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RESUMO
INTRODUÇÃO: o uso de alfa-bloqueadores no con-

texto da terapia médica expulsiva para cálculos urete-
rais tem sido opção importante para manejo de pacien-
tes com dor lombar não complicada. O objetivo deste 
trabalho é avaliar a eficácia da terapia expulsiva com 
alfa-bloqueadores para cálculos ureterais distais e re-
sumir as melhores evidências em um algoritmo geral de 
orientação. MÉTODO: revisão sistemática foi realizada 
em fevereiro de 2018, no banco de dados do PubMed/
MedLine, com estratégia de busca avançada para sele-
ção de ensaios clínicos randomizados sobre o uso dos 
alfa-bloqueadores no manejo de paciente com uretero-
litíase distal. Os dados foram compilados e meta-ana-
lisados em relação à taxa de eliminação e de acordo 
com o tamanho do cálculo. RESULTADOS: foram sele-
cionados 29 estudos com dados de 6.216 pacientes. A 
taxa geral de eliminação foi maior com uso de alfa-blo-
queador (OR=3,05; IC95% 2,38-3,91; p<0,0001), com-
parativamente à terapia padrão. O efeito se deveu basi-
camente aos cálculos > 5mm (OR= 2,33; IC95% 1,92 a 
2,83; p<0,0001), não tendo evidenciado efeito significa-
tivo para cálculos <5mm (RR= 1,14; IC95% 0,99 a 1,31; 
p=0,0505). Alfa-bloqueador também reduziu o tempo de 
eliminação em pouco mais de 2 dias (MD= -2,32; IC95% 
-3,40 a -1,24; p<0,0001), sem aumentar a quantidade 
relatada de efeitos adversos (RR= 1,27; IC95% 0,98 a 
1,66; p= 0,065). CONCLUSÃO: o uso de alfa-bloquea-
dor é eficaz e seguro no contexto da terapia expulsiva 
e está indicado para cálculos ureterais distais entre 5 e 
10mm de diâmetro.

PALAVRAS-CHAVE: alfa-bloqueador, terapia mé-
dica expulsiva, cálculo ureteral distal.

KEY-WORDS: alpha blocker, medical expulsive 
therapy, distal ureteral stone.

INTRODUÇÃO
A urolitíase é um problema comum dentro da urolo-

gia e uma das grandes razões para procurar um espe-
cialista. Estima-se que cerca de 5 a 10% da população 
sofrem dessa doença1. A incidência e prevalência dos 
cálculos urinários podem ser afetadas por fatores ge-
néticos, nutricionais e ambientais. Caucasianos pare-
cem sofrer mais de urolitíase quando comparados a 
asiáticos, hispânicos e afro-americanos2.

Dentro da história natural, alguns cálculos podem 
migrar e passar espontaneamente via urinária abaixo. 
É durante a migração ureteral da pedra que a maioria 
dos cálculos torna-se sintomática, fazendo o paciente 
procurar o setor de emergência. O sucesso na elimina-
ção espontânea está associado a fatores como tama-
nho do cálculo e anatomia do paciente. A posição distal 
do cálculo ureteral no momento do diagnóstico passa 
assim a ser um fator prognóstico importante3.

Estudos observacionais prévios mostram que, para 
cálculos ureterais <5mm, a taxa de eliminação espon-
tânea é de 68%, reduzindo para 47%, quando entre 
5-10mm4. Quando o cálculo é distal, a taxa de elimi-
nação espontânea pode chegar a 75%, se < 10mm2,4.

Atualmente, grande parte dos cálculos ureterais, 
principalmente aqueles <1cm, é tratada clinicamente 
na ausência de complicações4. Muitos ensaios clínicos 
pequenos já foram publicados, mostrando a eficácia 
dos alfa-bloqueadores (Tansulosina, Doxazosina, Alfu-
zosina e Naftopidil) com incremento da taxa de elimi-
nação de cálculos, levando à fixação do termo, já bas-
tante utilizado na sala de emergência, Terapia Médica 
Expulsiva (TME). No nosso meio, duas das drogas 
mais utilizadas nesse cenário são a Tansulosina e a 
Doxazosina. Revisões desses trabalhos têm confirma-
do o efeito benéfico dessas drogas, principalmente em 
pacientes com cálculo distal, sendo uma das últimas 
publicadas em 2014 pela colaboração Cochrane5, 6.
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uma revisão sistemática e meta-análise

Leandro Frarlley Santos e Miranda¹
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Após 4 anos da revisão Cochrane, alguns ensaios re-
centes e maiores, como o SUSPEND Trial (2015), o estu-
do de Meltzer (2017) e o estudo de Ye (2017), trouxeram 
novas, melhores e, por vezes, controversas evidências 
que ainda não foram analisadas em conjunto com as an-
teriores. Dessa forma, a proposta deste trabalho é trazer 
de forma sistemática as melhores evidências da literatura 
a respeito do efeito dos dois principais alfa-bloqueadores 
(Tansulosina e Doxazosina) na terapia expulsiva dos cál-
culos ureterais distais e propor um algoritmo de condu-
ção do paciente na sala de emergência.

MÉTODO
Em fevereiro de 2018 foi realizada revisão de litera-

tura no banco de dados do PubMed/MedLine e seleção 
passo a passo dos artigos, como sugerida pelo método 
PRISMA7, sem limitação por data de publicação. Para 
isso, foram utilizadas as palavras-chave “ureterolithia-
sis” e “alpha-blocker” como a seguinte estratégia: (ure-
terolithiasis [MeSHTerms]) OR alpha-blocker [MeSHTer-
ms]. Os resultados desta busca inicial foram filtrados 
posteriormente para mostrar apenas os “Clinical Trials”. 
Inicialmente, os estudos foram selecionados com base 
na leitura dos títulos e dos abstracts. As referências de 
todos os trabalhos inicialmente selecionados foram uti-
lizadas para aquisição de estudos adicionais. A seleção 
final dos trabalhos foi lida na íntegra.

Critérios de Inclusão e Exclusão:
Foram incluídos os ensaios clínicos em adultos, 

como cálculo ureteral distal de até 10mm, com pelo 
menos um grupo de tratamento usando Tansulosina ou 
Doxazosina isoladamente, comparado com um grupo-
controle (placebo ou tratamento padrão).

Estudos com cálculos não distais, cálculos > 10mm 
na amostra, população não adulta, comparação ou 
estudos com outras drogas e população heterogênea 
(pacientes com pielonefrite, cálculos múltiplos, cálcu-
los bilaterais, rim único, malformação do trato urinário 
ou uso de litotripsia extracorpórea (LECO) ou qualquer 
outro tratamento concomitante) foram excluídos.

Padronização dos Grupos de Intervenção e Controle
Para fins analíticos, os estudos foram divididos se-

gundo o grupo de intervenção em Tansulosina ou Do-
xazosina, e seus efeitos foram analisados em conjunto 
(sob o título de alfa-bloqueadores) ou separadamen-
te. Adicionalmente, análise de subgrupo foi realizada 
quando possível, dividindo o efeito do tratamento de 
acordo com o tamanho dos cálculos (<5mm ou >5mm).

Para o grupo-controle, foi permitido uso apenas de 

placebo e/ou analgesia, descrito como tratamento pa-
drão (antiespasmódicos, AINE e/ou opioides com ou 
sem hidratação).

Seleção dos Desfechos
Os seguintes desfechos foram selecionados para 

avaliar a eficácia e segurança da TME: taxa de elimi-
nação do cálculo ao fim do tratamento, tempo para 
eliminação, necessidade de analgésicos (medida pelo 
uso médio em mg de diclofenaco por dia) e número de 
efeitos adversos do tratamento, todos analisados em 
relação ao grupo placebo ou terapia padrão.

Análise Qualitativa dos Estudos
Os estudos foram estratificados qualitativamente, 

segundo a escala de Jadad (1996) para ensaios clíni-
cos randomizados8.

Análise Quantitativa dos Estudos
Foi utilizada a odds-ratio(OR) ou o RiskRatio(RR) 

para medida sumária do tamanho do efeito para as va-
riáveis dicotômicas e a diferença entre as médias (MD) 
para as variáveis contínuas. Quando disponíveis ape-
nas a mediana e a amplitude dos parâmetros considera-
dos, as estimativas da média e dos desvios-padrão fo-
ram calculadas utilizando o método descrito por Hozo9.

Para cálculo das estimativas dos efeitos combina-
dos, foi utilizado o método de Cochrane-Mantel-Ha-
enszel para as variáveis dicotômicas e o método de 
Hedges para as contínuas com os modelos de efeito 
fixo ou randômico, de acordo com a ausência ou pre-
sença de heterogeneidade significativa entre os estu-
dos. Medida de inconsistência (I2) foi utilizada para 
avaliar a variabilidade entre os tamanhos de efeito de-
corrente de heterogeneidade estatística não explicada 
por erro aleatório.

As diferenças de tamanho do efeito combinado en-
tre os grupos foram testadas com a estatística de teste 
“z”, tomando p<0,05 como significativo.

Foi realizada análise para potencial presença de 
viés de publicação, utilizando o método de correlação 
de Begg-Mazumdar, quando necessário, e exibida 
através de gráficos padrões do tipo funell-plot.

A análise dos dados e confecção dos gráficos foram 
realizadas com o uso do software R (Version 3.4.0) so-
bre a plataforma RStudio®(Version 1.0.143 - © 2009-
2016 RStudio, Inc.).

RESULTADOS
Revisão da Literatura
Após aplicação dos critérios descritos, foram sele-

cionados 29 estudos, totalizando 6.216 pacientes (Fi-
gura 1). Dos estudos de Yilmaz (2005) e Lojanapiwat 
(2008) foram extraídos os dados separadamente dos 
grupos tansulosina e doxazosina, totalizando 31 unida-
des comparativas para meta-análise.

Análise Qualitativa
A Tabela 1 mostra as características sumárias de 

cada estudo e a Figura 2 mostra a avaliação para o ris-
co de viés de acordo com escala de Jadad (2008)8.

Análise Quantitativa
- Características dos grupos:
Não houve diferença significativa entre os grupos 

tratamento e controle na combinação de estudos de 
acordo com idade (MD= 0,026; IC95% -1,23 a 1,28; 
p= 0,96), número de homens e mulheres (OR= 0,92; 
IC95% 0,73 a 1,16; p= 0,49) e tamanho do cálculo (MD= 
0,02; IC95% -0,08 a 0,13; p= 0,63).

Figura 1 - Fluxograma PRISMA7

Primeiro 
Autor (Ano)

Local Nº Droga* Duração Características$

Abdel 
Meguid10 
(2010)

Arábia 
Saudita

150 Tamsu  
0,4mg

4 sem Centro único; adultos > 18 anos; 
cálculos distais 4-10mm; função 
renal normal; excluídos: história 
de LECO, URS prévia, ITU, gra-
videz ou lactação, uso atual de 
alfa-bloqueador, BCC, CE, comor-
bidades descompensadas.

Agrawal11 
(2009)

Índia 68 Tamsu 
0,4mg

4 sem Centro único; 3 grupos comparação 
(Alfuzosina 10mg não considerado 
nesta revisão) cálculos< 10mm 
distais; homens e mulheres adultos; 
excluídos: gravidez, coagulopatia, 
comorbidade descompensada, ITU. 
Todos diclofenaco e hidratação oral, 
mínimo de 3L ao dia.

Al Ansari12 
(2010)

Qatar 100 Tamsu 
0,4mg

4 sem Centro único; cálculos distais < 
10mm pela TC; adultos > 18 anos; 
excluídos: cálculos radiotrans-
parentes ou múltiplos; gravidez/
lactação; hidronefrose severa; his-
toria de cirurgia ureteral; uso BCC.

Aldemir13 
(2011)

Turquia 60 Tamsu 
0,4mg

10 dias Centro único; 3 grupos compara-
ção (Rowatinex 100mg não con-
siderado nesta revisão); cálculos 
distais < 10mm pela TC; pacientes 
> 17 anos; excluídos: rim único, 
ITU, hidronefrose grave, doença 
descompensada, gravidez, uso 
de BCC ou CE, história de cirurgia 
renal prévia.

Autorino14 
(2005)

Itália 96 Tamsu 
0,4mg

2 sem Centro único; cálculos distais < 
10mm; excluídos: ITU, hidronefro-
se grave, doença descompensa-
da, gravidez, uso de BCC ou CE, 
história de cirurgia renal prévia; 
grupo-controle em uso de Aescin 
(extrato de castanheiro de efeito 
antiedema).

Ayubov15 
(2007)

Uzbequis-
tão

63 Doxa 
4mg

4 sem Centro único; cálculo distal.

Cervenakov16 
(2002)

Eslováquia 102 Tamsu 
0,4mg

1 sem Pacientes de 17 a 76 anos; cálcu-
los< 10mm; ambos os grupos rece-
beram terapia padrão: Tramal 50 
mg + Diazepam 5 mg na entrada.

Dong17 
(2009)

Coreia 40 Tamsu 
0,2mg

1 sem Multicêntrico; cálculo ureteral; 
excluídos: dor refratária, cirurgia 
ureteral passada, cálculos múlti-
plos, disfunção renal. Estudo com 
4 braços, dois dos quais recebe-
ram LECO (não analisados nesta 
revisão).

Erturhan18 
(2007)

Turquia 60 Tamsu 
0,4mg

3 sem Centro único; cálculo < 10mm; 
excluídos: rim único, ITU, hidro-
nefrose grave, doença descom-
pensada, gravidez > 50% no Clcr.

Ferre19 
(2009)

EUA 80 Tamsu 
0,4mg

2 sem Pacientes > 18 anos; excluídos: 
alergia à medicação; litíase se-
guimento intramural, comorbidade 
descompensada, disfunção renal.

Han20 (2005) Coreia 67 Tamsu 
0,2mg

4 sem Cálculos distais < 5mm; exluídos: 
comorbidades descompensadas; 
hipotensão; gravidez; múltiplos 
cálculos; grupo-controle com uso 
de antiespasmódico.

Hermanns21 
(2009)

Suíça 100 Tamsu 
0,4mg

3 sem Pacientes > 18 anos; cálculo < 
7mm abaixo do cruzamento das 
ilíacas; excluídos: rim único, ITU, 
hidronefrose grave, doença des-
compensada, gravidez, uso de 
BCC ou CE, história de cirurgia 
renal prévia.

Kaneko22 
(2010)

Japão 65 Tamsu 
0,2mg

4 sem Centro único; homens > 18 anos, 
cálculo < 10mm sintomático; ex-
cluídos: rim único, ITU, hidronefro-
se grave, doença descompensa-
da, gravidez, uso de BCC.

Kim23 (2007) Coreia 76 Tamsu 
0,2mg

ND$ Centro único; cálculo< 10mm; cri-
térios de exclusão não reportados.

Kupeli24 
(2004)

Turquia 30 Tamsu 
0,4mg

2 sem Centro único; cálculo distal; rim 
único, ITU, hidronefrose grave, 
doença descompensada, gravi-
dez, uso de BCC. Estudo teve 4 
braços, dois dos quais usaram 
LECO (não analisados nessa 
revisão).

Liatsikos25 
(2007)

Grécia 73 Doxa 
4mg

4 sem Centro único; cálculos< 10mm 
(divididos em dois grupos <5mm 
ou >5mm; cada grupo subdividido 
para Doxa 4mg ou Placebo); ex-
cluídos: rim único, ITU, hidronefro-
se grave, doença descompensa-
da, gravidez, uso de BCC.
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- Desfechos
a) Taxa de Eliminação (ver Figura 3)
O uso de alfa-bloqueador (tansulosina ou doxazo-

sina) aumentou significativamente a taxa de elimina-
ção de cálculos distais quando comparado ao controle 
(OR=3,05; IC95% 2,38-3,91; p<0,0001). Não foi possí-
vel descartar a possibilidade de viés de publicação.

Em relação ao tempo levado para eliminação da pe-
dra (dias a partir do início do tratamento), houve diferen-
ça significativa entre os grupos, a favor do alfa-bloquea-
dor (MD= -2,32; IC95% -3,40 a -1,24; p<0,0001).

b) Taxa de Eliminação por Droga (ver Figura 4)
Análise de estratificada por droga mostrou efeito po-

sitivo na taxa de eliminação de cálculo distal para Tan-
sulosina, tanto na dose de 0,2mg/dia (RR= 1,72; IC95% 
1,38 a 2,13; p<0,0001) quanto na dose de 0,4mg/dia 
(RR= 1,35; IC95% 1,22 a 1,49; p<0,0001).

Efeito positivo também foi encontrado para Doxazo-
sina quando comparado ao grupo-controle (RR= 1,48; 
IC95% 1,26 a 1,75; p<0,001). Apenas para Tansulosina 
0,4mg não foi possível afastar a possibilidade de viés 
de publicação.

c) Taxa de Eliminação por Tamanho (ver Figura 5)
Para cálculos < 5mm, o uso de alfa-bloqueador não 

alcançou efeito significativo em relação ao tratamento pa-
drão ou placebo (RR= 1,14; IC95% 0,99 a 1,31; p=0,0505).

Entretanto, para cálculos >5mm houve efeito significa-
tivo na taxa de eliminação com o uso de alfa-bloqueadores 
(OR= 2,33; IC95% 1,92 a 2,83; p<0,0001), porém, não foi 
possível afastar a possibilidade de viés de publicação.

Lojanapiwat26 
(2008)

Tailândia 75 Tamsu 
0,4mg

4 sem Multicêntrico; cálculo distal 
4-10mm; três braços: Tamsulosi-
na 0,2mg ou 0,4mg ou Placebo; 
excluídos: ITU, cirurgia ureteral 
prévia; hidronefrose.

Mukhtarov27 
(2007)

Uzbequis-
tão

52 Doxa 
4mg

4 sem Centro único; cálculo distal <6mm. 
Critérios de exclusão não reporta-
dos; estudo com 4 braços (2 dos 
quais usaram LECO, excluídos 
dessa revisão).

Porpiglia28 
(2009)

Itália 91 Tamsu 
0,4mg

10 dias Centro único; cálculo distal 
5-10mm (MET prévia Tamsulosina 
+ Deflazacort); excluídos: febre, 
ITU, hidronefrose grave, doença 
descompensada, história prévia 
de eliminação.

Sayed29 
(2008)

Egito 90 Tamsu 
0,4mg

4 sem Centro único; pacientes de 18-
62 anos, cálculo distal 5-10mm; 
excluídos: ITU, cirurgia ureteral 
prévia; hidronefrose; descompen-
sação de comorbidade; desejo do 
paciente pela intervenção.

Taghavi30 
(2005)

Irã 44 Tamsu 
0,4mg

20 dias Centro único; cálculo justavesical< 
10mm; critérios de exclusão não 
reportados;

Vincendeau31 
(2010)

França 129 Tamsu 
0,4mg

6 sem Multicêntrico; cálculo distal 2-7 
mm; exclusão: gravidez/lactação; 
hipotensão, uso de alfa ou beta-
bloqueador; dor refratária.

Wang32 
(2008)

Taiwan 63 Tamsu 
0,4mg

2 sem Centro único; cálculo ureteral 
baixo; excluídos: ITU, gravidez 
ou lactação, uso atual de alfa-
-bloqueador, BCC, CE, comorbi-
dades descompensadas. Estudo 
de 3 braços (braço de Terazosina 
foi excluído dessa revisão).

Yilmaz33 
(2005)

Turquia 86 Tamsu 
0,4mg
Doxa 
4mg

4 sem Pacientes 18-65 anos; cálculo 
distal < 10mm; excluídos: ITU, 
gravidez ou lactação, uso atual de 
alfa-bloqueador, BCC, CE, comor-
bidades descompensadas. Estudo 
com 4 braços (braço Terazosina 
excluído dessa revisão).

Zehri34 (2010) Paquistão 65 Doxa 
2mg

4 sem Open-label; centro único; cálcu-
lo distal 4-7mm; excluídos: ITU, 
gravidez ou lactação, uso atual de 
alfa-bloqueador, BCC, CE, comor-
bidades descompensadas, mais 
de 1 cálculo.

Pickard35 
(2015)

Reino 
Unido

496 Tamsu 
0,4mg

4 sem Multicêntric. Adultos 18-65 anos; 
cálculos<10mm em qualquer lo-
calização do ureter; excluídos: dor 
refratária, ITU/sepse, disfunção 
renal com Clcr< 30; uso atual de 
nifedipina ou alfa-bloqueador; es-
tudo de 3 braços (um dos quais Ni-
fedipina 30mg não incluído nesta 
revisão); colhido dados apenas do 
subgrupo de cálculos distais para 
esta revisão.

Ye36 (2017) China 3296 Tamsu 
0,4mg

4 sem Multicêntrico. Adultos 18-60 anos; 
cálculo único distal 4-7mm, unila-
teral; excluídos: febre, ITU/sepse; 
Clcr< 60; rim único, rim em ferra-
dura, duplicidade ureteral; esteno-
se uretra; comorbidade descom-
pensada; dor refratária; alergia.

Popiglia37 
(2006)

Itália 54 Tamsu 
0,4mg

4 sem Cálculos distais > 5mm; exclu-
ídos: febre, ITU/sepse; Clcr< 
60; rim único, rim em ferradura, 
duplicidade ureteral; estenose 
uretra; comorbidade descompen-
sada; estudo de 4 braços (dois 
deles, Tamsulosina + Deflazacort 
e Deflazacort, foram excluídos 
desta revisão).

Furyk38 
(2016)

Austrália 393 Tamsu 
0,4mg

4 sem Multicêntrico. Adultos > 18 anos; 
cálculo distal < 10mm; excluídos: 
febre, ITU/sepse; hipotensão; 
Clcr< 60; rim único, rim em 
ferradura, duplicidade ureteral; 
estenose uretra; comorbidade 
descompensada; gravidez.

§Número da referência em sobrescrito; todos os estudos são Ensaios Clínicos 
Randomizados.

*Tamsu= Tansulosina; Doxa= Doxasozina. 

Figura 2 - Classificação dos estudos para risco de viés 
(Jadad 1996 - Riskof Bias8).

Figura 3 - Efeito dos alfa-bloqueadores na taxa geral 
de eliminação de cálculos ureterais distais < 10mm em 
relação ao tratamento padrão e/ou placebo.

Figura 4 - Efeito dos alfa-bloqueadores na taxa de eli-
minação de cálculos ureterais distais < 10mm estratifi-
cado por droga.

$LECO, litotripsia extracorpórea por ondas de choque; URS, ureterorrenosco-
pia; ITU, infecção de trato urinário; BCC, bloqueador de canais de cálcio; CE, 
corticosteroides; TC, tomografia computadorizada; ND, não disponível.

Figura 5 - Efeito dos alfa-bloqueadores na taxa de eli-
minação de cálculo ureteral distal < 10mm estratificado 
por tamanho da pedra.

Miranda, L.F. S. Efeito dos alfa-bloqueadores no tratamento da ureterolitíase distal – 
uma revisão sistemática e meta-análise. Rev. Saúde HSI. 2018; 2 MAR (1): 17-25.

Miranda, L.F. S. Efeito dos alfa-bloqueadores no tratamento da ureterolitíase distal – 
uma revisão sistemática e meta-análise. Rev. Saúde HSI. 2018; 2 MAR (1): 17-25.



2 2 | 2 0 1 8 2 0 1 8 | 2 3

encontraram diferença na taxa global de eliminação 
de cálculos43. Entretanto, houve muita heterogenei-
dade na seleção dos pacientes com 30% da amos-
tra contendo cálculos médios, proximais e piélicos, 
que, somada ao tamanho médio (3,8mm) geral das 
pedras, pode explicar a ausência aparente de efeito 
da terapia.

O último ensaio publicado, e o maior de todos até 
o momento, é o estudo de Ye et. al., 2017, incluído 
nesta meta-analise, que analisou os dados prospec-
tivos de 3.296 pacientes. Houve benefício apenas no 
subgrupo de indivíduos com cálculos > 5mm, aumen-
tando a taxa histórica de eliminação em 12% (de 75 
para 87%)36. Este parece ser o efeito real do alfa-blo-
queador, diferença de 12% em relação ao placebo, o 
que equivale a um NNT de 8,3.

A importância desta revisão está justamente na 
compilação quantitativa dos dados de todos esses 
ensaios (exceto o de Meltzer, por não ter preenchi-
do os critérios de inclusão) e na demonstração de 
efeito benéfico dos alfa-bloqueadores no tratamento 
do cálculo ureteral distal com seu potencial benefício 
em termos de redução de procedimentos cirúrgicos e 
gastos com materiais, tecnologia e internação.

Entretanto, existem limitações deste trabalho na 
generalização dos seus resultados. Não foi possível 
descartar a presença de viés de publicação para al-
gumas análises e houve importante heterogeneidade 
entre os estudos, embora neste último caso tenha sido 
considerada análise sumária com modelo de efeitos 
randômicos. Essa revisão também não inclui dados 
de populações mais específicas, como pacientes com 
comorbidades importantes e grávidas (excluídos dos 
estudos), além da população pediátrica.

Outros alfa-bloqueadores, como a silodozina e o 
naftopidil, têm sido investigados para potencial uso 
na TME com bons resultados44, o que chama atenção 
para um efeito de classe. Em adição, alguns estudos 
com bloqueadores de canais de cálcio (nefedipina) 
também têm mostrado bons resultados45, o que nos 
faz pensar a respeito da associação dessas classes 
no futuro da TME.

Considerando todo o escopo da evidência atual, 
propomos um novo fluxograma de tomada de decisão 
frente a um cálculo ureteral distal na sala de emer-
gência. Para cada etapa, o paciente deve tomar parte 
dos potenciais riscos e benefícios e deve participar 
ativamente da decisão, tornando-se corresponsável 
pela escolha final (ver figura 7).

CONCLUSÃO
A terapia médica expulsiva com alfa-bloqueador pos-

sui efeito geral positivo na taxa de eliminação de cálcu-
los ureterais distais, sabidamente naqueles de 5-10mm, 
sem aumentar a incidência de efeitos colaterais ou de 
complicações relacionadas. Seu uso, portanto, é bené-
fico nesse contexto, respeitando-se os critérios de elei-
ção e as contraindicações.
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Figura 6 - Comparação entre os grupos alfa-bloqueador 
e controle para necessidade de analgesia (dose diária 
de diclofenaco) e para o número de efeitos adversos 
apresentados em até 4 semanas de seguimento.

Figura 7 - Fluxograma de tomada de decisão na sala 
de emergência.
*Os estudos confirmam o efeito analgésico adicional do 
alfa-bloqueador no cenário de cálculos <5mm, no en-
tando, a ausência de melhoria na taxa de eliminação 
com potencial aumento do custo total da terapia deve 
ser considerada.
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