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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA

A revisão bibliográfi ca de artigos científi cos dessa diretriz foi realizada na base de dados 
MEDLINE, Cochrane e SciELO. A busca de evidências partiu de cenários clínicos reais, e utili-
zou palavras-chaves (MeSH terms) agrupadas nas seguintes sintaxes: “Urinary Calculi”[Mesh] 
AND “Lithotripsy”[Mesh], “Nephrolithiasis”[Mesh] AND “Lithotripsy”[Mesh] AND 
“Urography”[Mesh], “Nephrostomy, Percutaneous”[Mesh] AND “ultrasonography “[Subhead-
ing], “Lithotripsy”[Mesh] OR “Lithotripsy, Laser”[Mesh] AND “Mannitol”[Mesh], “Nephros-
tomy, Percutaneous”[Mesh] AND “Antibiotic Prophylaxis”[Mesh], “Lithotripsy”[Mesh] AND 
“Ureteroscopy”[Mesh], “Lithotripsy”[Mesh] OR “Lithotripsy, Laser”[Mesh] AND “Kidney 
Calculi”[Mesh] “Th iazides”[Mesh] AND “Urinary Calculi”[Mesh].

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA

Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.A. 

Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.B. 

Relatos de casos (estudos não controlados).C. 

Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos fi siológicos ou D. 

modelos animais.

OBJETIVO

Abordar aspectos práticos na resolução da litíase renal que são temas de discussões frequentes.

CONFLITO DE INTERESSE

Nenhum confl ito de interesse declarado.
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INTRODUÇÃO

A prevalência de nefrolitíase é de 2-3% com incidência em países industrializados de 0,5 – 1% 
ao ano. A probabilidade de um homem branco desenvolver cálculo até os 70 anos é de 1:8. Apre-
senta alta taxa de recidiva, podendo chegar a 80% ao longo da vida e sendo de até 50% em cinco 
anos. Pacientes com litíase assintomática tornam-se sintomáticos em 50% dos casos em cinco 
anos. Medidas preventivas vêm sendo discutidas com a intenção de diminuir a taxa de recidiva e 
perda da função renal.

O tratamento das litíases urinárias depende do tamanho, localização e composição dos cálculos e 
podem adquirir caráter de urgência/emergência ou constituir um procedimento eletivo. As opções de 
intervenções: tratamento endourológico, nefrostolitotomia percutânea e o tratamento cirúrgico. 

1. ESTÁ INDICADA A REALIZAÇÃO DE UROGRAFIA INTRAVENOSA ANTES DA 
LITOTRIPSIA?

O diagnóstico inicial de nefrolitíase usualmente é realizado por radiografi a simples e pela 
ultrassonografi a (US) para a avaliação do trato urinário superior e, atualmente tem-se empregado 
a tomografi a computadorizada (TC) sem contraste em pacientes na urgência da cólica renal. Em 
grande parte dos centros de urologia, a urografi a intravenosa é realizada como parte do preparo 
para a realização de litotripsia auxiliando a determinar a morfologia renal e localização do cálcu-
lo, avaliar obstrução distal e fornecer parâmetro da função renal1(A).

O sucesso da litotripsia e a ausência de cálculos em pacientes que realizaram a urografi a intra-
venosa é de 81,6% e 65,5% (p=0,12) e nos pacientes que não realizam a urografi a intravenosa de 
77,4% e 63,3% (p=0,103), respectivamente, com taxa de complicações não relevantes1(A). 

Assim, a realização de urografi a intravenosa não é necessária para o tratamento com litotrip-
sia em pacientes com diagnóstico por radiografi a e com US de vias urinárias com ausência ou 
hidronefrose discreta, diminuindo os custos, não havendo exposição ao contraste e à radiação.

Recomendação: 
Em pacientes com cálculos renais diagnosticados por radiografi a simples e US, a urografi a 

não precisa ser realizada desde que não exista hidronefrose moderada ou grave.

2. HÁ EVIDÊNCIA DO PREJUÍZO DA FUNÇÃO RENAL E DESENVOLVIMENTO 
DE HIPERTENSÃO ARTERIAL APÓS A LITOTRIPSIA COM ONDAS DE CHOQUE?

A litotripsia extracorpórea é o tratamento de escolha para a litíase renal. Embora seja um 
método não invasivo há efeitos adversos dose-dependentes. Estes efeitos são secundários ao dano 
celular e microvascular pelo trauma, hemorragia, isquemia e radicais livres. Alguns estudos re-
latam aumento do risco de hipertensão arterial em pacientes tratados com litotripsia. Contudo 
em estudo prospectivo não houve variação signifi cativa da pressão antes e pós-imediato a lito-
tripsia (p=0,748 e 0,674) e no seguimento de cinco anos, três pacientes tornaram-se hipertensos 
(p=0,083). Nestes pacientes não foi registrada nenhuma particularidade nos procedimentos de 
litotripsia realizados2(B). 

Em estudo com seguimento médio de 2,2 anos com 192 pacientes, verifi ca-se o diagnóstico 
de sete casos de hipertensão arterial no grupo que não foi submetido à litotripsia e de 11 casos no 
grupo que realizou litotripsia extracorpórea (p=0,35)3(A).

A utilização de substâncias antioxidantes com concentrações minerais acima das necessida-
des diárias apresenta característica nefroprotetora diminuindo os efeitos colaterais do tratamento 
com litotripsia extracorpórea. Contudo, não há estudos com seguimento em longo prazo que 
sustentem esta decisão4(A).

Em pacientes com cálculos bilaterais há a possibilidade de tratamento simultâneo ou por 
estágios. A alteração da função renal não é potencializada pela realização de litotripsia de forma 
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bilateral conforme estudo comparativo entre dois grupos (tratamento unilateral e bilateral) com 
dosagem de creatinina (p=0,18)5(B).

Pacientes com rim único, congênito ou adquirido, com litíase renal foram divididos em três 
grupos para tratamento: litotripsia extracorpórea, litotripsia percutânea ou combinação de am-
bos os procedimentos. Os parâmetros analisados antes e depois do tratamento foram a dosagem 
sérica de creatinina, pressão arterial (sistólica e diastólica) e a taxa de fi ltração glomerular. Não 
houve diferença estatística entre os grupos avaliados e tampouco prejuízo na função renal e de-
senvolvimento de hipertensão arterial. Desta forma, escolha da técnica utilizada e/ou a combina-
ção destas independem da variável prejuízo na função renal, sendo determinada pelo tamanho 
do cálculo, conformação anatômica e disponibilidade do método6(B).

Recomendação: 
Não existe evidência de que a litotripsia extracorpórea leve ao desenvolvimento de hiperten-

são arterial ou de prejuízo da função renal.

3. HÁ EVIDÊNCIA QUE A ANTIBIOTICOPROFILAXIA REDUZ O RISCO DE 
SEPTICEMIA APÓS NEFROLITOTOMIA PERCUTÂNEA?

A nefrolitotomia percutânea é largamente utilizada para a remoção de cálculos urinários. O 
exato mecanismo da ocorrência de febre e sepse urinária após procedimentos percutâneos não 
estão bem estabelecidos. Pequena a moderada elevação da temperatura imediatamente após o 
procedimento é frequente e parece estar associada à liberação de mediadores infl amatórios7(B). 
A urosepsis pode ser um evento catastrófi co na evolução do tratamento percutâneo podendo 
ocorrer em pacientes com urocultura negativa e mesmo com o uso de antibióticoprofi laxia8(B).

Em estudo com 217 pacientes, 25,8% apresentaram febre após o procedimento de litotripsia 
percutânea. Nos pacientes que receberam antibióticoprofi laxia, 22,8% desenvolveram febre e no 
grupo que não recebeu a profi laxia, 28,6%, sendo que nenhum paciente evoluiu para sepse. Os 
fatores como sexo feminino (p=0,044), cálculo residual (p=0,012), tempo de internação, nefros-
tomia (p=0,04) e tempo de internação (p=0,005) apresentam-se relevantes7(B).

Em 115 pacientes com nefrolitíase ≥ 20 mm e/ou dilatação do sistema calicial foi administra-
do ciprofl oxacino 250 mg 12/12 horas, 07 dias antes do procedimento de litotripsia percutânea e 
comparado com o grupo controle. Os resultados demonstram redução do risco em três vezes de 
desenvolvimento de infecção (RR 2,9, 95% CI 1,3-6,3, p=0,004) no grupo que recebeu antibiótico-
profi laxia. Quando analisado o subgrupo com apenas dilatação do sistema coletor verifi ca-se que 
o desenvolvimento da síndrome da resposta infl amatório sistêmica (SIRS) ocorreu em apenas 1 de 
22 pacientes que receberam antibióticoprofi laxia contra 10 de 24 pacientes no grupo controle (RR 
9,2, 95% CI 1,3–65,9, p=0,004). A incidência de infecção urinária alta com o uso de ciprofl oxacino 
é três vezes menor (RR 3,4, 95% CI 1,0– 11,8, p=0,04) assim como o risco de litíase infectada (RR 
2,3, CI 95% 1,1–4,5, p=0,016)8(B).

Em estudo prospectivo de 81 pacientes foi comparada à utilização de dose única de 200 mg 
de ofl oxacina durante a indução anestésica e 400 mg dia durante o período de permanência do 
cateter, não havendo desenvolvimento de infecção nos dois grupos9(B).

Em síntese, os estudos revelam que a antibióticoprofi laxia reduz o risco de infecção após ne-
frolitotripsia percutânea e em alguns, o de septicemia.

Recomendação: 
Antibioticoprofi laxia deve ser utilizada quando o paciente é submetido à nefrolitotripsia percu-

tânea. As opções de antibióticos com benefício na redução do risco de infecção são: ciprofl oxacino 
250 mg VO de 12/12 horas sete dias antes do procedimento ou ofl oxacina 200 mg na indução e 
manutenção com 400 mg dia durante a permanência do cateter. 
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4. COMO DEVE SER FEITA A ABORDAGEM DOS CÁLCULOS RENAIS 
LOCALIZADOS NO PÓLO INFERIOR DO RIM?

Com os recentes avanços no tratamento da litíase urinária, diversas questões vêm sendo discuti-
das. Alguns fatores são importantes na decisão do melhor tratamento e entre eles, cita-se: tamanho 
do cálculo, localização no sistema coletor e anatomia do sistema coletor. Estes fatores estão relacio-
nados com a taxa de sucesso da fragmentação e eliminação dos cálculos. Após 25 anos da introdu-
ção da litotripsia como tratamento de escolha para as litíases sintomáticas, os cálculos localizados 
no pólo inferior do rim geram dúvidas na sua abordagem, com resultados questionáveis com a 
litotripsia extracorpórea, variando entre 25% a 84,6%. A litotripsia extracorpórea é não invasiva, 
requer anestesia mínima e apresenta alta taxa de aceitação por médicos e pacientes. Algumas situa-
ções indicam para a realização de ureteroscopia, sendo elas: cálculo ureteral, presença de estenoses, 
diáteses hemorrágicas, anomalias renais, rim solitário e obesidade mórbida10(A)11(C). 

Analisou-se 112 pacientes com litíase renal localizada no pólo inferior com tamanhos de 
até 30 mm e subdivididos em dois grupos: tratados por litotripsia extracorpórea ou litotripsia 
percutânea. Os pacientes com cálculos < 10 mm e tratados com litotripsia extracorpórea apresen-
tavam-se livres de doença em 67% dos casos e nos submetidos à nefrolilotripsia percutânea em 
100% (p=0,017). Quando analisados as litíases, independente do tamanho, verifi ca-se sucesso de 
35% contra 96% p < 0,001, respectivamente10(A).

Foram avaliados e tratados 350 pacientes com cálculo localizado no pólo inferior do rim e 
com tamanho ≤ 20 mm por litotripsia extracorpórea e no seguimento verifi ca-se que 282 estavam 
assintomáticos, 25 pacientes apresentavam sintomas e foram tratados clinicamente e 42 pacientes 
necessitaram de intervenção. O controle radiológico demonstrou que 233 não apresentavam lití-
ase, 18 pacientes o cálculo estava menor, em 101 casos houve manutenção do tamanho do cálculo 
e em 18 pacientes o cálculo havia aumentado11(C).

Estudo prospectivo, randomizado e multicêntrico foi realizado para avaliar a litotripsia extra-
corpórea e a litotripsia percutânea em pacientes com cálculo localizado no pólo inferior do rim e 
medindo ≤ 30 mm. Nos pacientes com cálculos ≤ 10 mm submetidos à litotripsia extracorpórea, 
12/19 estavam livres de doença enquanto 20/20 pacientes submetidos à litotripsia percutânea não 
apresentavam cálculos renais (p=0,003). Nos pacientes com cálculos de 11-20 mm, 6/26 pacien-
tes contra 26/28 pacientes, respectivamente apresentavam-se livres de doença p<0,001. Quando 
avaliada a resposta ao tratamento em pacientes com cálculos 21-30 mm nota-se resposta em 1/7 e 
6/7, respectivamente p=0,02912(A). Entretanto, os estudos não levam em consideração o índice de 
complicações e o tempo de recuperação pós- operatória desses dois procedimentos, fato que deve 
ser considerado para a decisão.

Recomendação: 
Os cálculos de pólo inferior devem ser tratados com litotripsia percutânea desde que os riscos 

de complicações e o tempo de recuperação pós- tratamento seja avaliado e aceito pelo paciente.

5. HÁ EVIDÊNCIA QUE O USO DE MANITOL ANTES DA LITOTRIPSIA 
EXTRACORPÓREA POR NEFROLITÍASE DIMINUA O RISCO DE DANO RENAL?

A litotripsia extracorpórea é o tratamento de escolha para a litíase renal. Embora seja consi-
derada minimamente invasiva há estudos que demonstram efeitos adversos dose-dependentes 
na função renal. O manitol apresenta a característica de promover diurese osmótica ao absorver 
água através dos túbulos renais decorrente do aumento do fl uxo sanguíneo e reduz a produção 
de radicais livres durante a isquemia renal. Em estudo prospectivo e randomizado, analisou-se a 
efi cácia do uso do manitol na prevenção do dano renal. A dose de manitol utilizado foi de 0,5 mg/
Kg, administrado endovenosamente e imediatamente antes do procedimento, sendo verifi cado o 
volume urinário, β2microglobulina e microalbumina imediatamente após, com 24 horas e após 
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uma semana. Foram excluídos do estudo pacientes com cálculos menores que 5 mm e maiores 
que 15 mm, conhecimento de doença renal prévia e/ou alteração laboratorial das funções renais 
e hidronefrose. Não houve diferença signifi cativa entre os grupos quanto à idade, sexo, valor 
sérico de creatinina antes do exame, fragmentação do cálculo e número de sessões e potência 
aplicada. Não foram relatadas complicações nos dois grupos. Observou-se substancial aumento 
da β2microglobulina, da microalbumina após o procedimento, com um dia e após uma sema-
na, contudo com valores signifi cativos (p<0,05) para a b2microglobulina (p=0,007) somente no 
controle com 24 horas nota-se aumento do volume urinário. A utilização do manitol apresentou 
aumento signifi cativo do volume urinário (p=0,002). Assim, a utilização de manitol é segura e 
auxilia na proteção imediata ao dano renal estando indicada a sua administração antes da lito-
tripsia extracorpórea13(A). Entretanto, não há estudos que avaliaram o benefício em longo prazo 
e sugere-se o emprego do manitol em pacientes de alto risco de deteriorização da função renal 
como os diabéticos, hipertensos, rim único ou portadores de insufi ciência renal pré-tratamento.

Recomendação:
O uso de manitol está indicado nos pacientes com nefrolitíase que serão submetidos à lito-

tripsia extracorpórea como medida de proteção renal imediata.

6. HÁ EVIDÊNCIA QUE A UTILIZAÇÃO DE DIURÉTICOS TIAZÍDICOS 
DIMINUAM O RISCO DE CÁLCULOS RENAIS?

A incidência de litíase urinária em países industrializados é de 0,5% – 1% ao ano. Apresenta 
alta taxa de recidiva, podendo chegar a 80% ao longo da vida e sendo de até 50% em cinco anos. 
Pacientes com litíase assintomática tornam-se sintomáticos em 50% dos casos em cinco anos. 
Medidas preventivas vêm sendo discutidas com a intenção de diminuir a taxa de recidiva e perda 
da função renal14,15(A). 

Em estudo prospectivo e randomizado foram analisados 150 pacientes com história prévia de 
litíase, por um período de 36 meses. Ao longo do seguimento nota-se taxa de recidiva superior 
no grupo não tratado (56%) em relação aos grupos que receberão 50 mg/dia de hidroclorotiazida 
(32%) e 50 mg/dia de hidroclorotiazida e citrato de potássio 20 mlEq/dia (30%), com diferença 
signifi cativa entre o grupo não-tratado e os grupos que fi zeram uso de medicações (p=0,016). 
Não há diferença signifi cativa entre o grupo que recebeu somente hidroclorotiazida e o grupo 
que ingeriu citrato de potássio associado ao diurético. Ao longo do seguimento não houve al-
teração do padrão metabólico basal no grupo sem medicação e signifi cativa redução do padrão 
litogênico com hipocitratúria nos grupos com diuréticos e diuréticos com citrato de potássio no-
tando-se esta mais acentuada no segundo grupo com diferença signifi cativa. Quando analisados 
os pacientes com hipercalciúria nota-se signifi cativo benefício nos grupos tratados, em especial 
no grupo com hidroclorotiazida e citrato de potássio (p=0,003), sendo o mesmo verifi cado na 
necessidade de tratamento com litotripsia (p=0,032)14(A).

Recomendação:
O uso de diuréticos tiazídicos e a associação com citrato de potássio traz redução na taxa de 

recorrência e na necessidade de tratamento com litotripsia.

6. HÁ EVIDÊNCIA QUE A UTILIZAÇÃO DE ULTRASSONOGRAFIA SEJA EFICAZ 
QUANDO COMPARADA COM A FLUOROSCOPIA NA NEFROLITOTOMIA 
PERCUTÂNEA?

A nefrolitotomia percutânea é um procedimento considerado minimamente invasivo, sendo 
considerada segura e com baixas taxas de complicações, tendo adquirido indicações nos últimos 
anos, em especial para pacientes com cálculos maiores que 20 mm, localizados no pólo inferior do 
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rim e compostos de cistina. O acesso percutâneo é geralmente realizado guiado por fl uoroscopia, po-
dendo ser guiado por TC ou US, em especial quando há alterações anatômicas ou gestantes16(A).

 Em estudo randomizado foram avaliados 100 pacientes com litíase renal ou ureter proximal 
para a realização de nefrolitotomia percutânea. Em todos os pacientes era realizada a cateteri-
zação retrógrada do ureter e  a infusão de ar ou contraste. No grupo 1 a punção da pelve renal 
tinha o auxílio do US realizado pelo próprio urologista e no grupo 2 a punção era realizada 
guiada somente pela fl uoroscopia. O sucesso no acesso ao sistema coletor e posicionamento da 
agulha guiada por US foi de 94% e 90% respectivamente e no grupo guiado por fl uoroscopia foi 
de 96% e 96%, p =0,5. Sangramento intraoperatório ocorreu em cinco pacientes no grupo 1 e em 
três pacientes no grupo 2 e dois pacientes no grupo 1 e um paciente no grupo 2 necessitaram de 
transfusão para re-estabilização do quadro hemodinâmico16(A).

Recomendação: 
Na ausência de fl uoroscopia a US pode ser utilizada para dirigir o acesso ao sistema coletor 

durante a litotripsia percutânea, sendo indicado em gestantes.

7. A PIELOGRAFIA RETRÓGRADA DEVE SER REALIZADA NA 
NEFROLITOTOMIA PERCUTÂNEA?

Na abordagem clássica da pelve renal a contrastação com ar ou solução radiopaca é utilizada. 
Em estudo randomizado e controlado, 55 pacientes foram divididos em dois grupos, sendo um 
grupo com inserção do cateter transureteral e o outro não. Apesar do acesso renal ser mais rápi-
do nos pacientes que realizam a pielografi a retrograda com auxílio do cateter não há diferença 
estatística entre os dois grupos, o mesmo sendo verifi cado em relação ao tempo de radiação. A 
queda na taxa de hemoglobina é maior nos pacientes sem auxílio da pielografi a com p<0,001. 
No seguimento não há diferença entre os pacientes que realizaram pielografi a e os submetidos 
à nefrolitotomia percutânea sem pielografi a, com ausência de cálculos após um dia de 78,6% e 
93% (p=0,136), respectivamente. Desta forma, nota-se benefício na utilização de pielografi a na 
prevenção da queda da taxa de hemoglobina, não sendo verifi cado benefício com o desfecho 
ausência de cálculos. Ressalta-se que para a realização da pielografi a retrógrada é necessário cis-
toscopia com possibilidade de migração bacteriana17(A). Entretanto, a presença de um cateter de 
pielografi a provém maior segurança ao cirurgião e protege o paciente de eventuais danos. 

Recomendação: 
Há benéfi co na taxa de queda de hemoglobina, contudo não observa-se tal resultado em rela-

ção à presença de cálculo residual.

8. EM PACIENTES COM LITÍASE PIELOURETERAL O USO DE STENT (DUPLO 
J) APÓS A LITOTRIPSIA REDUZ O RISCO DA PRESENÇA DE SINTOMAS, 
COMPLICAÇÕES OU DA PERSISTÊNCIA DO CÁLCULO?

A ureteroscopia e a litotripsia intracorpórea são  procedimentos minimamente invasivos e al-
tamente efi cazes para o tratamento de litíase ureteral e em especial para os cálculos localizados na 
porção médio-distal18-20(A). Tradicionalmente, com o objetivo de evitar obstruções e cólica renal 
após o procedimento, diversos grupos defendem a colocação de cateter duplo J. Associa-se a isto 
a possibilidade de prevenir estenoses e o auxílio à passagem de fragmentos de cálculos. Contudo, 
muitos pacientes referem desconforto com o cateter e complicações como infecção/pielonefrite, 
migração e formação de cálculos. 

Em pacientes submetidos à endolitotripsia pneumática ou a laser para cálculos ureterais de 
6 a 20 mm, em qualquer porção do ureter, a colocação de Duplo-J após o procedimento, não é 
recomendada, uma vez que, esse procedimento:
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AUMENTA a urgência urinária (NNH 4), a frequência urinária, cultura urinária positiva 
(NNH 4) em 1 a 12 semanas;

AUMENTA OU AO MENOS NÃO REDUZ a dor, a disúria, hematúria e a piúria entre 1 a 12 
semanas, e

NÃO REDUZ a febre, a hidronefrose, os sintomas de irritação vesical e a frequência urinária 
entre 7 e 15 dias de seguimento. E não reduz a presença de cálculos em 1 a 12 semanas e o número 
de complicações imediatas (uma semana) e tardias (três a seis meses).

As recomendações não são aplicáveis aos seguintes pacientes (situação especial): portadores 
de cálculos maiores que 20 mm em qualquer porção do ureter, infecção urinária, sepse, insufi -
ciência renal, rim único, anormalidade renal congênita, pólipo, estenose ureteral, hidronefrose, 
trauma da mucosa (a avaliação da intensidade do trauma e sua eventual repercussão é subjetiva 
devendo ser considerada individualmente pelo cirurgião), perfuração ureteral durante o proce-
dimento, gravidez, coagulopatia18-25(A)26(B). 

Recomendação: 
O cateter Duplo-J não deve ser colocado em todos os pacientes submetidos à litotripsia de-

vendo ser empregada em situações especiais.

9. HÁ BENEFÍCIO DA LITOTRIPSIA NA LITÍASE RENAL ASSINTOMÁTICA?
A história natural da litíase assintomática ainda não esta bem determinada, mas parece que 

a conduta expectante está associada ao risco de desenvolver sintomas de 48,5% em cinco anos. 
Em estudo randomizado e controlado pacientes assintomáticos ou pouco sintomáticos, com cál-
culos ≤ 15 mm, localizados nos rins, ureter e/ou bexiga foram incluídos no estudo além dos 
pacientes com antecedente de tratamento para litíase urinária e que estavam assintomáticos por 
pelo menos seis meses. Foram selecionados 324 pacientes dos quais 243 participaram da rando-
mização e os demais foram excluídos por diversos motivos (decisão própria, ausência de cálculo 
a radiografi a, gravidez, uso de anticoagulantes). Os pacientes foram divididos em dois grupos: 
submetidos à litotripsia extracorpórea (113 pacientes) e observados (115 pacientes). No segui-
mento, 200 pacientes completaram o follow-up de um ano, sendo 101 no grupo litotripsia e 99 
no grupo controle.

No desfecho, pacientes livres de cálculos, 16 pacientes do grupo controle não apresentavam 
litíase e 28 pacientes submetidos à litotripsia (p=0,06).

Não houve diferença estatística entre os dois grupos quando considerado a variável uso de 
analgésicos, embora tenham sido prescritas medicações para 17 pacientes do grupo controle e 
para oito pacientes do grupo submetido à litotripsia (p=0,05). 

Assim, a realização de litotripsia em pacientes com diagnóstico de litíase assintomática não 
está estabelecida no seguimento de um ano, não se podendo estabelecer o benefício em longo 
prazo27(A). 

Recomendação: 
Não há diferença de benefício entre a realização ou não da litotripsia em pacientes assinto-

máticos.
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