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RESUMO

Pacientes com cálculo ureteral tipicamente apresentam cólica renal consequente à  obstrução do trato urinário. Uma vez controlada a
crise dolorosa, um plano terapêutico deve ser estabelecido. A tomografia computadorizada (TC) helicoidal de abdômen e pelve sem
contraste endovenoso é o exame de imagem de eleição. O tratamento da litíase ureteral pode ser conservador ou interventivo.
Bloqueadores alfa-adrenérgicos são as drogas mais utilizadas para o tratamento clínico expulsivo. Para cálculos com pequena
probabilidade de eliminação espontânea devido ao seu tamanho e/ou localização, indica-se tratamento interventivo, realizado através
de litotripsia extracorpórea por ondas de choque, endourologia ou excepcionalmente através de cirurgia, aberta ou laparoscópica. A
urgência da intervenção é maior em casos de obstrução e infecção do trato urinário superior, impondo deterioração da função renal, dor
ou vômitos, anúria ou severo grau de obstrução em rim único ou transplantado. A melhor modalidade terapêutica a ser empregada deve
ser individualizada. 

Descritores: Ureterolitíase. Cólica. Ureter. Litíase. Diagnóstico. Litotripsia. Ureteroscopia.

ABSTRACT

Patients with ureteral calculi typically present renal colic due to urinary tract obstruction. Once the acute pain is controlled a therapeutic
plan should be established. The unenhanced CT is the best diagnostic test. Ureteral calculi treatment can be either clinical or
interventive. Alpha-adrenergic blockers are the most frequently prescribed drugs for the so-called medical expulsion therapy. Stones with
a low probability of spontaneous passage (on the basis of their size and location) should be treated using such interventions as
extracorporeal shock wave lithotripsy, ureteroscopy, or open surgery, in selected cases. Urgent intervention is indicated for a patient with
an obstructed, infected upper urinary tract, impending renal deterioration, intractable pain or vomiting, anuria, or high-grade obstruction
in a solitary or transplanted kidney. The best therapeutic approach should be selected on an individual basis.
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INTRODUÇÃO

A calculose urinária é uma afecção de elevado im-
pacto social e de alto custo, tendo em vista que acomete
5% a 15% dos indivíduos em algum momento da vida e
apresenta também elevadas taxas de recorrência1. A cólica
renal ocorre geralmente quando há obstrução de algum
local do trato urinário pelo cálculo, sendo a ureterolitíase
responsável por até cerca de 56% dos casos de cólica
renal segundo alguns autores2. 

Geralmente, manifesta-se clinicamente através de
dor lombar intensa, podendo irradiar-se para flancos, fos-
sas ilíacas, face interna da coxa, testículos, grandes lábios
ou uretra. Sintomas urinários baixos e hematúria podem
estar presentes. Em função da inervação esplâncnica co-
mum do intestino e da cápsula renal, a hidronefrose e a
distensão da cápsula renal podem produzir náuseas e vô-
mitos. Neste contexto, devem ser consideradas, no dia-
gnóstico diferencial, outras enfermidades agudas do ab-
dômen e da pelve. Avanços no diagnóstico e tratamento
da ureterolitíase nas últimas décadas têm permitido a oti-
mização de seu manejo. O presente artigo tem como obje-
tivo discutir e revisar estes avanços. 

Diagnóstico

A partir da suspeição clínica frente a um episódio
sintomático de cólica renal, a investigação complementar
é essencial para confirmação diagnóstica. O exame de
imagem de eleição é a tomografia computadorizada (TC)
helicoidal de abdômen e pelve sem contraste, com sen-
sibilidade de 96% e especificidade de 100%3,4. Como des-
vantagem, a TC expõe o paciente a elevados níveis de
radiação. Adicionalmente, a TC é útil na visualização de
anomalias em órgãos adjacentes, e, segundo relatos, em
cerca de 10% dos casos, a suspeita diagnóstica de urete-
rolitíase é descartada em detrimento de outro diagnóstico
(massas anexiais, pielonefrite, doença colônica, apendi-
cite, linfadenopatia pélvica, etc.)2. 

A radiografia de abdômen pode ser utilizada como
exame inicial, quando a TC não está disponível, ou mes-
mo deve ser realizada após confirmação tomográfica do
cálculo, para avaliar se é radiotransparente. No entanto,
como apenas 5%-10% dos cálculos urinários são radio-
transparentes, habitualmente os de ácido úrico5, além de o
exame ser em geral realizado sem o preparo adequado, o
diagnóstico radiográfico tem baixa sensibilidade, não sen-
do possível em parte dos casos. Além disso, calcificações
pélvicas de outra etiologia ou flebolitos podem também
confundir o diagnóstico6. Em termos práticos, o sinal da
“raiz de dente” pode auxiliar a diferenciar de flebolitos,
em geral de aspecto mais arredondado6. 

A Urografia excretora é uma alternativa em situa-
ções em que a realização de TC não é possível, porém
com acurácia inferior e a desvantagem do uso de contraste
iodado, que confere um risco adicional de anafilaxia e
nefrotoxicidade7. Adicionalmente, a obstrução ureteral é
acompanhada de liberação de prostaglandinas com efeito
vasoconstritor (tromboxane), o que faz com que a quali-
dade da contrastação seja ruim, chegando, em alguns ca-
sos, até a exclusão funcional do rim8. 

A ultrassonografia de vias urinárias é um exame
amplamente utilizado na investigação da cólica renal,
pelo fato de ser pouco invasivo, amplamente disponível e
de baixo custo. No entanto, tem baixa sensibilidade (11%-
24%) para o diagnóstico de ureterolitíase. Cálculos ure-
terais proximais e os distais próximos à junção uretero-
vesical podem ser visualizados, enquanto que, para cál-
culos de ureter médio, o ultrassom demonstra principal-
mente sinais indiretos de obstrução, como a dilatação ure-
teropielocaliceal. O doppler colorido pode fornecer infor-
mações adicionais, como elevação do índice de resis-
tência arterial (IR), característico de rins obstruídos, além
de avaliar a presença, assimetria ou ausência de jato ure-
teral. A ultrassonografia é principalmente útil na avalia-
ção de gestantes com suspeita de cólica renal. 

A RNM não é um exame empregado rotineiramen-
te na investigação da ureterolitíase. Contudo, variações do
exame como a urorressonância excretora com estímulo
diurético9 ou a urorressonância com HASTE (Half-Fou-
rier single shot turbo spin-echo)10 são técnicas úteis e de
alta acurácia, principalmente para indivíduos com con-
traindicação à radiação ou ao uso de contraste iodado, tal
como gestantes9,10. 

Exames laboratoriais podem auxiliar nos diagnós-
ticos diferenciais. A urinálise demonstra hematúria em
cerca de 85,5% dos indivíduos com cólica renal aguda11,
embora a ausência de hematúria não exclua o diagnóstico.
A leucocitúria, quando associada, pode sugerir complica-
ções infecciosas12. A urocultura deve ser realizada em al-
gumas situações, como sintomas de infecção do trato uri-
nário, leucocitúria acentuada, bacteriúria, teste do nitrito
positivo ou de acordo com características do cálculo (ex.:
coraliforme, obstrutivo)8. 

Tratamento

Controle da Dor

Inicialmente, deve-se direcionar o tratamento para a
crise dolorosa aguda que, em geral, é bastante exuberante.
As medicações mais amplamente utilizadas são os
antiespasmódicos, analgésicos não opioides, anti-
inflamatórios não esteroidais (AINE) e os narcóticos.
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Classicamente, a medicação mais utilizada é a associação do
brometo de N-butilescopolamina com dipirona sódica (Bus-
copan composto®) por via endovenosa, devido a seus efeitos
anticolinérgicos sobre a musculatura lisa, além da analgesia. 

Entretanto, segundo uma recente revisão13, a asso-
ciação com agentes antiespasmódicos parece não aumen-
tar a eficácia analgésica. Além disso, outra desvantagem
do uso dos antiespasmódicos é a distensão abdominal e
obstipação intestinal, razão pela qual alguns serviços, co-
mo o nosso, têm preconizado o uso isolado de analgési-
cos, como a dipirona. A dipirona é a droga não opioide
mais popularmente usada para analgesia em vários países,
à exceção de alguns, como os Estados Unidos e a Ingla-
terra, que baniram o seu uso em função do raro apare-
cimento de agranulocitose. A dose habitual é 2g/dose
(duas ampolas), podendo ser administrada a cada 6 horas,
preferencialmente pela via endovenosa, inclusive em
gestantes. Os principais efeitos colaterais de seu uso
incluem boca seca e sonolência. 

Outra classe de drogas amplamente utilizadas é a
dos AINEs não seletivos que bloqueiam toda a cascata do
ácido araquidônico, tais como o diclofenaco e cetorolaco e
os inibidores da ciclooxigenase 2 que são mais seletivos.  A
eficácia destes agentes no controle da dor baseia-se no
bloqueio renal da arteríola aferente, o que reduz o ritmo de
filtração glomerular com consequente diminuição da
diurese, do edema e do estímulo da musculatura ureteral.
Entretanto os AINEs devem ser evitados quando há risco
ou deterioração da função renal. Como efeitos adversos, as
alterações do trato gastrointestinal, tais como náusea, dis-
pepsia, diarreia e sangramentos, são frequentes, além de
tonturas, hipertensão, edema periférico e o aparecimento de
hipersensibilidade. Seu uso deve ser evitado por gestantes. 

Os narcóticos são drogas bastante úteis e potentes
no controle da dor, geralmente são usados quando os
episódios de dor não são controlados adequadamente por
outras drogas. Exemplos bem conhecidos são o sulfato de
tramadol, a meperidina e a morfina, cujas doses são res-
pectivamente de 50 a 100mg/dose, 1mg/kg e 0,1mg/kg IV,
no máximo, a cada 4 horas. 

Na prática clínica, como os narcóticos têm como
efeito indesejável o aparecimento de náuseas e vômitos12,
sugere-se uma infusão destas drogas de forma lenta e
diluídas, além de uma associação com drogas antiemé-
ticas, minimizando sobremaneira estes sintomas. Outros
efeitos colaterais comuns dos narcóticos são: sedação,
desorientação, miose, aumento da pressão intracraniana,
hipotensão, retenção urinária, boca seca, constipação,
espasmo biliar e, mais raramente, depressão respiratória e
arritmias.  Menos utilizadas na crise álgica, terapias adi-
cionais como antidiuréticos (DDAVP) e a acupuntura po-
dem auxiliar na analgesia em situações especiais14, 15. 

Após o tratamento da crise aguda, deve-se esta-
belecer um plano terapêutico, baseado principalmente no
contexto clínico e na escolha do paciente após orientação
adequada. Nomogramas ou algoritmos podem auxiliar na
previsão da passagem espontânea do cálculo e no tempo
para que ocorra. O tamanho do cálculo, sua posição, grau
de hidronefrose, borramento da gordura perirrenal e in-
fecção associada relacionam-se inversamente à chance de
eliminação espontânea16. Como regra geral, a chance de
eliminação espontânea reduz-se progressivamente em
cálculos maiores do que 5mm17.

O tratamento da litíase ureteral pode ser conser-
vador ou interventivo17. Intervenções urgentes são indi-
cadas em pacientes com infecção do trato urinário supe-
rior associada à obstrução, deterioração da função renal,
dor ou vômitos intratáveis, anúria ou obstrução em rim
único ou rim transplantado12. O tratamento conservador
deve ser indicado em cálculos pequenos, caso seja a
opção do paciente, e quando a chance de eliminação es-
pontânea seja favorável e/ou pode ser acelerada por me-
dicamentos18.  

Para o tratamento clínico conservador auxiliar na
eliminação espontânea do cálculo ou MET (medical ex-
pulsive therapy), devemos inicialmente escolher aqueles
pacientes cujos episódios de dor possam ser controlados
ambulatorialmente, com cálculos ureterais pequenos, em
geral ≤ 5mm, e que não tenham sinais radiológicos de
obstrução ureteral importante e/ou infecção urinária asso-
ciada, em virtude de estes fatores aumentarem o risco de
sepse. Após estabelecermos criteriosamente quem poderá se
beneficiar com o MET, o segundo passo será indicar qual a
melhor opção e/ou associações terapêuticas disponíveis.

Tratamento clínico: MET (medical expulsive therapy)

Inúmeros estudos da literatura19-29 tentaram esta-
belecer uma melhor associação entre as drogas usadas no
MET. Entretanto, a maioria dos trabalhos analisou con-
juntamente pacientes com cálculos de tamanhos dife-
rentes e em diferentes localizações do ureter, dificultando
uma conclusão definitiva. Em virtude disso, em 2007, a
Sociedade Americana e a Européia de Urologia publi-
caram uma diretriz (guideline) para o manejo do cálculo
ureteral17,30, ficando estabelecido o que seria atualmente
considerado como o melhor tratamento clínico e inter-
ventivo para este tipo de cálculo.  

Um estudo de meta-análise revelou que medica-
mentos como bloqueadores alfa-adrenérgicos (tamsulozi-
na, terazosina e doxazosina) e os bloqueadores de canais
de cálcio como a nifedipina teriam impacto em reduzir o
tempo e aumentar a chance de eliminação para cálculos
ureterais ≤ 5mm devido ao relaxamento da musculatura
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ureteral31. Por uma questão anatômica, os cálculos
ureterais mais terminais seriam os que mais facilmente
responderiam ao uso de MET. 

Alguns autores discordam32, uma vez que estas
drogas agem em toda a musculatura ureteral33, 34. Em relação
ao uso dos bloqueadores alfa-adrenérgicos, a droga mais
comumente utilizada e com maior número de estudos é a
Tamsulozina, na dose de 0,4mg /dia, ingerida antes de deitar-
se. A doxazosina (4mg VO 1x/dia, à noite) é uma alternativa
de custo mais baixo, porém com mais efeitos colaterais,
sendo os mais frequentes: boca seca, hipotensão e sono-
lência, mas, geralmente, são bem tolerados. Em relação à
Nifedipina, a dose mais frequentemente usada nos estudos
foi de 30mg/dia, sendo os efeitos colaterais bem conhecidos
em nosso meio e dose dependentes, sendo frequentes hipo-
tensão, edema maleolar, cefaleia e taquicardia. Estes efeitos
podem ser minimizados com o fracionamento da dose.

O sucesso do tratamento clínico, ou seja, o encur-
tamento do período para eliminação do cálculo, quando
bem indicado, varia de 75% a 81% 20, conforme mostra
a Tabela 1. Apesar de os estudos sugerirem fortemente o
aumento na chance de eliminação do cálculo com o uso
de nifedipina, ultimamente, os bloqueadores alfa-adre-
nérgicos têm se demonstrado mais efetivos e de uti-
lização mais frequente na prática clínica17, 35. O uso
associado de AINE ou corticosteroides parece trazer
benefícios adicionais. 

Orientações gerais e dietéticas são importantes, prin-
cipalmente para a prevenção da recorrência de litíase36-38.
Experimentalmente, a amitriptilina mostrou importante ação
no relaxamento da musculatura ureteral em modelo animal
desenvolvido em nosso serviço 39. Entretanto, ainda não há a
comprovação da eficácia através de estudos clínicos.

Tratamento interventivo

O tratamento interventivo pode ser realizado
através de litotripsia extracorpórea por ondas de choque
(LEOC), endourológico ou excepcionalmente através de
cirurgia, aberta ou laparoscópica40. O tratamento endou-
rológico, por sua vez, pode ser realizado com o emprego
de ureteroscópios semirrígidos ou flexíveis, ou mesmo
através da via percutânea para cálculos ureterais proxi-
mais. Para a fragmentação do cálculo, atualmente são
disponíveis litotriptores pneumáticos, ultrassônicos e a
laser17,40. Fatores que influenciam na decisão do trata-
mento a ser adotado incluem:

• Topografia do cálculo no ureter 

Tradicionalmente, divide-se o ureter em terços
proximal, médio e distal. Cálculos impactam mais
frequentemente em um dos três locais de estreitamento, a
junção pielo-ureteral, o cruzamento com os vasos ilíacos

Tabela 1. Resultados do tratamento clínico da ureterolíase.

Autor Medicação Tamanho Sucesso
(mm) (%)

Borghi, 199428 Metilprednisolona + nifedipina 6,7 87
Metilprednisolona + placebo 6,8 65

Cooper, 200026 Ketorolac/oxicodona/acetaminofen 3,9 86
Ketorolac/oxicodona/acetaminofen + 3,9 56
nifedipina+prednisona+trimetropim

Porpiglia, 200022 Diclofenaco + nifedipina 5,8 79
Analgésico sob demanda 5,5 35

Cervenakov, 200227 Analgésico sob demanda - 63
Tamsulosina 80

Dellabella, 200325 Floroglucina-trimetossibenzeno 5,8 70
Tamsulosina + deflazacort+ cotrimoxazol 6,7 100

Saita, 200419 Prednisolona + nifedipina 12,0 81
Prednisolona 12,8 68

Porpiglia, 200421 Deflazacort + tamsulosina 4,7 80
Deflazacort + nifedipina 5,4 85

Autorino, 200529 Diclofenaco sódico 5,3 43
Diclofenaco + aescin 5,7 60
Diclofenaco + aescin + tamsulosina 6,5 88

Dellabella, 200523 Tamsulosina 6,4 90
Tamsulosina + deflazacort 6,9 97

Dellabella, 200524 Deflazacort + cotrimoxazol + floroglucinol 6,2 64
Deflazacort + cotrimoxazol + tamsulosina 7,2 97
Deflazacort + cotrimoxazol + nifedipina 6,2 77

Preminger, 200717 Nifedipina - 75
(META-ANÁLISE) Tamsulosina - 81

Adaptado de Porpiglia et al.20
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e a junção ureterovesical. Para cálculos distais, o tra-
tamento através de ureteroscopia apresenta índices de su-
cesso mais elevados e é mais amplamente aceito e
preconizado segundo os guidelines norte-americano17 e
europeu30, sendo o tratamento que preconizamos na maio-
ria dos casos. 

Contudo, com o desenvolvimento de ureteroscó-
pios menos calibrosos ou flexíveis, mesmo para cálculos
proximais, os índices de sucesso atuais são elevados. Em
algumas situações, a via percutânea renal pode ser uma
alternativa no tratamento de cálculos proximais. Para
cálculos proximais, opções terapêuticas incluem também
a LEOC (com ou sem desbloqueio ureteral prévio com
cateter) ou, excepcionalmente, cirurgias laparoscópicas
ou abertas17,41. Em cálculos proximais, a mobilização
retrógrada (push back) através de ureteroscopia previ-
manete à LEOC também eleva os índices de sucesso,
embora, para tanto, seja necessário intervenção cirúrgica
adicional17. No entanto, como regra geral, a ureteroscopia
apresenta índices de sucesso superiores à LEOC17.

• Tempo de permanência do cálculo no ureter

Cálculos impactados são definidos como os que
não podem ser ultrapassados por um guia cirúrgico ou que
permanecem por mais de dois meses na mesma posição e
tendem a ser mais resistentes à LEOC e associados a mais
complicações42. Quando um cálculo ureteral obstrutivo
permanece por longo período de tempo, pode ocorrer
deterioração irreversível e completa da função renal. Em
pacientes que permanecem sintomáticos ou com com-
plicações infecciosas nesta condição, a nefrectomia pode
ser indicada43. 

• Composição e dimensão do cálculo

A composição do cálculo, quando conhecida, pode
auxiliar a prever o sucesso da LEOC. Cálculos de oxalato
de cálcio di-hidratado são mais facilmente fragmentados
do que outros como de brushita, cistina ou oxalato de
cálcio mono-hidratado17,44. Em relação às dimensões,
cálculos ureterais maiores de 1cm devem sempre ser tra-
tados de forma interventiva17. 

Para cálculos de ureter distal e médio, indepen-
dentemente das dimensões, a ureteroscopia apresenta os
melhores índices de sucesso17. Para os cálculos de ureter
proximal pequenos, a ureteroscopia e a LEOC são boas
alternativas, enquanto que, para os grandes (>1,0cm),
opções terapêuticas incluem a ureteroscopia, LEOC, tra-
tamento anterógrado percutâneo ou cirurgia laparos-
cópica/aberta17,40,45,46. Deve-se ressaltar, no entanto, que
a TC, amplamente utilizada na mensuração dos cálculos

ureterais, é um exame que tende a superestimar suas
dimensões. 

• Fatores técnicos e opção do paciente

A disponibilidade de equipamentos, maior faci-
lidade para se realizar um tratamento em detrimento ao
outro ou custos podem ser determinantes do tratamento a
ser realizado. Com a vida programada de indivíduos cos-
mopolitas, características pessoais ou mesmo profissio-
nais do paciente também são importantes na decisão do
planejamento terapêutico18. Enquanto alguns indivíduos
evitarão ao máximo um procedimento cirúrgico, outros
podem optar por extirpar o cálculo ureteral imediatamen-
te, evitando transtornos, como novas crises dolorosas, du-
rante atividades laborais, ou em viagens profissionais.    

Complicações podem ocorrer tanto durante o tra-
tamento conservador como interventivo, embora sejam
pouco frequentes atualmente. As complicações incluem in-
fecção, “rua de cálculos” (steinstrasse), estenose ureteral,
ruptura renal, lesões ou avulsões ureterais42,46. Cateteres
ureterais (duplo jota) podem auxiliar a prevenir estas com-
plicações em algumas situações47. Contudo, seu uso pré-
LEOC em cálculos ureterais não se associa a maior sucesso
terapêutico17. Atualmente, o uso pós-ureteroscopia é preco-
nizado de forma seletiva, de acordo com o aspecto intrao-
peratório, devendo-se considerar o grau de inflamação ure-
teral e ocorrência de avulsões ou perfurações ureterais du-
rante o procedimento cirúrgico17,48. 

Em conclusão, o tratamento da ureterolitíase evo-
luiu muito nas últimas décadas, apresentando a mesma,
atualmente, baixíssimos índices de morbidade. A melhor
modalidade terapêutica a ser empregada deve ser consi-
derada de forma individualizada, tendo em vista aspectos
multifatoriais. 
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