Floriandpolis,
SC, Brazil, who were diagnosed with uro-
lithiasis, from January 2002 to December
2012. Data were obtained from medical
records. Those patients with diagnosis con-
firmed by imaging and 24hr urine or single
sample urine were included. Results: We
evaluated 106 pediatric patients (65% M).
Average age at diagnosis was 8.0 = 4.2 and
85% of them had positive family history
of urolithiasis. Abdominal pain, renal colic
and urinary tract infection were the main
manifestations. 93.2% had metabolic ab-
normality and hypercalciuria was the most
common. Pharmacological treatment was
established in 78% of cases. Potassium ci-
trate and hydrochlorothiazide were used.
Surgical treatment was performed in 38%
of patients. There was response to treat-
ment in 39% of patients with recurrence of
urolithiasis in 34.2% of them. Only 4.7%
of patients continued follow-up, 6.6%
were referred to other services, 8.5% were
discharged and 73.8% lost follow-up.
Conclusion: Pediatric urolithiasis deserves
a detailed metabolic evaluation after their
initial presentation for treatment, monitor-
ing and prevention of its formation and its
complications.

Keywords: abdominal pain; hematuria;
hypercalciuria; urolithiasis.



INTRODUCAO

Nas tltimas décadas, observou-se aumento da incidéncia
e da prevaléncia da urolitiase pedidtrica,'® a qual estd
relacionada a considerdvel morbidade e altas taxas
de recorréncia.” A razio para este aumento nao
esta totalmente esclarecida, mas tem sido atribuida
a mudangas no clima, habitos alimentares, heranca
genética e, possivelmente, outros fatores ambientais.!>51!

A maioria das criancas com urolitiase idiopatica
tem uma anormalidade metabdlica subjacente, o que
fundamenta a importancia da avaliagdo metabdlica logo
ap0s o diagnostico inicial da urolitiase.’> A identificacio
da anormalidade metabdlica permite a orientagdo
mais especifica de intervengdes ndo farmacoldgicas
e farmacoldgicas destinadas a prevenir a formagdo
recorrente de calculos'>" e ja foi demonstrado que hd
aumento dessas taxas quando existe anormalidade
metabdlica presente.'>'* Essa tendéncia, aliada a
caracteristicas inflamatdrias da formagio de calculos,
pode levar a um declinio progressivo da fungdo renal no
rim pedidtrico.

Contrariamente as extensas publicagdes sobre
urolitiase em adultos, em relacio a incidéncia,
anormalidades metabdlicas, taxas de recorréncia e
eliminacio espontanea de calculos, ainda ha poucos
estudos dirigidos exclusivamente a populacdo pedidtrica.
Como resultado, as criangas muitas vezes sio avaliadas e
tratadas de modo semelhante aos adultos com a mesma
condi¢do.!® Destaca-se, porém, que os limitados dados
disponiveis sobre urolitiase pediatrica sugerem que ha, de
fato, diferengas entre formadores de calculos pediatricos
e adultos,” o que justifica a necessidade de obten¢io de
uma melhor compreensdo das bases metabdlicas, bem
como dos fatores ambientais, para que se possa melhorar
as estratégias de prevencao.

As malformacdes anatomicas do trato urindrio,
infeccdo urindria e alteracbes nutricionais sao condi¢oes
frequentemente encontradas em criangas e adolescentes e
sdo fatores que podem predispor a formacao de calculos
urindrios.”!® Célculos infecciosos sio compostos de
estruvita e/ou carbonato de apatita. Eles podem preencher
o sistema coletor (cdlculos coraliformes), apresentam
crescimento rdpido e comprometem o parénquima
renal. Do mesmo modo, as tubulopatias (especialmente
a acidose tubular renal distal, nas formas completas ou
incompletas) sao mais frequentes em criangas, podem se
apresentar clinicamente como urolitiase e culminam em
nefrocalcinose que também compromete o parénquima
renal.”!% Para reduzir a morbidade e os efeitos da
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urolitiase pedidtrica em longo prazo, é essencial um
planejamento propedéutico adequado.®

Neste escopo, este estudo retrospectivo teve como
objetivos identificar caracteristicas demograficas e
clinicas, etiologia da formagdo dos célculos, condutas
terapéuticas adotadas, presenca de recidivas e evolugdo
dos pacientes pedidtricos com urolitiase internados em
um hospital de cuidados terciarios.

MEetopos

Este é um estudo descritivo e retrospectivo com criangas
e adolescentes internadas em um hospital infantil de
cuidados tercidrios de Florian6polis, SC, Brasil, com
diagnostico de urolitiase, no periodo de janeiro 2002
a dezembro de 2012. Os dados foram obtidos dos
prontudrios e foram incluidos aqueles com diagndstico
confirmado por exame de imagem (ultrassonografia,
tomografia computadorizada, radiografia simples de
abdémen) com ou sem acompanhamento ambulatorial,
e com exames realizados em urina de 24 horas corrigida
pela creatinina,'® ou em amostra tnica urindria também
corrigida pela creatinina.!¢"

Na revisdo de prontudrio foram obtidos os seguintes
dados: demograficos, historia familiar de urolitiase, sinais
e sintomas prévios e/ou presentes ao diagndstico, achados
ao exame fisico, doenga sistémica e/ou anormalidade
anatdmica associada, exames laboratoriais e de imagem,
localizagio, tamanho e andlise da composi¢io do
calculo, diagnéstico do disturbio metabdlico, tratamento
e episddios de recorréncia da urolitiase. Pacientes que
tiveram mais de uma internagdo no periodo foram
contabilizados apenas uma vez. Foram excluidos quatro
pacientes porque ndo houve confirmagio da urolitiase,
e aqueles com outras enfermidades sistémicas e com
diagnéstico prévio de doenga renal cronica.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em
Pesquisas do hospital em estudo, sob o nimero de registro
009/2013, e foi realizado de acordo com as diretrizes e
normas regulamentadoras de pesquisa envolvendo seres
humanos (Resolu¢io no 466/12 do Conselho Nacional
de Satide) e os padrdes éticos estabelecidos na Declaragdo
de Helsinque 1964.

Cinquenta e nove pacientes (56 %) realizaram estudo
metabolico feito pelo menos um més apos o diagndstico
da urolitiase, enquanto estavam assintomaticos € com
dieta e atividades fisicas habituais. Os pacientes incluidos
no estudo foram avaliados de acordo com um protocolo.
Duas amostras de urina de 24h foram obtidas, seguidas
de uma amostra de sangue. Na urina de 24h e/ou
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amostra urinaria Unica analisou-se: creatinina, cilcio,
citrato, acido trico, cistina, magnésio, oxalato e fosfato.
A amostra de sangue foi analisada para: creatinina, dcido
trico, calcio, fosforo, magnésio, sodio, cloro, potassio,
pH, bicarbonato e paratorménio. Foram utilizados os
ensaios de laboratorio padrdo adotados no laboratério
do hospital em estudo para anélise dos elementos
na urina de 24h, amostra urindria unica e sangue. Os
critérios para definir excre¢do urindria anormal dos
elementos estudados estdo apresentados na Tabela 1.
Quando aplicavel, os resultados foram expressos como
média = desvio padrio.

Para definir hipertensio arterial sistémica (HAS),
foram utilizados os valores de pressio arterial maior
ou igual ao percentil 95 do Task Force 2004 conforme
0 sexo. A resposta ao tratamento farmacoldgico foi
considerada nos casos em que ocorreu a normalizacio
dos valores de solutos urindrios e auséncia de recidiva de
calculos, no periodo do estudo.

ResuLtADOS

Foram avaliados 106 pacientes, perfazendo um total
de 166 internagdes (alguns pacientes internaram mais
de uma vez), o que representa cerca de uma para cada
100 internac¢des ocorridas na unidade de cuidados
cirdrgicos. A maioria era do género masculino, com
idade média de inicio dos sintomas de 8,00 = 4,25
anos, provenientes de outras cidades do estado de
Santa Catariana, diferentes da capital Florianépolis.
Havia registro de histéria familiar positiva para
urolitiase em apenas 40 registros dos pacientes e,
desses, 85% era positiva (Tabela 2).

Dor abdominal inespecifica, coélica nefrética
cldssica e infeccio do trato urindrio foram as
manifestacbes clinicas mais comuns prévias ao
diagnostico (Tabela 3). Hematiria e leucocitiria
foram as alteragdes mais encontradas no exame do
sedimento urindrio (Tabela 4).

TABELA 1 VALORES ANORMAIS PARA VOLUME E EXCREGCAO DE SOLUTOS EM URINA DE 24H E AMOSTRA URINARIA UNICA EM
CRIANCAS E ADOLESCENTES
Urina 24h Amostra Unica Amostra Unica
corrigida por corrigida pelo RFG
creatinina
Creatinina 2 to 3 years: 6 to 22 mg/kg
> 3years: 12 to 30 mg/kg
Calcio > 4,0 mg/kg or > 0,10 >0,10
mmol/kg
Idade mg/mg mmol/mmol
0-6 meses > 0,80 >2,24
6-12 meses > 0,60 > 1,68
1-2 anos > 0,40 >1,12
2-18 anos >0,21 > 0,56
Citrato > 400 mg/g creatinine > 0,28 (mmol/L/mmol/L) > 0,18 (mg/L/mg/L)
Calcio/Citrato >0,33 >0,33
Acido Urico < 815mg/1,73m?2 SC <0,65 < 0,56 mg
< 0,03 mmol
Cistina <60 mg/1,73 m? SC < 0,02 (mg/mg)
< 0,01 (mmol/mmol)
Magnésio >88mg/1,73 m?SC
Oxalato <50 mg/1,73m?SC Age (mg/mg)
< 0,49 mmol/1,73m?SC
0-6m <0,30
7m-4a <0,15
>4a <0,10
Fosfato TP/RFG < 4,4 mg/dL*

RFG: Ritmo de filtracdo glomerular; TP: Reabsorcédo tubular de fosfato Hellerstein et al. Creatinine excretion rates for renal clearance studies.
Pediatr Nephrol 2001;16:637-43;'® Penido et al. Excrecdo urindria de calcio, acido urico e citrato em criancas e adolescentes. J Pediatr (Rio J)
2002;78:153-60;"7 Srivastava et al. Essentials of laboratory medicine for the nephrology clinician. Pediatr Nephrol 2007;22:170-82."°
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TABELA 2 CARACTERISTICAS DOS PACIENTES COM
UROLITIASE INTERNADOS NO PERiODO DE 2002
ATE 2012
Caracteristicas N (%)
Género Feminino 37 (34,9%)
Masculino 69 (65,1%)
Idade (anos) de inicio Média £ DP* 8,00 4,25
dos sintomas
Intervalo (meses)
entre sintomas e Média + DP* 532+15,79
diagndsticos
Sim 34 (85%)
Histéria Familiar **
Nao 6 (15%)
Floriandpolis 15 (14,2%)
Cidade de Origem i
g Outra (;lgade de 91 (85,8%)

*DP: Desvio padrao. **Quarenta pacientes avaliados. 'SC: Estado de
Santa Catarina, Brasil.

TaABELA 3 MANIFESTA(;OES CLINICAS DOS PACIENTES COM

UROLITIASE INTERNADOS NO PERIODO DE 2002
ATE 2012

Manifestagoes Clinicas N (%)

Dor abdominal 9 (56,7%)

Colica nefrética classica 6 (44,2%)

Infecgao urinaria 9 (37,5%)

Hematuria macroscépica 3(31,9%)

Voémitos 9(27,9%)

Sintomas urinarios 25 (24,0%)

Eliminacao de célculos 5 (24,0%)

Febre 5(14,4%)

Nauseas 3(12,5%)

Hematuria microscépica 6 (5,8%)

Outras 2 (2,0%)

TABELA 4 ALTERACC)ES NO EXAME SIMPLES DE URINA

DOS PACIENTES COM UROLITIASE INTERNADOS
NO PERIODO DE 2002 ATE 2012

Alteracoes em exame de N (%)

urina

Hematuria 56 (58,3%)

Leucocituria 55 (57,3%)

pH alcalino 26 (27,1%)
Cristais 3(3,1%)
Fosfatos 3(3,1%)
Uratos 3(3,1%)
Oxalatos 2(2,1%)
Cistina 1(1,0%)
pH acido 0(0,0%)
Outras 6 (6,3%)

Urolitiase pediatrica

Infecgio do trato urindrio (ITU) foi diagnosticada
em 26 pacientes (37,1%) durante o periodo de
acompanhamento, distribuida igualmente entre os
sexos. Dentre os agentes causadores, os principais
foram Escherichia coli (46,0%) e Proteus vulgaris
(38,4%).

Nenhuma anormalidade foi encontrada na
bioquimica de sangue dos pacientes. Entretanto, 19
pacientes (23,5%) apresentaram altera¢io aguda na
fun¢do renal durante a internagdo, que retornou a
normalidade apds manejo.

Apenas 59 pacientes (56%) fizeram estudo
metabdlico da urina e em 55 deles (93,2%) encontrou-
se pelo menos uma alteragdo metabdlica. As alteragdes
metabélicas mais frequentes foram hipercalciuria
(74,6 %), hipocitratiria (44,0%) e hiperuricostria
(30,5%) (Tabela 5). Vinte e cinco pacientes (42,4%)
apresentaram apenas uma altera¢io metabdlica e 19
deles (76%) tinham hipercalcidria. Historia familiar
de urolitiase foi avaliada em 30 pacientes (54,5%)
com alteragdes metabdlicas, e estava presente em 25
deles (83,3%). Dos 44 pacientes com hipercalcitria,
26 foram investigados quanto a histéria familiar de
urolitiase, sendo positiva em 21 deles (80,6%).

TABELA 5 DISTURBIOS METABOLICOS NA ANALISE
URINARIA DOS PACIENTES COM UROLITIASE
INTERNADOS NO HIJG No PERiODO DE 2002
ATE 2012*
Disturbios metabdlicos N (%)
Hipercalciuria 4 (74,6%)
Hipocitraturia 6 (44,1%)
Hiperuricosuria 8 (30,5%)
Hiperoxaluria 5(8,5%)
Cistinuria 3(5,1%)
Hiperfosfaturia 1(1,7%)
Hipomagnesuria 1(1,7%)
Hipercalciuria + Hipocitraturia 8 (14,5%)
Hipercalcidria + Hiperuricosuria 7 (12,72%)
Hipercalciuria + Hipocitraturia + 7 (12,72%)

Hiperuricosuria
* Em amostra de urina de 24h ou amostra Unica.

Examesdeimagemforamrealizadosparaavaliagioe
identificacdo os cdlculos: ultrassonografia de abdomen
em 103 pacientes (97,2%), radiografia simples de
abdémen em 36 (34%), tomografia computadorizada
de abdomen sem contraste em 33 (31,1%), urografia
excretora (26,4%), uretrocistografia miccional em 28
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(14,2%), cintilografia renal estdtica em 14 (13,2%) e
cintilografia renal dindmica em 3 (2,8%).

Houve elimina¢io espontinea dos cilculos em
48 pacientes (46,2%), incluindo a eliminagdo dos
cdlculos anteriormente ao diagndstico e durante o
periodo de acompanhamento. A média de tamanho
do cilculo eliminado foi de 5,34 = 2,86 mm.

Quanto a localiza¢do dos calculos, 36 pacientes
(34%) apresentavam cdlculos pielocalicinais e
ureterais, 31 (29,2%) renais, 19 (17,9%) ureterais,
10 (9,4%) vesicais e 2 (1,9%) uretrais. O tamanho
médio dos cilculos foi de 9,4 + 6,3 mm, hidronefrose
foi identificada em 50 pacientes (49%) e refluxo
vesicoureteral em 5 (4,8%).

Anidlise do cdlculo foi realizada em 8 pacientes
(7,5%), sendo 50% de oxalato e fosfato de calcio,
25% de fosfato de cdlcio e fosfato amoniaco
magnesiano, 12,5% de fosfato e oxalato de calcio
e fosfato amoniaco magnesiano e 12,5% apenas de
oxalato de célcio.

Anormalidades anatémicas foram identificadas
em 15 pacientes (14,2%) e dentre elas a estenose de
juncdo ureteropélvica foi a mais comum (6,3 %). Trés
pacientes (2,8%) tinham nefrocalcinose.

Tratamento farmacolégico para as alteracdes
metabolicas foi instituido em 46 pacientes (78%)
daqueles que a tinham. Utilizou-se citrato de potassio
(89,1%) e hidroclorotiazida (47,8%) e obteve-se
resposta em apenas 18 (39%) deles. Tratamento
cirargico foi realizado em 40 pacientes (38%) sendo
que 21% foram submetidos a cirurgia aberta, 15%
a litotripsia extracorpérea (LECO), 7,5% a extragio
endoscopica, 6,6% a nefrolitotomia percutinea e
2,8% a outros procedimentos.

Houve recidiva da formacio de cilculos urindrios
em 18 pacientes (20,2%) dos 89 pacientes avaliados
quanto a isto. Dentre os pacientes que apresentaram
recidiva da formagdo de calculos urindrios, treze
deles tinham alteracées metabdlicas e estavam em
tratamento para a mesma, dois tinham alteragdes
metabdlicas e ndo tratavam, e 3 pacientes nio
tinham alteracbes metabdlicas. Ndo houve diferenga
estatisticamente significativa para recidivas entre
0s pacientes que receberam ou nio o tratamento
farmacoldgico para alteragdes metabdlicas (p = 0,57).

Dos 106 pacientes avaliados, cinco (4,7%)
continuam em acompanhamento, sete (6,6%) foram
encaminhados para acompanhamento em outro
servico. Nove (8,5%) pacientes receberam alta do
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acompanhamento do hospital estudado, com boa
evolugio e exames de imagem dentro da normalidade.
Nenhum paciente evoluiu para doenca renal crénica
devido a urolitiase a partir do periodo de avaliagdo
deste estudo.

DiscussAo

Enquanto mudancgas na epidemiologia da urolitiase
em adultos tém sido descritas, ainda sio poucos os
estudos que se referem a populagdo pedidtrica.’?*2!
Entretanto, a urolitiase pedidtrica estd associada
a morbidade significativa, principalmente porque
os calculos tendem a recorrer e, assim, nio deve
ser subestimada. Na tltima década, um marcante
aumento da incidéncia da urolitiase pedidtrica
tem sido observado.!* Dentre as razoes implicadas
neste aumento, estdo a introducido da tomografia
computadorizada (TC) nos servicos de emergéncia
e seu uso frequente na avaliagio de pacientes com
dor abdominal e dor nos flancos, a obesidade, o
aquecimento global, mudangas dos habitos de vida
e mudancas nos habitos alimentares'>*!°, Com base
nesses relatos da literatura, este estudo avaliou os
pacientes pedidtricos com urolitiase internados em
um hospital de cuidados tercidrios para contribuir na
compreensdo da urolitiase pedidtrica.

Bush et al.?? avaliaram no banco de dados do The
Pediatric Health Information System dos Estados
Unidos, todos os pacientes pediatricos internados entre
2002 e 2007 e encontraram que meninas respondiam
por apenas 46% de todas as internagdes, mas
correspondiam a 56% das internagdes por calculos
urindrios. Os autores demonstraram que uma em cada
685 internacoes pedidtricas nesse pais foram devidas a
urolitiase. Concluiram, ainda, que o género feminino
impunha um risco relativo de 1,5 para internagio por
urolitiase. Do mesmo modo, Novak et al.?! também
concluiram que as meninas sofreram mais internacoes
hospitalares por urolitiase que os meninos. No estudo
em questdo ficou demonstrado que uma para cada
100 internagdes ocorridas na unidade de cuidados
cirargicos pedidtrica foi motivada pela urolitiase.
Provavelmente, a maior propor¢io de internagio
encontrada pode ter sua explicagio no fato de que
a maior parte dos pacientes era oriunda de outras
cidades do Estado de Santa Catarina, referenciadas a
este hospital de cuidados tercidrios de Floriandpolis.

O predominio de urolitiase no género masculino
na populagio acompanhada (relagio masculino/



feminino 1,8:1,0) é consistente com os dados de outros
estudos de paises considerados em desenvolvimento,
que registraram taxas variando de 1,2:1 até 4:1,
assim como ocorre em adultos.®?¢ Diferentemente,
séries norte-americanas nio apresentam diferenca
significativa entre os géneros.*!

Cilculos urindrios afetam criancas de todas as
idades.”” No presente estudo, a idade média de inicio
dos sintomas dos 106 pacientes avaliados foi 8 = 4,25
anos (0,5 a 16,8). Este achado estd proximo do que estd
descrito na literatura para paises em desenvolvimento
como a Turquia, o Paquistdo, a Arménia e a Tunisia
(média de 7,3).2%3' Entretanto, nas séries norte-
americanas a idade média do diagnéstico é um pouco
mais elevada, variando de 11,3 a 13,2 anos.>*'S Sas
et al. >3 demonstraram menor risco para desenvolver
urolitiase em pacientes de 0 a 3 anos e um crescimento
consistente neste risco ao longo da adolescéncia.

Hist6ria familiar positiva para urolitiase foi
encontrada em 85% das criancas avaliadas para esse
dado nesse estudo. Este mesmo relato foi encontrado
em 83,3% dos pacientes com alteragdes metabdlicas,
nos quais foi avaliada a presenca ou ndo de familiares
com calculo renal. Da mesma forma, isso ocorreu em
80,6% dos pacientes com hipercalcitria. Sabe-se que
aproximadamente 40% das criangas com urolitiase
tem histdria familiar positiva.'3>3 De acordo com o
presente estudo, Naseri ef al.3* identificaram histéria
familiar em 62,7% dos 142 pacientes pedidtricos
com calculo renal avaliados prospectivamente.
VanDervoort et al.! também demonstraram em
estudo retrospectivo, uma histéria familiar positiva
em metade dos casos avaliados, corroborando
a importancia do papel da histéria familiar na
ocorréncia de urolitiase na crianca.

Dor abdominal inespecifica, célica nefrética
e infeccio do trato urindrio (Tabela 3) foram as
manifestacbes clinicas mais comuns prévias ao
diagnéstico de wurolitiase nas criancas avaliadas
nesse estudo. De acordo com a literatura, apesar dos
adolescentes apresentarem sintomas semelhantes aos
adultos, como colica nefrética cldssica, hemattria
e eliminagio espontinea de calculos, criangas
mais jovens tém apresentagdo variada, incluindo
vOomitos, inquietagdo e dor inespecifica localizada
em abdomen, flancos e pelve, assim como sintomas
urindrios, infeccdes recorrentes ou isoladas do trato
urindrio.?>** Estes relatos estdo em consonancia com
o observado nesse estudo. Entretanto, os sintomas
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urindrios (disdria, dor suprapubica ou na uretra, urge/
incontinéncia, enurese) foram identificados em 24%
dos pacientes avaliados, percentual mais elevado do
que aquele encontrado na literatura, que é de 10%
dos casos pedidtricos com urolitiase.’>* Atribui-
se este achado ao fato do hospital em estudo ser de
referéncia na regido, para onde sio encaminhados os
pacientes mais Sintomaticos.

ITU foi diagnosticada em 37,1% dos pacientes,
sendo a Escherichia coli (46,0%) e Proteus vulgaris
(38,4%) os principais agentes. Ha relato de incidéncia
de ITU em 8% a 70% dos pacientes pediatricos com
urolitiase,?” 3 entretanto, o papel exato da ITU na
formagdo de cdlculos é incerto e pode ser causa ou
consequéncia da urolitiase.

Alteragdes metabdlicas foram descritas em
33% a 93% dos pacientes pedidtricos com célculos
urindrios.*%10:203234 No estudo foi encontrada pelo
menos uma alteracio metabdlica em 93,2% dos
pacientes avaliados (59 pacientes). A hipercalcitria
foi a mais frequente, seguida da hipocitratiria e
hiperuricosuria (Tabela 4). Varios autores tém
demonstrado quea hipercalcitria estd presenteem 72 %
a 88% das urolitiases pedidtricas 2*112:152225,32,35,37
Esses dados estdo de acordo com o que 0 nosso estudo
que demonstrou. A hipocitratdria idiopatica ocupa o
segundo lugar dentre as alteracbes metabdlicas mais
frequentes na urolitiase pedidtrica* e foi também o
encontrado nesse estudo (Tabela 4). Entretanto, para
a hiperuricostiria, encontramos valores mais elevados
(30,5%), diferente daqueles ja descritos*. Pode ser que,
pelo menos em alguns pacientes, a hiperuricosuria seja
um fator casual e ndo represente a etiologia principal
da litiase urinaria. E bem possivel que as diferencas na
incidéncia dependam das caracteristicas da populagio
estudada, bem como de seus hdbitos alimentares. As
altas taxas de anormalidades metabélicas observadas
neste e em outros estudos permitem afirmar que um
estudo metabdlico completo deve sempre fazer parte
da propedéutica da urwolitiase pediatrica.

A grande maioria dos célculos urindrios
identificados nos pacientes avaliados com o uso de
exames de imagem, sobretudo pela ultrassonografia
abdominal, estava localizado no trato urindrio
superior (81,1%). Esse resultado corrobora os
achados de outros estudos recentes.”»1%3” Semelhante
aos resultados encontrados nesta série, autores
tém relatado taxas muito mais baixas de litiase
do trato urindrio inferior. Nas dltimas décadas, o
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padrdo da urolitiase pedidtrica mudou em paises em
desenvolvimento, e a incidéncia de calculos do trato
urindrio inferior diminuiu sensivelmente.

Quarentaeseis por cento dascriancas eadolescentes
avaliados apresentaram eliminacdo espontianea dos
calculos, com tamanho médio do cilculo eliminado de
5,3 +2,9 mm. Van Savage et al.3® mostraram redugio
na eliminagdo espontinea de calculos em criangas e
adolescentes cujos cilculos eram maiores que 3 mm.
Entretanto, Pietrow et al.?* e Kit et al." mostraram
redu¢do da eliminacdo espontanea de calculos quando
os mesmos tinham dimensdes maiores que 4 mm. A
média de tamanho de todos os cilculos avaliados no
estudo foi 9,4 + 6,3 mm, valores muito mais elevados
que aquele encontrado por Kit et al."

A litiase de cédlcio foi a mais encontrada no
estudo, embora apenas 8 pacientes (7,5%) tivessem
seus calculos analisados. Semelhante ao observado
retrospectivamente por Rellum ef al.’ em 71 pacientes
pedidtricos, a composi¢cdo dos calculos analisados
mostrou predominio de fosfato de cilcio, oxalato
de calcio e fosfato amoniaco magnesiano. Outros
autores também demonstraram que a maioria dos
célculos urinarios é de célcio, sendo que oxalato e
fosfato de calcio respondem por cerca de 80%.357

Alteracbes  anatOmicas e/ou  urodindmicas
predispoem a formagio de calculos por modificarem a
dindmica urinaria, determinarem estase urinaria (que
promove precipitacdo de cristais na urina) e facilitarem
a incidéncia de ITU." Anormalidades anatdmicas
foram identificadas em 15 pacientes (14,2%) e dentre
elas a estenose de junc¢do ureteropélvica foi a mais
comum (6,3%). Resultado semelhante ao observado
por Safaei Asl & Maleknejad,"”” que descreveram
14,3% de alteracbes anatdémicas em seus pacientes,
cuja maioria tinha estenose de junc¢do ureteropélvica.

O tratamento clinico da litiase urindria visa reduzir
ou evitar o surgimento de novos cdlculos, ou impedir
que aqueles ja existentes aumentem de tamanho,
diminuindo, assim, a morbidade e a necessidade de
intervencdo cirurgica. Esta abordagem clinica inclui
o tratamento ndo farmacolégico e o farmacolégico. A
conduta universal, e talvez a mais importante, inclui o
aumento do volume urindrio resultante do aumento da
ingestdo hidrica e a adequagio dietética. Entretanto,
criangas e adolescentes raramente sdo adeptos a essa
conduta e, frequentemente, € necessaria a intervengiao
farmacoldgica. No estudo em questdo, o tratamento
farmacolégico foi instituido em 78% dos pacientes
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que tinham hipercalcidria ou hipocitrataria. A maioria
usou o citrato de potassio e o diurético tiazidico foi
utilizado em uma menor proporgao.

Em criangas e adolescentes, a terapia com citrato
mostrou redugdo da recorréncia de novos calculos,
reducio do crescimento de calculos residuais
resultantes de litotripsia extracorpérea (LECO)
e reducdo da formagio de cilculos em criangas
com hipocitratiria.’* No tratamento de pacientes
com hiperuricostria, este também estd indicado;
raramente sendo necessario o uso de alopurinol
nos pacientes com este distirbio metabdlico.!® De
acordo com a experiéncia de especialistas, o diurético
tiazidico continua sendo a terapia de escolha para
pacientes formadores de calculos de célcio, reduzindo
a formag¢do dos mesmos.*

Tratamento cirurgico foi realizado em 40 pacientes
(38%), sendo que 21% foram submetidos a cirurgia
aberta, 15% a LECO, 7,5% a extracdo endoscépica,
6,6% a nefrolitotomia percutinea e 2,8% a outros
procedimentos. Bush et al.?? descreveram resultados
préximos aqueles do nosso estudo no que diz respeito
a extra¢io endoscopica (7,6%) e a nefrolitotomia
percutanea (3,8%). Em relacdo a LECO, os autores
encontraram apenas 2,8% desse procedimento e
acreditam que houve subnotificagdo, porque muitos
deles foram realizados por unidades méveis e nio
foram incluidos no total de procedimentos.

A ocorréncia de recidivas da urolitiase na nossa
série foi identificada em 18 pacientes (20,2%).
Valores proximos (24%) foram observados por
Kit et al.’® em uma série de pacientes pedidtricos
acompanhados em um hospital de cuidados tercidrios,
como o nosso. Os resultados obtidos por Pietrow
et al?® também sio muito semelhantes aos nossos.
Esses autores encontraram recidivas em 19% de
todos os seus pacientes e em um ter¢o daqueles que
apresentaram alteracdes metabdlicas. No entanto,
VanDervoort et al.! identificaram recidivas em 39%
de seus pacientes e Koyuncu et al.** em 50% de seus
pacientes pedidtricos com uma causa metabdlica
identificada. Essas diferencas nas taxas de recidivas
de formacdo de cilculos podem estar relacionadas ao
tipo de amostra estudada, ao tempo de seguimento
dos pacientes, e ainda, a presenca de alteracdes
funcionais e morfoldgicas do trato urinario.

Apontamos uma importante limitagio do nosso
estudo em relagio a comparacio do nimero de
recidivas da formagio de cdlculos em pacientes



que receberam tratamento farmacolégico para
alteragdes metabdlicas e aqueles que nio receberam
este tratamento (p = 0,57). Provavelmente, nio
encontramos  significAncia estatistica devido ao
pequeno numero de nossa amostra e auséncia de
investigacdo metabdlica em quase metade de todos os
106 pacientes.

Em relagio ao seguimento, houve perda de
acompanhamento da maior parte dos pacientes
(78,3%) internados por urolitiase no periodo de
2002 a 2012. Isso pode ser decorrente de fatores
diversos como idade superior aquela de atendimento
do hospital em estudo; melhora dos sintomas,
sem recorréncias posteriores; dificuldade de éxito
na marcagao de retorno ou fator outro que tenha
dificultado o deslocamento até a cidade sede do
hospital em estudo, considerando que a maior parte
dos atendimentos foi de pacientes oriundos de outras
cidades.

H4 limitagdes deste estudo que devem ser
mencionadas, principalmente no que diz respeito ao seu
desenho. Séries retrospectivas como esta sdo restritas
pelo nivel de detalhes presente no prontudrio médico.
Embora tenha sido possivel identificar 106 pacientes
pedidtricos com urolitiase, apenas 7,5% deles tiveram
os calculos analisados para sua composi¢io e apenas
56% dos pacientes fizeram estudo metabdlico. Além
disso, as tendéncias epidemiolégicas na incidéncia
da urolitiase observadas no hospital em estudo nio
podem ser aplicadas a todas as populagdes pediatricas,
considerando as diferencas geograficas, econdmicas
e étnicas. A caracteristica de atencdo tercidria do
hospital reflete que os pacientes pedidtricos com
urolitiase que procuraram aten¢do médica eram
consequentemente mais sintomaticos e com maiores
complica¢des. Assim, os dados obtidos no estudo
fornecem apenas uma parte dos quadros clinico e
epidemioldgico da urolitiase pedidtrica. No entanto,
apesar dessas limitacoes, acredita-se que os resultados
obtidos poderdo contribuir para melhor compreensio
desse problema e proporcionar melhores estratégias
para sua prevengao.

CONCLUSOES

O presente estudo permitiu identificar alta prevaléncia
de alteracdes metabdlicas como fator etiolégico de
urolitiase pedidtrica. A hipercalcitria continua sendo
a mais frequentemente encontrada, seguida pela
hipocitrataria. Este achado corrobora a necessidade
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de avaliacio metabdlica em todas as criancas e
adolescentes com diagndstico de urolitiase. Dessa
maneira, pode-se instituir tratamento adequado e
precoce visando a prevencdo ea redugio de recorréncia,
que é uma caracteristica marcante dos cdlculos
urindrios. Todo paciente pediatrico que apresenta
dor nos flancos ou dor abdominal crénica recorrente
deve ser sempre investigado para a possibilidade de
célculos urindrios; pois a manifestacio clinica da
urolitiase pedidtrica, na maioria das vezes, nio é
como cOlica nefrética classica.

O acompanhamento em longo prazo é eficaz
para a educagido do paciente e da familia sobre a
importancia dos habitos alimentares, da ingestdo
hidrica e da adesdo ao tratamento.

Finalmente, destaca-se que atualmente estabeleceu-
se no hospital em estudo um trabalho de cooperagio
entre nefrologistas e urologistas o qual, certamente,
permitird o aperfeicoamento da investigag¢io
etiologica da urolitiase pediatrica, sua abordagem e
seguimento.
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