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DESCRIÇÃO DO MÉTODO DE COLETA DE EVIDÊNCIA:
Revisão da literatura.

GRAU DE RECOMENDAÇÃO E FORÇA DE EVIDÊNCIA:
A: Estudos experimentais ou observacionais de melhor consistência.
B: Estudos experimentais ou observacionais de menor consistência.
C: Relatos de casos (estudos não controlados).
D: Opinião desprovida de avaliação crítica, baseada em consensos, estudos

fisiológicos ou modelos animais.

OBJETIVO:
Fornecer as principais recomendações relacionadas à litíase urinária:
cirurgia convencional aberta.

CONFLITO DE INTERESSE:
Nenhum conflito de interesse declarado.
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INDICAÇÕES ATUAIS

A introdução da litotripsia extracorpórea por ondas de choque
(LEOC) e o desenvolvimento da endourologia para a remoção de
cálculos diminuiu, dramaticamente, o papel da cirurgia aberta,
especialmente para procedimento de remoção de cálculos. A
cirurgia aberta é, atualmente, um dos tratamentos menos comuns
para a doença calculosa.

Numa série de 780 procedimentos, apenas 5,4% foi cirurgia
aberta1(B). Outros autores descreveram taxas de cirurgia aberta
de 0,3% a 4%2-4(D). Embora seja raramente necessária, ainda há
um papel para a cirurgia aberta para cálculo na conduta de certos
pacientes.

São as seguintes as indicações para cirurgia aberta para
cálculo nas séries:

• Cálculos de grande volume e complexos;
• Falha do tratamento endoscópico;
• Anormalidades anatômicas;
• Exclusão renal funcional;
• Comorbidades;
• Cirurgia aberta concomitante;
• Opção do paciente por um único procedimento1,5,6(B) 7(C) 8,9(D).

Não há critério absoluto para a indicação de cirurgia aberta
para cálculos coraliformes. Algumas indicações para cirurgia
aberta, como grande volume e complexidade de cálculos para
realização de nefrolitotripsia percutânea (NLP), claramente
baseiam-se no julgamento e experiência do cirurgião e na dispo-
nibilidade de equipamentos. Assim sendo, pacientes com cálcu-
los que o cirurgião julgue necessitar de múltiplos procedimentos
com NLP e LEOC podem ser candidatos para cirurgia aberta
convencional (CAC)1(B) 8(D).

Cálculos ureterais grandes e impactados também podem ser
considerados para ureterolitotomia aberta, porque podem ser de
difícil tratamento endoscópico8(D).
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Um pequeno número de pacientes que não
consigam boa fragmentação de seus cálculos e/
ou apresentem complicações técnicas durante a
NLP, LEOC e ureterolitotripsia (ULT), podem
necessitar da CAC como um procedimento de
resgate5(B) 8(D).

Anormalidades anatômicas específicas que
podem complicar o processo de litíase incluem
estenose da junção ureteropélvica, sobretudo ca-
sos com vaso anômalo associado, divertículo
caliceal (localização do divertículo em cálice an-
terior ou peri-hilar), estenose infundibular e
estenose ureteral longa. A correção concomitante
da anormalidade e/ou a dificuldade de realização
da cirurgia endoscópica nessas situações podem
indicar como melhor opção uma CAC. Estes
casos tornam uma cirurgia por via aberta ainda
mais imperativa no grupo pediátrico, no qual os
instrumentos não são bem desenvolvidos ou dis-
poníveis de uma forma geral8(D).

Outras considerações anatômicas incluem
contratura intensa dos membros ou impossibili-
dade de posicionamento adequado. Rins ectópicos
ou mal-rodados e rins transplantados podem li-
mitar ou interferir com o acesso percutâneo e
indicar uma CAC. No entanto, o acesso pode
ser conseguido com métodos adjuntos, como
assistência laparoscópica10(C) 8(D).

A obesidade mórbida pode dificultar a reali-
zação de NLP, devido problemas no acesso
percutâneo, comprimento do trajeto e
posicionamento do paciente. Também pode di-
ficultar ou impossibilitar a realização de LEOC.
A cirurgia aberta poderia ter indicação nesses
pacientes; entretanto, devido ao alto risco de
complicações nesta população, ela apenas deve
ser realizada em pacientes sintomáticos que não
responderam ao tratamento clínico, ou que

apresentem risco de sepse ou perda de função
renal1,6(B) 8(D)

A nefrectomia continua sendo uma opção
para paciente com rins não funcionantes ou do-
ença calculosa volumosa e hipofunção renal, com
rim contralateral normal. Também é tratamento
de eleição para a pielonefrite xantogranulomatosa
associada a cálculos. Cálculos com abscesso
perirenal ou pielonefrite enfisematosa podem
necessitar de cirurgia aberta. A nefrectomia par-
cial (polar) é a principal opção para cálculos em
pólos renais com função precária ou não
funcionantes11(D). É provável que, no futuro,
os únicos procedimentos realizados verdadeira-
mente por técnicas abertas serão a nefrolitotomia
anatrófica para sistemas coletores complexos e
grande volume de cálculos e a nefrectomia para
pielonefrite xantogranulomatosa5(B) 3(D).

A opção do paciente, bem como comorbidades,
podem ditar a necessidade de um procedimento
único por via aberta, com uma única internação
hospitalar, apesar de mais invasivo8(D).

O comitê de urolitíase da AUA estabeleceu
algumas diretrizes para a indicação de cirurgia
aberta12(B) 3(D):

• A cirurgia aberta é uma alternativa apropri-
ada de tratamento para pacientes em situa-
ções incomuns, quando não se espera remo-
ver completamente um cálculo coraliforme
com um número razoável de NLP e/ou
LEOC;

• A cirurgia aberta para cálculo ureteral é
indicada atualmente apenas como procedi-
mento excepcional ou quando uma inter-
venção abdominal programada coincide com
um episódio de cálculo ureteral sintomático
(particularmente na gravidez), ou também
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quando outra anormalidade ureteral requer
reparo cirúrgico.

NEFROLITOTOMIA ANATRÓFICA AINDA TEM

INDICAÇÃO?

A nefrolitotomia anatrófica, embora seja um
procedimento cirúrgico complexo, continua sendo
o método mais apropriado para a abordagem em
estágio único de um grupo selecionado de pacientes
com cálculos coraliformes grandes, com estenose
infundibular e/ou sistemas complexos, e está asso-
ciada com as mais altas taxas livres de cálculos7(C).

Numa série de 780 procedimentos realiza-
dos para remoção de cálculos, 42 foram proce-
dimentos cirúrgicos abertos (5,4%), incluindo
pielolitotomia em 15, nefrolitotomia anatrófica
em 14, ureterolitotomia em 7 e nefrolitotomia
radial em 6. A taxa livre de cálculo após cirur-
gia foi 93%1(B) 13(D).

CASOS JÁ OPERADOS PODEM SER

OPERADOS NOVAMENTE OU SÓ POR

TRATAMENTO ENDOSCÓPICO?

O tecido fibroso após cirurgia aberta com-
prometerá qualquer procedimento para remo-
ção de cálculos no futuro, devendo-se preferir
procedimentos endoscópicos nesta situação.
Habitualmente, apenas duas cirurgias abertas
podem ser realizadas em um mesmo rim, sendo
que um terceiro procedimento resulta, muitas
vezes, em nefrectomia.

QUAIS OS RISCOS QUE O PACIENTE DEVE

CONHECER, COMPLICAÇÕES?

O principal risco que o paciente deve ter
conhecimento é a possibilidade de cálculo resi-

dual em cirurgia aberta para cálculo, que ocorre
em torno de 18% dos casos3(D).

As complicações decorrentes da cirurgia
aberta variaram bastante nas séries analisadas.
Incluíram pneumotórax, hemorragia intra-
operatória, retenção urinária por coágulos, pneu-
monia, infecções do trato urinário, sepse de
origem urinária, insuficiência renal, infecção da
ferida operatória, perfuração ureteral, fístula
urinária, insuficiência respiratória e edema
pulmonar1,6,14,15(B) 13(D).

JUSTIFICA-SE POR FALTA DE MATERIAL?

A cirurgia aberta por falta de material tem
sido indicada em algumas partes do mundo (pa-
íses em desenvolvimento). Esta situação deve
ser encarada como de grande excepcionalidade,
e o paciente informado14(B).

TRATAMENTO PROPOSTO PARA CÁLCULOS

VESICAIS: TRANSURETRAIS, PERCUTÂNEOS,
LEOC, CIRURGIA ABERTA?

Como qualquer outro cálculo urinário, a
primeira prioridade no tratamento é tornar o
paciente livre do cálculo. No entanto, o alívio
da obstrução urinária, eliminação da infecção
do trato urinário e correção da estase urinária
também devem fazer parte do plano de
tratamento16(D).

Muitas modalidades existem para o trata-
mento do cálculo vesical, incluindo
cistolitolapaxia; cistolitotripsia eletrohidráulica,
ultra-sônica, pneumática ou com laser; LEOC;
cistolitotomia percutânea; cistolitotomia
aberta16(D).
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A litotripsia mecânica tem uma alta taxa de
sucesso em mãos experientes. No entanto, pode
ser tecnicamente difícil e está associada a taxa
de complicação de 9% a 25%.

A litotripsia transuretral tem sido usada as-
sociada a várias fontes de energia como
eletrohidráulica, ultra-sônica, pneumática e
Holmium laser, obtendo índices de sucesso que
variam de 63% a 100%17,18(B) 19-24(C).

A cistolitotomia percutânea tem sido propos-
ta como uma alternativa à cistolitotomia aberta,
em pacientes pediátricos com uretras estreitas e
em pacientes com colo vesical ou uretra intrans-
poníveis, cálculos vesicais grandes, ou múltiplos
cálculos com tempo operatório estimado longo.
Contra-indicações incluem história de neoplasia
maligna vesical, cirurgias abdominais ou pélvicas
prévias, radioterapia pélvica prévia, infecção ativa
da parede abdominal ou infecção do trato urinário
e dispositivos protéticos pélvicos25(C).

A maioria dos autores utiliza os mesmos
princípios da NLP para cálculos vesicais. As
taxas de sucesso variam de 85% a 100%26(B).

A cistolitotomia aberta pode ser indicada nos
casos de cálculos de grande volume ou cálculos
duros refratários à abordagem endoscópica,
anatomia anormal para permitir acesso seguro,
procedimento aberto concomitante, como
prostatectomia ou diverticulectomia, ou nos casos
de impossibilidade de transpor a uretra27-29(C).

A LEOC tem sido usada no tratamento de
cálculos vesicais. No entanto, algumas consi-
derações devem ser feitas. A movimentação do
cálculo na bexiga pode ser problemática, e
monitoramento contínuo é necessário para o
tratamento ser efetivo. A maioria dos estudos
relata fragmentos retidos necessitando de múl-
tiplos procedimentos para a remoção completa
dos cálculos. A presença de obstrução do colo
vesical e volume residual pós-miccional elevado
podem diminuir a probabilidade de passagem
espontânea dos fragmentos30(B) 27,31-35(C).

A LEOC deve ser indicada em situações
excepcionais.

RECOMENDAÇÕES

As indicações atuais para cirurgia aberta em
casos de litíase urinária são: falha do tratamen-
to endoscópico, cálculos grandes e complexos,
anormalidades anatômicas, cirurgia aberta
concomitante, comorbidades, exclusão funcio-
nal renal e opção do paciente.

A nefrolitotripsia anatrófica está indicada
em cálculos volumosos com estenose
infundibular.

Considera-se que pacientes operados por via
aberta têm elevada probabilidade de resultar em
nefrectomia após a segunda cirurgia.

A falta de equipamentos para indicar cirur-
gia aberta deve ser considerada como condição
excepcional.
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