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Resumo

A litiase renal é um importante problema de saude publica, atinge todo o mundo e
abrange todas as idades. Patologia influenciada por fatores climaticos, vida
sedentaria, dieta rica em proteina e sal, reducao da ingestdo de agua e fatores
familiares. Condicao mérbida pouco explorada na faixa etaria pediatrica. O objetivo
deste trabalho foi descrever o perfil dos pacientes com litiase renal na faixa etaria
pediatrica do Hospital Cassiano Anténio Moraes e consultério da orientadora.
Incluiram pacientes de 0 a 18 anos, do periodo 1998 a 2008 com diagndstico de
nefrolitiase que foram acompanhados no ambulatério de Nefrologia pediatrica.
Realizada analise de 114 prontuarios com coleta dos dados. Feita analise dos dados
pelo pacote estatistico SPSS 14. Encontrado indice de 52,6% do sexo feminino,
sendo a faixa etaria mais acometida de 5 a 9 anos (40,4%). Outros dados
importantes sao: histéria familiar positiva 60,53%, dor abdominal 39,5% e hematuria
microscopica 30,7%. Os resultados sugerem caracteristicas clinicas, histéria familiar
e doencas associadas predominantes. Com isso, fornece dados iniciais para
estabelecer o quadro de litiase renal na faixa pediatrica e auxilia no diagndstico
desta condicdo moérbida no Hospital Cassiano Anténio Moraes e consultério da
orientadora em Vitéria- ES.

Palavras-chave: Litiase renal. Criancas. Adolescentes. Prontudrios.
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1 INTRODUCAO

A litiase do trato urinario € uma doenca conhecida pela humanidade ha varios
séculos (SCHOR, 1995). Trata-se de um problema mundial que atinge todos os
continentes, ndo poupando grupo racial ou cultural (MOE, 2006). Na populacédo
geral, é a terceira condicao mdrbida mais frequente no trato genitourinario sendo

apenas ultrapassada pelas ITU e doencas da prostata (GOMES, 2005).

A etiologia para formagao de célculos € multifatorial (EL-ASSMY, 2008). Diversos
fatores podem participar da génese da nefrolitiase, dentre os quais estao fatores:
genéticos, ambientais, dietéticos, anatébmicos, metabdlicos, infecciosos,

caracteristicas individuais, entre outros (SCHOR, 1995).

A incidéncia de nefrolitiase € maior nos paises desenvolvidos, sobretudo devido a
ingestdo alta de proteina animal, juntamente com dieta pobre em fibras
(CARPENTER, 2005). Até 12% dos homens e 6% das mulheres nos EUA tendera a
desenvolver esta condicdo em qualquer época de suas vidas (TAYLOR, 2006).
Estima-se que a prevaléncia nos paises desenvolvidos, como os da Europa e os
EUA, equivalem entre 0,13 a 0,94 (média 0,31) casos para cada 1.000 admissdes
hospitalares (ALEXANDRINO M et al, 2004).

A nefrolitiase pode acometer criangas de todas as idades (CARMERON, 2005). A
real prevaléncia de calculose renal na faixa pediatrica € pouco conhecida, sendo
provavelmente, subestimada. Nos EUA, esta doenca é responsavel por uma em
cada 1.000 a 7.500 internacbes hospitalares, estima-se que ocorre recorréncia em
70% dos pacientes (TOPOROQOVSKI, 2006).

Na infancia, verifica-se predominancia nos meninos em relacdo as meninas, numa
proporcdo de 1,2 a 2:1. A ocorréncia também é maior na raga branca do que na
negra (GARRONE, 2006).

Na infancia, devido a inespecificidade dos sintomas clinicos, torna-se muitas vezes
dificil o diagnéstico de nefrolitiase. Ressalta-se que esta condicao pode manifestar-

se como infecgcao do trato urinario com disuria, polaciuria e/ou hematuria, associada
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a dor abdominal incaracteristica ou até mesmo como hematiria assintomatica
(SCHOR, 1995).

Além disso, a nefrolitiase pode estar associada a varios disturbios metabdlicos, que
constituem, assim como em adultos a principal causa de calculose urinaria em
pediatria. Dessas causas, a hipercalciuria representa aproximadamente 40 a 50%,
seguida de calculo associado a infeccao urinaria e anomalias do trato urinario, entre
outras (TOPOROVSKI, 2006).

O diagnoéstico da doenca deve ser baseado principalmente nos sinais clinicos e
sintomas apresentados pelo paciente. Exames subsidiarios complementam o
diagnéstico, dentre eles: radiografia simples de abdome, ultra-sonografia e
tomografia helicoidal sem contraste (padrao-ouro). Apds o controle da sintomatologia
aguda podem ser feitos: urografia excretora, tomografia computadorizada,
urorressonancia, cintilografia renal e uretrocistografia miccional (SCHOR, 1995).

Apesar dos avancos existentes, ha uma grande area de nefrolitiase ainda mal
compreendida e até mesmo inexplorada, na faixa pediatrica (MOE, 2006). Com o
tratamento especifico e acompanhamento ambulatorial tenta-se diminuir
complicacdes e recorréncias. Torna-se necessario que sejam conhecidos seus
principais sintomas e sinais, para que o paciente seja conduzido ao tratamento de
forma mais rapida e adequada na faixa pediatrica.

Apesar da vasta experiéncia de determinados centros de estudo quanto a
patogénese e tratamento da litiase renal, no Brasil, ndo ha muitos dados sobre a

clinica na faixa pediatrica.

O objetivo deste trabalho é descrever o perfil dos pacientes com litiase renal que
fazem acompanhamento no ambulatério de Nefrologia Pediatrica no HUCAM e
consultério particular da orientadora da monografia.

Sendo assim, procura-se com este estudo, auxiliar profissionais e académicos da

area de saude na divulgacao de informacéao sobre esta patologia.
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2 LITERATURA

A litiase renal é frequente no mundo e nenhum grupo etario ou étnico esta protegido
desse problema (FREIRE, 2008). O calculo € uma estrutura sélida formada a partir
de componentes presentes na urina, com dimensdes e localizacdo capazes de
conferir significado clinico-patolégico (GARRONE, 2006).

Constitui-se na formacdo de conglomerados cristalinos e de matriz organica que
podem variar de poucos milimetros até dimensdes grandes que tomam toda a pelve

renal, envolvendo e preenchendo os célices (AMARO, 2005).

2.1 Aspectos histéricos

A litiase tem atingido o homem desde a antiguidade. H& indicios de mumias em El
Amrah datadas de 4.800 a.c. com esta condicdo moérbida. No século IV a.c.,
Hipécrates na constituicdo do juramento, faz referéncia: “Nao praticarei a talha,
mesmo sobre um calculoso confirmado; deixarei essa operacao aos praticos que

disso cuidam”.

Até a década 80, a litiase renal era um problema maior de salde publica pelo fato da
Unica opcgao terapéutica ser a cirurgia e apresentar em muitos casos, destruicao

renal elevada.

Com a evolucdo, procedimentos como a LECO e a endoscopia urolégica
simplificada foram usados no tratamento, apresentando menor morbidade e
mortalidade (GOMES, 2005).

2.2 Incidéncia

Nefrolitiase € uma condicdo morbida relativamente incomum na populagéao
pediatrica (MOE, 2005).
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A presenca de litiase renal na populacao geral é de 3%, podendo estimar que aos
70 anos, 12% da populacdo tera apresentado um episédio desta doenca
(PETROIANU, 2001). Em paises emergentes sua incidéncia ocorre em torno 1%,
enquanto que nos desenvolvidos entre 10 a 15% (RIELLA, 1996). Ressalta-se que a
taxa de recorréncias pode alcancar de 30 a 50% apds 5 anos (TAYLOR, 2006).

Estima-se que 2 a 5% da populacdo pediatrica seja acometida por litiase renal
(MISSIMA, 2010). Aproximadamente 7% dos calculos urinarios ocorrem em menores
de 16 anos (BEHRMAN, 2005). Na pediatria, incidem em todas as faixas etarias,
como: o neonato e o lactente, com uma ocorréncia maior na adolescéncia e
predominancia nos meninos em relagcdo as meninas. A ocorréncia também é maior
na raca branca do que na negra (GARRONE, 2006).

Dados da Escola de Medicina de Wisconsin (EUA), demonstram o aumento dos
casos de litiase renal na faixa pediatrica, sendo que estd 1 para cada 7.600
pacientes admitidos no centro de pediatria (DURKEE, 2006).

2.3 Distribuicao

A distribuicdo da litiase renal abrange todo o globo terrestre. Nos paises
desenvolvidos, ocorre predominio do célculo de fosfato amoniaco e magnésio ligado
ao calcio, enquanto nos paises em subdesenvolvimento ou em desenvolvimento, a

doenca atinge nucleo de uratos que sofrem de deposicao célcica (FIGUEIRA, 2004).

A composicao dos calculos na faixa pediatrica € na maioria de oxalato de célcio (45-
65%) ou fosfato de calcio (14-30%), enquanto calculos de acido urico, estruvita, e
cistina sdo responsaveis por apenas 5-10% das nefrolitiases (CAMERON, 2005).

2.4 Composicao dos calculos

Oxalato de calcio e Fosfato de calcio
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Sao os cristais mais frequentemente encontrados na litiase renal. O oxalato de
célcio é insoluvel em pH entre 4,5 e 8,0. Ja o fosfato de calcio é soluvel em urina
alcalina e precipita em pH maior que 6,6 (MARCONDES, 2004).

Hexaidrato de fosfato de magnésio e aménio

O Hexaidrato de fosfato de magnésio e amdnio é mais freqlente, em pacientes
menores de 6 anos (MINEVICH, 2001). Também chamado de estruvita, é mais
associado as infecgdes urinarias (bactérias produtoras de urease) que tornam pH
alcalino. Ressalta-se que este tipo de calculo é encontrado principalmente na
Europa e América (GARRONE, 2006). Os fragmentos sao macios e de facil
eliminacdo. Infeccdo urinaria por Proteus sp resistente ao tratamento deve alertar
para possibilidade deste calculo (HULTON, 2000). Destaca-se que 0s principais
microorganismos envolvidos sado: Proteus, Pseudomonas, Klebsiella, Streptococcus
e Mycoplasma spp (MINEVICH, 2001).

Acido urico

Trata-se de um tipo de calculo radiotransparente que devido a superficie externa
pode servir de nucleacao heterogénea para outros cristais (MARCONDES, 2004).
Cristaliza em urinas acidas com pH de 5,5 (GARRONE, 2006). Em criancas com
litiase causada por calculo de acido urico, 75% apresentavam hematuria (MOE,
2006).

Cistina

A cistindria esta associada a alteracdo genética que causa eliminacdo aumentada
deste aminoacido (GARRONE, 2006). Trata-se de distarbio autossémico recessivo,
sendo a Unica complicacdo a formacéao de calculo (KLIEGMAN, 2005). Este cristal
radio opaco atinge todas as criancas com este disturbio metabdlico, diagnosticadas
no periodo neonatal (HULTON, 2000).
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MOE, 2006 descreve a frequéncia dos tipos de calculos na faixa etaria pediatrica
como sendo: oxalato de calcio (45 a 65%), fosfato de célcio (14 a 30%), e acido
arico e estruvita (5 a 10%) (MOE, 2006).

Em adultos, a frequéncia dos calculos pode ser assim discriminada: oxalato de
célcio ou fosfato de calcio (70 a 80%), acido urico (10 a 15%), estruvita (10 a 15%),
cistina (<1%) e outros (HALL, 2009).

2.5 Fisiopatologia

A urina contém anions, cations e moléculas organicas que causam estabilidade. Em
situagdo normal, ocorre equilibrio entre cristalizacao e solubilizagdo das substancias
nela contida. A urina saturada ou supersaturada propicia a nucleacdo de cristais
(MARCONDES, 2004). Os calculos urinarios sdo o produto final de um processo
multifatorial (FREIRE, 2008).

A formacdo do calculo depende da interacdo de fatores diversos, que incluem:
concentracao urinaria de ions, pH urinario, taxa de agua urinaria, balanco entre
fatores promotores e inibidores de cristalizacdo, além de fatores anatémicos que
causam estase urinaria (HULTON, 2000).

Existem fatores promotores e de inibicdo. Os fatores promotores sao: hipercalciuria,
hiperexcrecao de acido urico, hiperoxaldria, cistinuria e redugado do volume urinario.
Como fatores inibidores, faz-se mencado a: citrato, magnésio, pirofosfato,
glicosaminoglicanos, nefrocalcina e proteina de Tamm-Horsfall (TOPOROVSKI,
2006).

Fatores podem também ser divididos didaticamente em: infecciosos, anatémicos
metabolicos e mistos (RIELLA, 1996).

2.5.1 Fatores Infecciosos
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Célculo associado a infeccdo urinaria estd presente em 30% dos pacientes
(TOPOROVSKI, 2006). Pacientes com ITU crénica apresentam maior incidéncia de
litiase renal, sendo o mecanismo dado por bactérias produtoras de urease (Proteus,
klebsiella, Pseudomonas), que rompe a ureia em amobnia, elevando assim o pH
urinario entre 7 e 9, além de precipitar mais oxalato de calcio, fésforo e magnésio,
formando calculo misto de estruvita. Também ocorre nucleagdo heteréloga, onde
colénias de bactérias podem induzindo a precipitacdo de cristal6ides ao seu redor e
induz a formacao de calculos (RIELLA, 1996).

O pH alcalino urinario facilita a precipitacdo de oxalato de calcio e calculos de
estruvita, enquanto o pH acido predispde a cristalizacdo de acido Urico e cistina
(TOPOROVSKI, 2006).

2.5.2 Anatobmicos e/ ou urodinamicos

A estase urinaria gera maior chance de precipitagdo de cristais. Alteracdes
funcionais que modificam a dinamica urinaria, contribuem para potencializar a
incidéncia e a prevaléncia de ITU (RIELLA, 1996).

Estima-se que associacao frequente de deformidades anatémica congénita e litiase
renal oscilem de 19,1 a 29,8%(GARCIA-NIETO, 2003).

Dentre as alterac6es anatbmicas, a duplicacdo pieloureteral pode atingir na faixa

pediatrica 18% dos pacientes com litiase renal (PERES, 2010).

2.5.3 Mistos

Associacao de varios fatores litogénicos e também varios fatores metabdlicos que

causam calculo renal (RIELLA,1996).

2.5.4 Metabdlicos
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Os fatores metabdlicos estdo presentes em 80 a 95% dos pacientes com litiase
(SCHOR, 1996). Dentre eles, estdo: hipercalciuria idiopatica, hipercalcemia,

hiperoxaluria, hiperexcrecao de acido urico e hipocitratiria (TOPOROVSKI, 2006).

Hipercalciuria idiopatica

Ocorre quando ha o aumento da excrecao urinaria de calcio, saturando a urina. A
esta perda renal de célcio, gera hipocalcemia transitoria, porém estimula a liberacéo
de paratorménio. Vale lembrar que, na absorcdo intestinal de calcio, decorrente do
nivel elevado de vitamina D (SHOR, 1995). A vitamina D torna-se ativa no intestino e
é transformada em 1,25-Diidroxicolecalciferol promovendo reabsorcao de calcio no
intestino. O célcio atravessa a membrana basolateral das células intestinais por
difusdo facilitada, sendo entdo absorvido (GUYTON, 2002). Contata-se a
hipercalciuria idiopatica quando a elevacédo da absorcao ndo depende da ingestao
de calcio, denomina-se hipercalciuria absortiva intestinal tipo | e quando ocorre em
vigéncia da ingestao excessiva, chama-se hipercalcitria absortiva intestinal tipo |l
(TOSTES, 2001). Esta comumente associado a disuria e a polaciuria (MINEVICH,
2001).

Hiperexcregao de acido urico

Cristais de acido urico precipitam em pH urinario normal, podendo formar calculos
puros ou funcionar como nucleos indutores de precipitacao (SCHOR, 1995). Nivel de
pH inferior a 5,8 promove precipitacdo de cristais. Esta condicdo mérbida pode ser
de carater familiar ou idiopéatica e pacientes tém concentracdo sérica normal de
acido urico. Em outras condicdes, pode ser causada pela superproducao de acido
urico, decorrente de erro inato do metabolismo, doencas mieloproliferativas ou
outras causas de degradacao celular (MINEVICH, 2001).

Cistinuria
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Condicao hereditaria, autossémica recessiva de penetragcdo incompleta que se
expressa por defeito da “borda em escova” dos tubulos contornados proximais
(TOSTES, 2001). Causa diminui¢ao de reabsorcao de cistina e outros aminoacidos.
Afeta ambos os sexos, com frequéncia e gravidades iguais (SCHOR, 1995).

Hipocitraturia

O citrato urinario exerce efeito sobre a formacao de calculo e do crescimento do
mesmo. Tem dois efeitos importantes: solubilizacdo e inibicdo da cristalizagdo dos
sais de calcio. Impede a excrecao de cristais de calcio e facilitar a aglomeracéao de
oxalato de calcio (MOE, 2006). Alguns fatores podem induzir a diminuicdo de citrato
na urina, como: dieta rica em proteina, exercicios fisicos excessivos e ingestao

exagerada de sodio em criangas e idosos (TOSTES, 2001).

Acidose tubular renal

Sindrome caracterizada por hipocalemia, acidose metabdlica hiperclorémica

associada a urina acidificada.

Hiperoxalulria

Doenca congénita na qual ocorre a producao de oxalato nos tecidos com deficiéncia
de piridoxina (SCHOR, 1995). Atividade diminuida de alanina aminotransferase
hepatica que permite o acumulo de glioxilato, responsavel pela metabolizacao de
oxalato e glicolato (MOE, 2006). A hiperoxallria primaria é dividida em tipo 1 e tipo
2. O tipo 1 é responsavel por litiase recorrente, nefrocalcinose e deposicao de tecido
extra-renal (MINEVICH, 2001). A tipo 2 é uma doenca rara causada por mutagdes
na enzima citosolica que tem desidrogenase glicerato e glioxilato redutase,
geralmente faz apenas nefrolitiase. A tipo 2 é menos grave do que o tipo 1. Vale
destacar que a hiperoxaluria pode ocorrer devido ao aumento da ingestao de &cido
ascorbico (MOE, 2006).
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2.6 Clinica

A clinica normalmente esta associada a: desordem que predispde o quadro,
sintomas devido ao calculo e complicagdes. A nefrolitiase pode ser a Unica
manifestacdo da anormalidade subjacente que pode por vezes fugir dos recursos de
diagnéstico disponiveis (MOE, 2006). Em torno de 15 a 40% das criancas com
litiase renal, o diagnéstico é feito de forma acidental (MISSIMA, 2010).

Geralmente pequenos célculos ndo causam um quadro de dor lombar aguda. A dor
lombar ocorre por obstrucdo da pelve devido ao céalculo que esta tentando vencer a
obstrucdo, que na maior parte é intermitente. Célculos coraliformes na sua maioria
sao oligoassintomaticos (SAMPAIQO, 2000).

Na infancia, devido a inespecificidade dos sintomas, torna-se dificil o diagnéstico.
(SCHOR,1995). Os sintomas mais comuns por ordem decrescente de freqiéncia
sdo: dor abdominal difusa, dor abdominal e hematuria, hematuria, dor tipo
renoureteral e sintomas de ITU (GARRONE, 2006).

A apresentacdo com a combinacdo classica de cdlica renal e hematuria
macroscopica é incomum. Hematuria macroscopica 55%, dor abdominal 50%,
sintomaticos 30% e assintomaticos 17% (COWARD, 2003).

Algumas manifestacdes clinicas podem associa-se ao calculo renal e por isso deve-
se atentar para: irritabilidade, hematuria, ITU, disuria, polaciuria, alteracao da urina,
enurese noturna, eliminagcdo do calculo, dor abdominal, pélvica ou lombar
(TOPOROVSKI, 2006).

Quando a crianga apresenta quadro clinico com hematuria, associado ou ndo com
ITU, o pediatra deve atentar para a possibilidade de litiase do trato urinario (SCHOR,
1995) e também quando apresenta quadros de dor abdominal inespecifica
(TOPOROVSKI, 2006). Na presenca de quadro obstrutivo associado ao infeccioso,
ha risco elevado de urosepse, sendo necessaria desobstrucdo o mais rapido
possivel (SAMPAIO, 2000).
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2.7 Diagnéstico

O diagnostico deve ser baseado nos sinais clinicos e sintomas (FIGUEIRA, 2004).
Hoje em dia, objetiva-se o diagnéstico etiolégico (metabdlico) e a prevencédo da
recorréncia e das possiveis complicacdes. Incluem analise bioquimica, metabdlica e
investigacao por imagem (TOPOROVSKI, 2006).

A radiografia simples de abdome identifica a maioria dos tipos de célculos (85%)
devido a opacidade, exceto de urato e xantinas (MARCONDES, 2004).

fren 1

Radiografia simples de abdome mostrando volumoso cdlculo
coraliforme de rim direito. A paciente foi submetida a
nefrolitotomia anatrofica tendo em vista o grande niimero de
pungdes necessarias para a realizagdo de nefrolitotripsia
percutdnea.

Rx simples

A ultra-sonografia de rins e vias urindrias é um excelente exame, pois néo € invasivo
e identifica calculos radiotransparentes (MARCONDES, 2004). Trata-se de exame
util no quadro agudo e para avaliar alteragao urodinamica (hidronefrose) significativa
(RIELLA, 1996).
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Figure 1 Right kidney sonogram, the white arrow pointing to the calculi
in the lower calyx.

Ultra-sonografia

A urografia excretora localiza com precisao o calculo (MARCONDES, 2004). Exame
nao indicado na vigéncia de quadro agudo e coélica nefrética (RIELLA,1996).
Tomografia computadorizada de abdome visualiza quase todos os tipos de calculos
e dilatacao de ureter (SAMPAIQO, 2000).

Tomografia

Exames habituais podem auxiliar neste diagndstico. Dentre os quais: urina tipo 1

(sedimento urinario), célcio urinario, acido Urico urinario, potassio urinario, urina de
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24 horas (calcio, &cido urico, oxalato, citrato, creatinina, fésforo, soédio, magnésio,
potédssio e medida de volume) e urocultura (LEMOS, 2006).

Avaliacao laboratorial contribui para identificacdo da etiologia. Deve ser feita a coleta
de pelo menos 2 a 3 amostras de urina de 24 horas, pois a excrecao € muito variavel
(RIELLA, 1996). Amostra Unica pode ser utilizada para o diagnéstico. Valores na
faixa etaria pediatrica dependem da idade e do peso, como observado na tabela
abaixo.

Tabela - Valores urinarios normais

SUBSTANCIA VALORES NORMAIS

Calciuria em urina 24 horas <4mg/kg/dia

Calcio/creatinina (mg/dl) em 0-6 meses: <0,8
amostra de urina 7-12 meses:< 0,6

>2 anos: <0,2

Uricosuria (mg/100ml de filtracao Recém-nascido de termo: <3,3
glomerular) >3 anos: < 0,56
Acido drico urinario (MG/dl) x
Creatinina sérica (MG/dl)/ creatinina
Urinario (mg/dl)

Oxalaturia em urina de 24 horas 20-50mg/dia/1,73m?

< 1ano: 0,061 (0,015- 0,26)

1< 5 anos: 0,036 (0,011- 0,12)
5< 12 anos: 0,030 (0,0059- 0,15)

>12 anos: 0,013 (0,0021- 0,083)

Oxalato/creatinina (mmol/mmol)

em amostra de urina

Cistinuria em urina de 24 horas
Citrataria em urina de 24 horas
Citrato/creatinina (MG/mg) em
urina de jejum

Magnesiuria em urina de

24 horas

<70mg/dia/1,73m?2
77mg/dia/1,73m?
0,51+ 0,2

>88mg/dia/1,73 m2 ou
1,5 + 0,2mg/kg/dia
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Magnésio/creatinina em Até 1 ano: 0,10- 0,48

amostra de urina 2- 3 anos: 0,07- 0,34
5- 7 anos: 0,06- 0,21
10- 14 anos: 0,05- 0,15
14- 17 anos: 0,05- 0,13

Se ocorrer hipercalcemia com hipercalciuria, deve-se excluir intoxicagdo pela
vitamina D. Pode estar associada a outras condicbes moérbidas, como: a sindrome
de Cushing, a sarcoidose, o hipertireoidismo, o hiperparatireoidismo primario, além
do tratamento com esterbéides (MARCONDES, 2004). Dosagem de citrato e

magneésio pode estar diminuida facilitando a litogénese (RIELLA, 2006).

2.8 Tratamento

A litiase renal pode ser tratada clinicamente ou por meio de procedimentos

intervencionistas.

2.8.1 Tratamento clinico

Hidratacao

Independente do tipo do calculo deve ser fornecida agua visando obter uma
concentragao urinaria de 1.010 a 1.012, sendo a oferta média 2 litros/m?/24horas
(MARCONDES, 2004). A ingestao de liquidos reduz o risco de formacao de calculos
(TAYLOR, 2006).

Dieta
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Nao se deve realizar restricbes alimentares, apenas adequar a ingestao de
alimentos. A ingestao de até 800mg de calcio no maximo e a ingestdo maxima de
100mEg/dia no maximo de so6dio (TOPOROVSKI, 2006).

Medicamentos

O citrato de potassio inibe o crescimento e a agregacao de calculos ja formados
(SCHOR, 2006). Além disso, alcaliniza o meio, e induz a dissolugdo de célculo de
acido urico. Também pode ser usado no tratamento agudo e profilatico da litiase
(TOPOROVSKI, 2006). A associacao de citrato, tiazidicos, e a modificagdo de célcio
e oxalato na dieta, previnem recorréncias e melhora a densidade mineral dssea
(TAYLOR, 2006).

E importante lembrar que diuréticos tiazidicos reduzem a excregdo de célcio e a
absorcado intestinal de oxalato (LEMOS, 2006). Como complicacdo deste
medicamento pode-se ter a deplecao de potassio, que causa acidose intracelular
(TAYLOR, 2006).

2.8.2 Tratamento intervencionista

E o tratamento indicado em casos de: dor intratavel, pionefrose sem resposta clinica,
obstrucdo renal persistente, calculos coraliformes e calculos maiores que 1cm
(TOPOROVSKI, 2006). Calculos de até 3mm podem ser eliminados
espontaneamente (DENNES, 2006).

Na faixa etaria pediatrica, a necessidade de intervencao é rara, podendo ser feito o
acompanhamento em criangas assintomaticas sem ITU (DURKEE, 2006).

Litotripsia extracorpérea

Desde 1984, a litotripsia extracorp6rea € o tratamento de escolha em casos de
litiase renal (MINEVICH, 2001). Principalmente em calculos calicinais e piélicos de

até 20mm de didmetro Calculos ureterais também aresentam uma indicagdo, em
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eventual associacdo com procedimentos endoscépicos (DENNES, 2006). Entre as
vantagens deste tratamento, estdo: a seguranca, a eficiéncia e o baixo custo. O
indice de sucesso em criancas € de 50 a 100%. Estudos demonstraram que a taxa
de sucesso manifesta-se inversamente ao tamanho do célculo, 92% quando
menores de 1cm, 68% entre 1 e 2cm e uma taxa de 50% quando maiores de 2cm
(DURKEE, 2006). Pode ser usado nos casos de calculo coraliforme tendo sido
implicado no maior numero de sessdes de LECO (CHEIDDE, 2001). As contra-
indicacbes sao coagulopatia, sepse, insuficiéncia renal oligarica e obstrucao
anatdémica distal (MARCONDES, 2004). Calculos coraliformes sdo contra-indicacdes
para tratamento primario em criangas. A idade e tamanho corpéreo reduzido ndo sao
consideradas contra-indicagdes, tendo-se realizados aplicacbes em criancas de 3 a
4 meses de idade, com sucesso (DENNES,2006).

Pedras
| nos rins

Pedras menores
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Ureteroscopia

A ureteroscopia € 0 exame que permite o acesso ao trato urinario alto por via
retrégada, pela uretra, bexiga e ureter (MARCONDES, 2004). A maioria dos calculos
de 3mm de dimensao no ureter distal sdo eliminados espontaneamente. Por outro
lado, calculos em ureter distal maior ou igual 4mm, geralmente necessitam de
intervencdo. A contra-indicacdo para este procedimento € a presenca de processo
infeccioso. Mesmo correcdo prévia de refluxo vésico-ureteral com a técnica de
Cohen era considerada limitagao, devido modificacdo do trajeto ureteral. E possivel
a retificacdo do ureter reimplantado com a ajuda de cateter angiografico de

extremidade angulada em um fio-guia. Deve-se evitar hipotermia em criancas,
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RVU, estenose

ureteral 1,6% e perfuracéo 1,6% (DENNES, 2006).

T mi | Right kidney
P —
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Nefrolitotripsia percutanea

Left kidney

%
=
L

—Ureter

Ureteroscopia

A nefrolitotripsia percuténea (APENDICE [) consiste no acesso da via urindria

através da pele, direcionada por radioscopia ou ultra-sonografia (MARCONDES,
2004). Raramente é indicada na infancia (DENNES, 2006). Recomenda-se o
procedimento a partir dos 8 anos de idade (DESAI, 2005). Indicada em calculos

maiores de 20mm, calculos coraliformes, célculos de dificil fragmentacdo por

litotripsia extracorpérea e falha em tratamento prévio (DENNES, 2006). A lesao

vascular seguida de sangramento € a complicagdo mais grave (SAMPAIO, 2000).

Proporcional ao diametro de dilatacdo e ao numero de pungdes. Sucesso como
monoterapia esta entre 68% a 89,8% (DENNES, 2006).
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Puncaa renal com agulha mcao renal com balao

Nefrolitotripsia percutanea

Cirurgia aberta

Procedimento utilizado quando ndo é possivel realizar técnicas nao-invasivas.
Indicada quando ha necessidade de corregdo concomitante de anomalia anatémica,
ou deformidades esqueléticas, em criancas pequenas, nos casos de calculos
impactados. Indicada nefrectomia quando associados a significativa reducao
funcional — funcéao relativa menor que 10% (DENNES, 2006).
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo geral

Estabelecer as caracteristicas clinicas e epidemiolégicas dos pacientes pediatricos
com diagnoéstico de litiase renal, que fizeram acompanhamento no ambulatério de
Nefrologia Pediatrica no Hospital Universitario Cassiano Anténio Moraes (HUCAM) e
consultério da orientadora, no periodo 1998 a 2008.

3.2 Objetivos especificos

- Estabelecer a frequéncia dos sinais e sintomas relacionados a litiase renal na faixa

pediatrica.
- Estabelecer a incidéncia em relagdo a sexo, periodo do ano e faixa etaria.

- Avaliar a presenga de eventuais doengas associadas e histéria familiar que
poderiam ser a causa ou contribuir para o episédio de litiase renal.
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4 METODO

4.1 Local do estudo

Estudo realizado na cidade de Vitéria, no HUCAM, referéncia estadual em
nefropediatria, e consultério da orientadora. No HUCAM ha atendimento em
pacientes de todas as faixas etarias procedentes de varios municipios do Espirito
Santo, Sul da Bahia e Leste de Minas. Possui capacidade de internacdo de 257
leitos, sendo destes 24 leitos de pediatria. Em, 2008 foram realizados 181.410

consultas ambulatoriais, destas 9.411 de pediatria e sub-especialidades pediatricas.

4.2 Tipo de estudo

Estudo descritivo, retrospectivo, a partir dos registros do ambulatério de Nefrologia

pediatrica e dos prontuarios do consultério da orientadora.

4.3 Populacao e amostra

Foram elegiveis para participar do estudo criancas de 0 a 18 anos com diagnéstico
de litiase renal, no periodo de Janeiro 1998 a Dezembro 2008.

4.4 Descricao de variaveis controle

e Sexo: masculino e feminino,

e |dade (faixa etaria),
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e Procedéncia: segundo municipio,

e Estagdo do ano que iniciaram os sintomas,
e Clinica apresentada,

e Histdria familiar de litiase e outras doencas,
e Doencas associadas,

e Raga.

Preenchido questionario de pesquisa por meio dos dados coletado nos prontuarios.

4.5 Analise estatistica

Foi realizada uma anélise descritiva dos dados obtidos dos prontuarios, utilizando o
pacote estatistico SPSS 14 (Social Package Statistical Science Versao). Apds
andlise dos dados foram construidos graficos e tabelas de frequéncias para melhor

visualizagédo dos resultados.

4.6 Aspectos éticos

O estudo é do tipo observacional e retrospectivo. Portanto, nenhuma intervencéao foi
realizada nos pacientes, ndo concorrendo o estudo para qualquer risco ou exposi¢ao
adicional para qualquer individuo.

A obtencao de dados foi mediante consulta dos prontuarios médicos, resguardada a
natureza de confidencialidade dos nomes dos pacientes. Informagdes obtidas para
fins estritamente cientificos.

Trabalho aprovado no Comité de ética e pesquisa da Universidade Federal do
Espirito Santo com folha de aprovagéo em anexo (APENDICE ).

Numero de registro no CEP- 038/09.
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5 RESULTADOS

Analise feita de 114 prontuarios, sendo 35 do ambulatério de Nefrologia pediatrica
do HUCAM e 79 da clinica particular da orientadora. Para facilitar a coleta de dados,
foi preenchido um questionario com informagdes de cada paciente.

5.1 Distribuicao por género

O grafico representa a prevaléncia de sexo encontrada nos pacientes pesquisados.

Distribuicao por género

B Meninos 47%

B Meninas 53%

Gréfico 1- Distribuigéo por género

5.2 Distribuicao por faixa etaria

A média de idade dos pacientes da amostra foi de 7,5 anos, com mediana de 8,2
anos.



32

Faixa etaria
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Gréfico 2- Frequéncia relativa por faixa etaria

5.3 Caracteristicas dos pacientes segundo raca e municipio de procedéncia

Dados relativos a raga dos pacientes ndo foram encontrados em 78 (68,4%) dos
prontuarios pesquisados. Nos prontuarios cujo dado estava disponivel, foram
encontrados 24,6% dos pacientes da raca branca e 7% da raca parda. Nao foram
encontrados registros de pacientes da raca negra.

Como o HUCAM é um hospital de referéncia dos ambulatérios do SUS no estado do
Espirito Santo, os pacientes sdo encaminhados de varias cidades, abrangendo a

grande Vitoria, cidades do interior e de outros estados.

Tabela 1- Municipio de procedéncia dos pacientes com diagnostico de litiase renal
em ambulatério de nefrologia pediatrica em Vitéria (ES), no periodo de 1998 a 2008.

Cidade Nlumero Percentual
Vitdria 23 20,2%
Serra 23 20,2%
Vila Velha 21 18,4%

Cariacica 15 13,2%
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Viana 6 5,3%
Interior do ES 23 20,2%
Outros estados 3 2,6%
Total 114 100%

5.4 Frequéncia em relacao as estacoes do ano e periodo estudado
Avaliacado da frequéncia em relacdo aos meses do ano e o periodo estudado (1998 a
2008). Observando a aumento consideravel do numero de casos durante o periodo

estudado.

Tabela 2- Distribuicdo com relacdo aos meses dos anos

Jan Fev Mar Abr Mai Jun Jul Ago Set Out Nov Dez

1998 1 1

1999 1
2000 1 1 1

2001 1 2 1 1 1
2002 1 2 1 3 1
2003 1 1 3 1 1 1 1
2004 2 1 1 1 4 1 2
2005 1 1 2 2 2 2
2006 2 1 1 1 3 1 1
2007 1 2 1 5 1 2 2 2
2008 1 4 1 2 2 1
T:114 6 11 12 8 13 16 7 8 11 12
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Grafico 3- Frequéncia anual

5.5 Apresentacao clinica

Numero consideravel de pacientes apresentava sintomatologia no periodo de
diagnoéstico (80,7%). Achado de litiase renal em pacientes assintomaticos foi de
19,3%. Estes pacientes assintomaticos estavam em investigacdo de outras
patologias ou em acompanhamento devido a histéria familiar de litiase renal.

Tabela 3- Apresentacgéo clinica dos pacientes com litiase renal atendidos em
ambulatério de nefropediatria, em Vitéria-ES

Sinais e sintomas Percentual
Dor abdominal 39,5%
Hematuria microscoépica 30,7%
Cdlica renal 27,2%
Hematuria macroscopica 26,3%

ITU 24,6%
Disuria 14,9%
Voémitos 14%

Dor lombar esquerda 10,5%
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Dor lombar direita
Eliminacao calculos
Febre

Enurese noturna
Urgéncia incontinéncia

Urgéncia urinaria

9,6%
9,6%
9,6%
5,3%
4,4%
2,6%

Tabela 4- Clinica dividida por faixa etaria

Sinais e sintomas Menor 10 anos Maior 10 anos
Colica renal 11,4% 15,8%
Hematuria 23,7% 19,3%

Dor abdominal 23,5% 16%
Assintomatico 12,3% 7%
Eliminacao calculo 5,3% 4,3%

Total de pacientes 76 38

5.6 Histéria familiar e patologias associadas

Histéria familiar de litiase renal e outras doencgas que influenciem trato urinario dos

pacientes, podendo contribuir para episddios de litiase. Dados demonstrados na

tabela 5.

Tabela 5- Histéria familiar de doencas com possibilidade de formacéao de

calculos dos pacientes com diagnéstico de litiase renal em ambulatério de

nefrologia pediatrica em Vitéria (ES), no periodo de 1998 a 2008.

Histéria Familiar Percentual
Litiase renal 60,53%
ITU 14,04%
IRC 6,14%
Hiperuricemia 1,75%
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Malformacao TGU 1,75%
Hipercalciuria 0,88%
Gota 0,88%

O gréfico 4, demonstra doengas que na literatura séo frequentes causas de litiase
renal. Muitas sdo influenciadas por fatores genéticos ou sociais. Demonstrados em
colunas: a azul (resultados positivos) e a rosa (resultados negativos). Muitos dos
pacientes ndo retornaram a consulta com exames de investigagdo. Nao foram
pesquisados hipercalciuria, hiperuricosuria, hipomagnesiuria, cistinuria,
hiperoxaluria, gota, hipocitraturia, RVU, respectivamente, em 35,1%, 39,5%, 78,9%,
98,2%, 74,6%, 99,1%, 53,5% € 96,5%.
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Grafico 4- Doencgas associadas
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6 DISCUSSAO

Neste estudo descritivo, ha a demonstracao das caracteristicas gerais dos pacientes
com litiase renal na faixa etaria pediatrica que fizeram acompanhamento no
ambulatério de Nefrologia Pediatrica, em Vitéria-ES. Esta condicdo ainda é pouco
estudada ou subestimada na faixa etaria pediatrica.

O trabalho abrangeu o periodo de 10 anos (1998 a 2008), com dados de 114
prontuarios de pacientes com litiase renal, sendo criangcas entre 0 a 18 anos de
idade.

Observa-se que o maior numero de pacientes € do sexo feminino (53%), em
comparacao ao sexo masculino (47%). Ha que se considerarem valores diferentes
encontrados por TOPOROVSKI (2006), com taxa maior no sexo masculino (64%).
Em trabalho conduzido sobre a epidemiologia de litiase renal em criancas, por
COWARD (2003), a incidéncia do sexo masculino em relagcao ao feminino é de 2,1:1
e dados do Projeto Diretrizes de litiase renal (2006) mostram a predominancia nos
meninos em relagdo as meninas, estimada numa propor¢édo de 1,2 a 2:1.

A idade média ao diagnoéstico foi de 7,5 anos e a mediana de idade foi de 8,2 anos.
Constata-se a maior incidéncia entre 5 a 9 anos (40,44%), como demonstrado no
gréafico 2, mesma faixa etaria encontrada por MOE (2006).

Na literatura (TOPOROVSKI, 2006) é descrita prevaléncia maior na ragca branca.
Neste estudo n&o foi possivel a andlise quanto a cor (raga), uma vez que ndo havia
dados de 68,4%dos prontuarios.

Em relagéo a cidade de origem dos pacientes avaliados, grande numero reside em
Vitéria (20,2%) e regiao metropolitana (38,7%). O interior do Estado, correspondeu a
20,2% de todos os pacientes. Isto mostra quao importante sdo os atendimentos
médicos prestados no HUCAM para todo o estado do Espirito Santo, sendo
referéncia em ambulatério de especialidades do SUS no Espirito Santo.

No periodo das estagcdes do ano que deram inicio aos sintomas observado na tabela
2, observa-se maior frequéncia nos meses de agosto, julho, abril e dezembro,
respectivamente. Na literatura (SCHOR, 1996), ha relato que fatores climaticos,
principalmente insolagéo, interferem no aumento da transpiragcao e da concentracao

urindaria, com isso ha maior incidéncia nas estacdées mais quentes. O Brasil sendo
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um pais tropical, com praticamente altas temperaturas durante todo o ano, dificulta
divisdo por estacao.

O periodo avaliado de 1998 a 2008, no grafico 3 demonstra 0 aumento no niamero
de casos avaliados, conforme progressdo dos anos, podendo ser devido a
estruturacdo do ambulatério e encaminhamento eficiente.

A maioria dos pacientes foi encaminhada do ambulatério de pediatria geral e pronto
atendimentos apos crise aguda e a histéria do quadro clinico foi obtida por meio de
anamnese, dirigida. Ressalta-se que alguns ja estavam com diagnéstico ou suspeita
de litiase renal na primeira consulta.

Dentre os sinais e sintomas mais encontrados, evidencia-se: dor abdominal (39,5%),
hematuria microscépica (30,7%), célica renal (27,2%), hematldria macroscopica
(26,3%) e ITU (24,6%), dados visualizados na tabela 3. A dor abdominal foi o
sintoma mais encontrado, porém pode ser subestimado em criangas menores.
TOPOROVSKI (2006) descreve que colica renal € um quadro tipico de adultos e que
na infancia os sintomas sao inespecificos, sendo frequente o achado de calculose
renal em investigacdo de quadros de dor abdominal a esclarecer. SCHOR (1995),
em investigacdo de criancas na Santa Casa de Sdo Paulo encontrou: dor abdominal
(28%), hematuria (33%), ITU (6%) e cdlica renal (5%), com indice inferior a que foi
encontrada no servigo prestado em Vitéria- ES. GARCIA-NETO (2003), descreve
prevaléncia de coélica renal em 6,5% dos casos.

Na tabela 4, os sinais e sintomas dividido em faixa etaria: menores de 10 anos e
maiores de 10 anos. Nos dois grupos foi encontrado mais frequentemente a
hematuria (23,7% x 19,3%). Diferente resultado encontrado por Peres (2010) no
grupo maior de 10 anos, que foi encontrado célica renal.

Os pacientes assintomaticos corresponderam a 19,3%. Estes foram investigados
para outras condicbes moérbidas ou achados em exame de rotina como hematuria
microscépica (20% dos pacientes assintomaticos). Nos achados de SCHOR (1995),
6% dos pacientes com nefrolitiase sdo assintomaticos. Encontrados em exames de
infeccao do trato urinario (DENNES, 2006). O choro também foi colocado como um
dos itens avaliados, mas nao foi relatado. Muitas vezes, as maes n&o dao
importancia a este dado durante relato ao médico.

Entre os dados estudados, estavam aqueles que poderiam facilitar a formacao de
célculo renal, como: histéria familiar de litiase renal (60,53%), ITU (14,04%),
malformacgédo TGU (1,75%), IRC (6,14%) entre outras condi¢cdes que estdo na tabela
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5. Estudo de Peres (2010) encontrou dados importantes de histéria familiar positiva
de litiase renal (46 a 49%). E importante determinar estes fatores como facilitadores
de formagédo de célculo e com isso, tentar medidas para diminuir recorréncias de
litiase.

Outros fatores influenciaram na formacao de calculo, a saber: fatores genéticos,
dietéticos e ambientais. TAYLOR (2006) descreve que a recorréncia pode chegar a
30 e 50% apds 5 anos. Por isso, € importante determinar a causa de formacao do
calculo para tentar evitar a recorréncia.

Dentre as doencas associadas a litiase renal no grupo estudado, estavam: a
hipercalciuria, a hiperuricosuria, a cistinuria, a hiperoxallria, a gota, a hipocitraturia e
o RVU. Estas condigdes mérbidas podem levar a estase urinaria e com isso, facilitar
a concentracdo da urina e formacao de célculo. Por exemplo, o citrato impede
aglomeracao de oxalato de calcio e aumento de cristais de fosfato de calcio (MOE,
2005). Entao, se o paciente apresenta hipocitraturia esta pode facilitar a formacéo de
calculos.

No gréafico 4, ha a demonstracdo de condicdes mérbidas associadas encontradas
neste estudo, como: hipercalciuria 24,6%, hiperuricosuria 20,2%, cistinaria 0,9%,
RVU 3,5%, hipocitraturia 33,3% e hiperoxaluria 4,4%. A nefrolitiase pode ser uma
sentinela simples de um disturbio subjacente e devera exercer uma vigilancia para
desvendar a doenca (MOE, 2006).

COWARD (2003) fez um estudo que abrangeu 121 criancas. Destas 53 (43,8%)
apresentavam anormalidades metabdlicas: hipercalciuria (57%), cistinuria (23%),
hiperuricosuria (2%), hiperoxaldria intermitente (9%), hiperoxallria primaria (8%) e
hipercalcemia (2%). Garcia-Neto (2003), demonstrou associagao entre o RVU e o
aumento da incidéncia de litiase renal.

No estudo de PERES (2010), o disturbio metabdlico mais encontrado foi
hipercalciuria.
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7 CONCLUSAO

A litiase renal é pouco estudada na faixa pediatrica e até mesmo subestimada. Pode
ser influenciada por: fatores climéticos, vida sedentéria, dieta rica em proteina e sal,
reducao de ingestao de agua e fatores familiares.

Dentre os 114 pacientes com litiase renal utilizados no estudo, foram encontrado o
maior nimero em criangcas do sexo feminino (52,6%). A média de idade foi de 7,5
anos e a mediana de idade foi de 8,2 anos em ambos 0s sexos.

A dor abdominal foi o0 sintoma mais descrito, sendo presente em 39,5%. Ainda pode
ser subestimada em faixa etaria menor. Ressalta-se que 60,53% dos pacientes
apresentavam histéria familiar de litiase renal.

Os resultados descrevem o perfil de pacientes atendidos no HUCAM e clinica da
orientadora, e pretende servir de alerta aos médicos que trabalham em pronto
atendimentos e ambulatérios onde devera ser feito o primeiro atendimento sobre a
patologia na faixa etaria pediatrica.

Cuidados com orientacdo da dieta e acompanhamento pelo pediatra em criangas
com histéria familiar € de grande importancia, pois 0os gastos com tratamento clinico
e muitas vezes cirurgico € muito maior em comparagao com a prevengao.

No caso relatado, no ambulatério de Nefrologia Pediatrica do HUCAM é referéncia
em atendimento pelo SUS. Destaca-se que Dra Maria Isabel, orientadora deste
projeto, permitiu acesso a seus prontudrios do consultério particular, com intuito
exclusivo de carater académico para que fosse possivel um nUmero maior de
pacientes e informacgdes sobre esta condigcao.

Este trabalho serve como base para o desenvolvimento de novos projetos e
pesquisa visando a conhecer a real situacao da nefrolitiase em criangas na cidade
de Vitéria-ES, sendo assim, procura-se contribuir para melhoria de assisténcia e
prevencao desta patologia. Sdo necessarios mais estudos com maior casuistica
para melhor caracterizagdao e comparagao destes dados.

Sugere-se protocolo para melhor conducao e avaliagado de casos de litiase renal em
APENDICE 1.
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APENDICE | - PROTOCOLO DO SERVICO DE NEFROLOGIA
PEDIATRICA

LITIASE RENAL

DATA: / / N° DE PRONTUARIO

NOME:

IDADE: DN: / / SEXO:

COR: NATURAL TELEFONE:

IDADE DO INICIO DOS SINTOMAS:

SINAIS E SINTOMAS NO DIAGNOSTICO:
ITU() HEMATURIA MACRO() MICRO() DISURIA () DOR ABDOMINAL ()
DOR LOMBAR D( ) E() FEBRE()ENURESE NOTURNA( ) VOMITOS()

CHORO() URGENCIA() URGE-INCONTINENCIA( )ELIMINACAO DE CALCULO()
CIRURGIA OU PROCEDIMENTO P/ RETIRADA DE CALCULO( )

HISTORIA FAMILIAR PARA CALCULO: +( ) OU ( )
ACHADO: RX( ) USG( ) UGE( ) TOMOGRAFIA( )
ALTERAGAO NO EAS () QUAL?

LOCAL DO CALCULO:DIREITO( )ESQUERDO( )BILATERAL( )CORALIFORME ( )
TAMANHO DO CALCULO:

0,1 A03CM() 031A05CM() 051A07CM() 0,71A1,0CM()

1,1 A1,5CM( ) >1,5CM( )

EPISODIO: 12 EPISODIO( ) RECORRENCIA( )

DROGAS EM USO: FUROSEMIDA() ACETAZOLAMIDA() ALOPURINOL()
VITAMINA C ( )SALICILATO( )CEFTRIAXONA( ) SULFADIAZINA( )

VITAMINA D( ) OUTRAS

HISTORIA FAMILIAR:



46

ITU() LITIASE() MALFORMAGCAO DO TRATO URINARIO( ) ATR( )
HIPERCALCIURIA( ) IRC( ) GOTA() NEFROCALCINOSE( )
HIPERURICOSURIA( ) HIPOCITRATURIA()  CISTINURIA()
HIPERCALCEMIA( ) HIPERURICEMIA( ) HIPERPARATIREOIDISMO( )

DIAGNOSTICO

MALFORMAGCAO DO TRATO URINARIO/ITU() HIPERCALCIURIA( )
HIPERURICOSURIA( ) HIPOCITRATURIA( ) HIPOMAGNESURIA( )
HIPEROXALURIA( ) ATR ( ) CISTINURIA( ) XANTINURIA( )
GLICINURIA( ) HIPERPARATIREOIDISMO( )
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APENDICE Il - FOLHA DE APROVACAO NO CONSELHO DE ETICA



