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Editorial

Litíase urinária: a busca do ponto de equilíbrio
Urinary lithiasis: the perfect balance
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A litíase urinária faz parte das enfermida­
des que tiveram grande revolução em sua 
forma de tratamento nas últimas décadas. 
Os avanços tecnológicos para o diagnósti­
co (com a ultrassonografia e a tomografia) 
e o tratamento intervencionista da calcu­
lose urinária observados nas décadas de 
1980 e 1990 foram marcantes. Neste sé­
culo, pudemos observar o aprimoramen­
to das técnicas e um refinamento das in­
dicações. Atualmente, o tratamento dos 
cálculos urinários é realizado quase que 
exclusivamente por procedimentos mini­
mamente invasivos, com baixíssimos índices 
de complicações graves.

No entanto, o fato de termos à dispo­
sição procedimentos pouco invasivos não 
significa que estes devam ser utilizados 
sem critérios. Apesar de a talha vesical, 
que todo médico compromete-se em não 
realizar (no juramento hipocrático), fa­
zer parte de um passado remoto, tendo 
sido eficientemente substituída por pro­
cedimentos pouco invasivos, o princípio  
“primum non nocere” [primeiro não causar 
danos] persiste como uma máxima da pro­
fissão médica. E, nesse sentido, devem-se 
indicar precisamente as intervenções mais 
adequadas para cada situação. Nesse con­

texto, algumas situações são extremamen­
te corriqueiras, como as que se seguem.

A cólica renal é uma causa frequen­
te de procura dos pacientes pelo pronto­
-socorro, sendo a ureterolitíase o diagnós­
tico mais comum nesses casos. Um dos 
principais cuidados que deve ser tomado 
nessa situação é, por um lado, não indicar 
excessivamente procedimentos cirúrgicos 
desnecessários para cálculos que prova­
velmente serão eliminados espontanea­
mente sem maiores danos. Nesse sentido, 
os profissionais envolvidos no tratamento 
desses pacientes devem manter um posi­
cionamento ético, com o devido esclare­
cimento ao paciente, sem deixar-se condu­
zir por interesses financeiros, mas tendo 
como real objetivo a melhor opção tera­
pêutica para seu paciente. Por outro lado, 
outro cuidado importante é o de não ba­
nalizar a doença em questão, muitas vezes 
deixando de tratar adequadamente a dor 
do paciente e de diagnosticar casos de in­
fecção associados à obstrução da via uri­
nária, que podem se tornar gravíssimos e 
determinar alteração da função renal, ou 
deixar de encaminhar adequadamente o 
paciente para seguimento. Faz parte do 
papel do médico, nesse momento, evitar 
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complicações, perda de função renal e orientar o segui­
mento para a prevenção de novos episódios. O treina­
mento e a atualização constantes dos profissionais dos 
serviços de urgência são fundamentais nesse contexto. 
Deve-se levar em consideração, na tomada de decisão, 
não somente o parâmetro simplista do tamanho do cál­
culo, que é, muitas vezes, o único utilizado. Topografia 
no ureter, tempo de história, hidronefrose, histórico de 
eliminação de cálculos, intensidade da dor, idade do pa­
ciente e fatores sociais também devem sempre ser con­
siderados. Os alfabloqueadores atualmente utilizados 
para aumentar a chance de eliminação de cálculos são 
altamente eficientes e devem ser usados sempre que 
possível. No entanto, devem-se conhecer as limitações 
dessa medicação utilizada de forma off-label e também 
seus efeitos colaterais. Os cateteres duplo J, utilizados 
em muitos desses pacientes, são, por um lado, revolu­
cionários, por reduzirem a incidência de complicações, 
mas, por outro, trazem bastante desconforto para alguns 
pacientes.(1,2)

Em casos de cálculos assintomáticos, o diagnóstico 
de nefrolitíase é frequentemente um achado de exames 
rotineiros ou realizados por outros motivos. O que fa­
zer com esses cálculos é uma questão frequente para 
clínicos, cirurgiões e seus pacientes. Devem-se evitar 
intervenções desnecessárias, mas não devemos dei­
xar de tratar cálculos com medidas simples quando o 
não tratamento em momento oportuno pode requerer 
procedimentos mais complexos. Para cálculos corali­
formes, não há muita dúvida. Estudo históricos, que 
dificilmente serão reproduzidos por razões éticas, de­
monstraram mortalidade de 30% para esses cálculos 
quando não tratados.(3) Para os cálculos caliceais, por 
sua vez, a controvérsia é maior. Enquanto que para cál­
culos de cerca de 10mm ocorrem progressão em 77% 
e necessidade de intervenção em 26% dos casos em 3 
anos, para cálculos de cerca de 4mm em cálices infe­
riores, a observação parece ser a melhor alternativa.(4) 
No único estudo prospectivo randomizado comparan­
do observação e litotripsia extracorpórea (LECO), em 
um período de 2,2 anos, a observação associou-se a um 
maior risco de intervenções com caráter de urgência  
(8,7% versus 0%). Contudo, a qualidade de vida não pa­

receu ser alterada segundo os autores.(5) Para os cálcu­
los caliceais <10mm, não há um consenso atualmente 
sobre se e quando realizar alguma intervenção.(6)

Deve-se ressaltar que, para a tomada de decisões, é 
muito importante levar em consideração aspectos indi­
viduais do paciente. Um cálculo de 1cm em cálice infe­
rior estável há 10 anos em um paciente de 80 anos é di­
ferente de um cálculo de 1cm em cálice superior em um 
indivíduo de 30 anos com cistinúria e formador recor­
rente de cálculos. Fatores sociais, como, por exemplo, 
indivíduos que viajam muito, pilotos de avião, indiví­
duos que residem muito distante de centros hospitala­
res, com rim único, histórico de cólicas renais, mulheres 
com desejo de gestação futura etc., devem ser levados 
em consideração na tomada de decisão.(2,7)

Em relação às modalidades de tratamentos, há 
uma clara tendência à modificação da forma como os 
cálculos urinários têm sido tratados. As cirurgias aber­
tas foram praticamente abandonadas nas últimas dé­
cadas. A LECO surgiu na década de 1980 e passou a 
ser indicada em um grande número de casos.(8) Com o 
desenvolvimento dos procedimentos endourológicos, 
notadamente a cirurgia renal percutânea e a urete­
roscopia, tem-se observado mundialmente uma ten­
dência à redução do número de indicações de LECO, 
em detrimento a um maior número de procedimentos 
endourológicos. Com o surgimento da ureterorrenos­
copia flexível, muitos cálculos renais e ureterais pro­
ximais passaram a ser tratados com esses delicados e 
caros equipamentos.(1,6) 

Outro ponto extremamente importante a ser con­
siderado é a recorrência da doença litiásica. Caso nada 
seja feito, o risco de recorrência de urolitíase é estimado 
em 50% em 5 anos.(9) Além dos transtornos ao paciente, 
os custos ao sistema de saúde são extremamente eleva­
dos.(10) Sendo conhecidamente uma doença multifato­
rial, avaliações relativamente simples podem auxiliar no 
tratamento preventivo, especialmente importante para 
indivíduos com histórico de múltiplos cálculos, cálculos 
grandes, cálculos já desde a infância ou em rim único. 
Fatores dietético-comportamentais podem ser corrigi­
dos, notadamente o aumento da ingesta hídrica, redu­
zindo significativamente o risco de recidiva. A avaliação 
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laboratorial, por meio de parâmetros séricos de urina 
de 24 horas, e, eventualmente, a análise cristalográfica 
de cálculos urinários previamente eliminados/retira­
dos também são de suma importância nesses casos. Há 
possibilidade de detecção de doenças em outros órgãos 
que podem ter como uma das consequências a urolitía­
se, sendo o maior exemplo o hiperparatireoidismo pri­
mário. Pode ainda diagnosticar qual forma de distúrbio 
metabólico o paciente apresenta, e o que pode impactar 
em tratamento preventivo, orientações ao paciente e, 
inclusive, tratamentos futuros, caso surjam novos cál­
culos. Diversas medicações podem ser utilizadas para 
prevenir a recorrência de forma objetiva, como, por 
exemplo, tiazídicos na hipercalciúria idiopática, citra­
to na hipocitratúria, alopurinol para a hiperuricosúria, 
captopril e/ou tiopronin para a cistinúria.(9)

A litíase urinária, como uma das doenças mais anti­
gas e mais prevalentes do homem, sofreu uma verdadei­
ra revolução quanto ao seu conhecimento e tratamento 
nas últimas décadas. Cabe a nós, médicos, sabermos 
equilibrar, de forma correta, o emprego dos métodos 
diagnósticos e terapêuticos, bem com neutralizar os 
possíveis conflitos de interesses envolvidos, para, dessa 
forma, sempre possibilitar o benefício maior de nossos 

pacientes e, em última instância, da sociedade como 
um todo. 
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