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Nos últimos 30 anos houve aumento constante de casos 
de litíase urinária atendidos nos serviços de emergência ame-
ricanos, dobrando entre 1990 e 2010 e conferindo posição en-
tre as 10 queixas mais comuns nas salas de urgência(1). Esse 
aumento corresponde a cinco vezes, comparativamente, ao 
aumento do número de atendimentos de emergência, de modo 
geral, o que mostra a importância crescente dessa afecção no 
ambiente de sala de urgência(1). Embora existam diferenças 
étnicas, de hábito alimentar e relativas à temperatura ambien-
tal entre os países, parece haver uma tendência de aumento 
global dos casos de litíase urinária, com tendência a aumento 
proporcional no sexo feminino, mas ainda com maior incidência 
em homens, caucasianos e entre 45 e 64 anos de idade(1).

Três importantes fatores de risco para litíase urinária au-
mentaram na população geral: obesidade, diabetes mellitus e 
uso de suplementação de cálcio(1). Entre esses fatores, a obe-
sidade tem influência direta na acurácia da ultrassonografia 
abdominal, já estudada para outras indicações, como suspeita 
de apendicite(2,3). Sauvain et al.(3) mostraram que a ultrassono-
grafia foi inconclusiva para o diagnóstico de apendicite em 42% 
dos pacientes com índice de massa corporal (IMC) ≥ 25 kg/m2, 
comparativamente a 6% em pacientes com IMC < 25 kg/m2, 
sugerindo que a tomografia computadorizada deveria ser o mé-
todo de escolha para pacientes com sobrepeso(3). Keller et al.(2) 
também demonstraram alta taxa (49%) de ultrassonografia não 
diagnóstica para apendicite em pacientes com sobrepeso(2).

Segundo Nery et al.(4), em artigo publicado no número an-
terior da Radiologia Brasileira, a ultrassonografia pode retar-
dar o diagnóstico e o tratamento para pacientes com IMC > 27 
kg/m2 e suspeita de cálculo ureteral, devido à necessidade 
de se continuar a avaliação com a tomografia computadori-
zada com múltiplos detectores (TCMD). Mais ainda, os auto-
res demonstraram que para cada aumento de unidade no IMC 
houve aumento de 16% na probabilidade de resultados falso- 
negativos da ultrassonografia. Embora já existissem indícios 
de que a ultrassonografia apresentasse menor acurácia na 
avaliação abdominal em pessoas com sobrepeso, o artigo de 
Nery et al.(4) é o primeiro que traz tais evidências sólidas sobre 
a avaliação ultrassonográfica na suspeita de cálculo ureteral. 

Trata-se de informação valiosa na construção de protocolos 
clínicos de atendimento dessa entidade clínica comum, per-
mitindo maior racionalização de recursos e maior rapidez na 
instituição do tratamento adequado para esses pacientes.

Obviamente, a escolha do método de imagem inicial de in-
vestigação da dor lombar relacionada à litíase urinária deve levar 
em conta outras variáveis e parâmetros além do IMC, como a 
idade, o sexo, a disponibilidade dos métodos e a expertise da 
equipe médica. Uma discussão que está presente nesse cenário 
é se existe espaço para a ultrassonografia como método exclu-
sivo na pesquisa do cálculo ureteral em pacientes sintomáticos. 
Ou seja, as informações fornecidas por uma ultrassonografia po-
sitiva na detecção do cálculo são suficientes? Nesse caso, as in-
formações fundamentais são a posição do cálculo, seu tamanho 
e a presença ou não de outros cálculos, em que as duas primei-
ras informações têm impacto no tratamento imediato, enquanto 
a terceira é importante para proposição de tratamento preventivo 
sistêmico, considerando que cerca de 22% dos casos de litíase 
tratados clinicamente terão novo episódio de passagem de cál-
culo, comparativamente com mais de 90% dos casos não trata-
dos. Embora a indicação de tratamento clínico conservador utili-
zando drogas que facilitam a expulsão de cálculos ureterais seja 
ainda um tema controverso, está relativamente consolidado há 
mais de 10 anos após a publicação dos primeiros estudos ran-
domizados, sendo utilizado rotineiramente nos casos em que há 
cálculo > 0,5 cm e não há indicação de intervenção de urgência, 
como pielonefrite, obstrução de um rim único e dor intratável(5). 
Especificamente quanto ao tamanho do cálculo, é interessante 
notar que a ultrassonografia pode superestimar o seu tamanho, 
especialmente para cálculos com diâmetro ≤ 0,5 cm, embora 
seja esperado que cálculos desse tamanho apresentem maior 
probabilidade de serem eliminados espontaneamente, sem ne-
cessidade da terapia medicamentosa(5). Também é importante 
apontar que a ultrassonografia permite refinamento da técnica 
na avaliação da urolitíase, como a pesquisa do artefato de cintila-
ção(6,7), a pesquisa do jato ureteral pela utilização do Doppler(8,9) 
e a detecção e caracterização da uretero-hidronefrose(10), infor-
mações que podem ter impacto na acurácia diagnóstica e no 
auxílio na condução de tratamento caso a caso. Assim, de um 
lado temos a possibilidade de melhor performance da ultrasso-
nografia como um método inócuo e relativamente eficaz compa-
rativamente à TCMD, que apresenta maior acurácia(11), mas que 
carrega o risco da utilização da radiação ionizante. Embora não 
existam estudos randomizados comparando a ultrassonografia 
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e a TCMD na avaliação do cálculo ureteral, Smith-Bindman et 
al.(12) publicaram, em 2014, estudo randomizado, multicêntrico, 
com 2759 pacientes, mostrando que para nefrolitíase não houve 
diferenças entre a ultrassonografia realizada por radiologistas, 
a point-of-care ultrasonography realizada por emergencista e a 
TCMD, no que diz respeito a diagnósticos de alto risco com com-
plicações, eventos adversos graves, escalas de dor, retornos à 
sala de urgência ou hospitalização, com menor exposição à ra-
diação nos pacientes que iniciaram a investigação com ultrasso-
nografia(12). Uma preocupação que deve sempre estar presente 
é a utilização desnecessária da TCMD, de modo geral, mas mais 
especificamente quando há grande número de exames realiza-
dos por paciente, o que pode ocorrer nos casos de dor crônica e 
vários episódios de passagem de cálculos ureterais(13).

É importante salientar que existe sistema de predição 
clínica validado (STONE score) que pode identificar pacientes 
com alta probabilidade de cálculos ureterais não complicados, 
os quais poderiam se beneficiar da instituição de tratamento 
sem a realização de TCMD(14). No entanto, a avaliação caso 
a caso, considerando a rotina clínica diária e a expectativa e 
percepção dos pacientes sobre a qualidade do cuidado médico 
(incluindo a solicitação ou não de exame complementar), adi-
cionam variáveis importantes na equação do atendimento à 
suspeita de litíase urinária. Além disso, a segurança da visuali-
zação do cálculo pelo médico solicitante, comparativamente à 
confiança “cega” no resultado de um exame ultrassonográfico, 
também exerce impacto no atendimento individualizado em 
tempos da medicina centrada no paciente. Nesse aspecto, o 
artigo de Nery et al.(4) traz importante informação da prática 
clínica real, ou seja, a informação do que ocorre nos pacientes 
que foram submetidos a TCMD, uma vez que o método foi utili-
zado como padrão de referência para a determinação da acu-
rácia da ultrassonografia. Portanto, é interessante perceber 
que 31,2% dos casos tiveram ultrassonografia e TCMD negati-
vas, ou seja, praticamente 1/3 dos casos provavelmente não 
precisaria ter sido submetido a TCMD após a ultrassonografia. 
Ou ainda, quando a ultrassonografia é negativa e o IMC é < 27 
kg/m2 (e também sem sinais de hidronefrose), os pacientes 
provavelmente poderiam ser acompanhados clinicamente.

Tais considerações apenas indicam a complexidade desse 
tema, cujo consenso para o atendimento populacional no que 
diz respeito à utilização dos métodos de imagem tem espaço 
para evoluir. Um contraponto importante é o fato de que quando 
recebemos uma solicitação de ultrassonografia para pesquisa 
de litíase urinária em ambiente não hospitalar, situação essa 
muito comum na rotina, passa a ser um caso destacado do 
atendimento populacional ou de protocolo de atendimento, o 
qual, na maioria das vezes, independente do IMC do paciente 
em questão, o exame deve ser realizado seguindo as melhores 
práticas, com expectativa de que sejamos capazes de resolver 
o caso. Embora o IMC tenha relação direta com a dificuldade 
diagnóstica da ultrassonografia abdominal, não é incomum 

que pacientes com obesidade mórbida tenham janela ultras-
sonográfica que permita o diagnóstico. Nesse cenário, é impor-
tante que a impressão diagnóstica seja dada após exame e não 
sobre influência de um prejulgamento. Certamente, esse é um 
dos fatores que explicam a grande variabilidade nos estudos de 
acurácia da ultrassonografia.

Por fim, cabe lembrar que para a população pediátrica e 
para as gestantes a ultrassonografia é o principal método na 
pesquisa da litíase urinária, podendo ser seguida de resso-
nância magnética(15–17). E, finalmente, nos casos em que está 
indicada a TCMD, já existem evidências que permitem forte 
recomendação para o uso de protocolo com redução (de até 
85%) da dose de radiação(13,18).
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