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RESUMO:

INTRODUGCAO: Nas Ultimas décadas a nefrectomia parcial tem assumido um papel de
destaque no tratamento do carcinoma de células renais. Esta técnica, também denominada
cirurgia poupadora de nefrénios, permite remover o tumor na totalidade, preservando o
parénquima renal adjacente. As suas indicacGes tornaram-se mais abrangentes a medida que
o0s resultados se mostraram cada vez mais promissores. Assim, actualmente a nefrectomia
parcial é o tratamento padrdo do carcinoma de células renais, em detrimento da tradicional
nefrectomia radical. Discute-se agora qual das duas, nefrectomia parcial aberta ou
laparoscépica, € a melhor opcéo.

OBJECTIVOS: Rever as evidéncias cientificas relativas ao tratamento do carcinoma de
células renais pela nefrectomia parcial, aberta e laparoscépica, definindo o papel actual de
cada uma delas nesta area.

METODOS: Pesquisa ha PubMed e Medline de artigos relativos a nefrectomia radical e
nefrectomia parcial aberta e laparoscépica, publicados entre 1997 e 2009. Consulta das
“Guidelines” da Associacdo Europeia de Urologia.

DESENVOLVIMENTO: A nefrectomia parcial mostra resultados oncologicos
semelhantes aos da nefrectomia radical, permitindo uma menor morbilidade renal a longo
prazo. A nefrectomia parcial aberta é agora o tratamento recomendado pelas “Guidelines” da
Associacdo Europeia de Urologia para o tratamento de tumores com didmetro inferior a 4 cm,
limitados ao rim, mesmo quando o rim contralateral € normal. As indica¢Ges poderdo ainda
ser alargadas para tumores até 7 cm de diametro, dependendo das caracteristicas do tumor. A
nefrectomia parcial laparoscopica, embora tecnicamente mais exigente, € uma boa opcéo de
tratamento em centros com experiéncia na realizacdo da técnica, revelando bons resultados a

curto prazo.



CoNcLUsOES: A nefrectomia parcial aberta é actualmente o tratamento padrdo do
carcinoma de celulas renais. A nefrectomia parcial laparoscopica revela resultados a curto
prazo semelhantes aos da nefrectomia parcial aberta, contudo sdo necessarios estudos

confirmando esses resultados a longo prazo.

Palavras-Chave: Nefrectomia parcial aberta, nefrectomia parcial laparoscopica,

carcinoma de células renais, indicacgdes, resultados.



ABSTRACT:

INTRODUCTION: In the last decades partial nephrectomy have had an important role in
the treatment of renal cell carcinoma. This surgery, also known as nephron-sparing surgery,
allows to remove the tumor and to preserve the surrounding healthy renal parenchyma.
Moreover, with the evolution of the technique its indications got more comprehensive. So,
nowadays, partial nephrectomy is the standard treatment for renal cell carcinoma, instead of
the traditional radical nephrectomy. There is now a discussion between which of the two,
open or laparoscopic partial nephrectomy, is the best option.

OBJECTIVES: Review the scientific evidences related to the treatment of renal cell
carcinoma through open and laparoscopic partial nephrectomy, defining the actual role of
both in this area.

METHODS: Research articles related to radical nephrectomy, open and laparoscopic
partial nephrectomies at PubMed and Medline publications between 1997 and 2009. Consult
of the Guidelines of European Urology Association.

DEVELOPMENT: Partial nephrectomy shows oncological outcomes similar to those of
radical nephrectomy with less renal morbidity at long-term follow-up. Open partial
nephrectomy is now the recommended treatment by the Guidelines of European Urology
Association for the treatment of tumors less than 4 cm, limited to the kidney, even when the
other kidney is normal. Indications can also include tumors less than 7 cm, depending on the
characteristics of the tumor. Laparoscopic partial nephrectomy, although technically more
demanding, is a good option in specialized centers and reveals similar results in a short-term.

CoNcLusions: Nowadays open partial nephrectomy is the standard treatment of renal
cell carcinoma. Laparoscopic partial shows similar results as open surgery in a short-term,

however, more studies are needed to confirm this results at long-term.



Key-words: Open partial nephrectomy, laparoscopic partial nephrectomy, renal cell

carcinoma, indications, results.



1. INTRODUCAO

O carcinoma de células renais (CCR) representa cerca de 3% dos tumores malignos
em todo o mundo, sendo responsavel por cerca de 100.000 mortes por ano. E, na maioria das
vezes, um tumor esporadico e focal, contudo, tumores esporadicos multifocais e sindromas
familiares, como a Doenca de Von Hipple-Lindau, estdo presentes em 3-25% e 1-2% dos
pacientes, respectivamente [1].

Cerca de 200.000 novos casos de CCR sao diagnosticados anualmente. Na Europa, tal
como nos Estados Unidos da Ameérica, a incidéncia ajustada a idade vem aumentando com
uma taxa anual de cerca de 3%. O pico de incidéncia ocorre em pacientes com mais de 65
anos, e é também neste grupo que existem mais co-morbilidades [2].

Este aparente aumento da incidéncia global do CCR resulta dos varios progressos
diagnosticos alcancados nas Ultimas décadas, particularmente a generalizacdo do uso de
exames imagiologicos para o estudo de patologia abdominal (ecografia, tomografia
computorizada e ressonancia magnética) [1,3]. Isto levou a um aumento do ndmero de
diagnosticos acidentais, que representam hoje cerca de 40-70% dos diagnésticos de CCR [4-
7]. Além disso, aproximadamente 70% das massas diagnosticadas sdo pequenas massas
renais (PMR), isto é, tém menos de 4 cm e, logo, correspondem a um estadio precoce do CCR
(tabela 1) [8].

No passado, as PMRs eram tratadas atraves da nefrectomia radical (NR), ou seja, o
rim afectado e o restante conteudo da fascia de Gerota eram removidos na totalidade, a menos
que existissem contra-indicacOes para a realizacdo do procedimento. Contudo, nas ultimas
décadas ocorreu uma revolucdo na abordagem terapéutica do CCR e hoje procura-se alcancar
a cura minimizando o dano, isto é, sempre que possivel procura-se excisar completamente o

tumor preservando ao maximo a funcao renal.
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Tabela 1: Classificacdo do CCR de acordo com o tamanho (T) do tumor primério,

segundo as Guidelines de 2009 da AEU".

T — Tumor primario
TX - Tumor primario ndo avaliado
TO - Sem evidéncia de tumor primario
T1 - Tumor < 7 cm de maior didmetro, limitado ao rim
Tla - Tumor <4 cm de maior didmetro, limitado ao rim
T1b - Tumor >4 ¢cm ¢ < 7 cm de maior didmetro
T2 - Tumor >7 cm de maior didmetro, limitado ao rim
T3 — Tumor com extensdo as veias major ou que invade directamente a glandula
adrenal ou tecidos perinéfricos, mas ndo para além da fascia de Gerota
T3a - Tumor que invade directamente a glandula adrenal ou tecidos perinéfricos,
mas ndo para além da fascia de Gerota
T3b — Tumor que invade as veias renais ou 0s Seus ramos segmentares, ou a veia
cava abaixo do diafragma.
T3c - Tumor que invade a veia cava ou a sua parede, acima do diafragma.

T4 — Tumor com invasao directa para além da fascia de Gerota.

1 Associacdo Europeia de Urologia

E neste contexto que se desenvolveram novos procedimentos terapéuticos em
alternativa @ NR, como o sdo a cirurgia poupadora de nefrénios (nefrectomia parcial), a
cirurgia minimamente invasiva (realizada por via laparoscdpica) e as mais recentes e
controversas técnicas ablativas (crioablacdo, ablacdo por radiofrequéncia) e cirdrgicas
robaticas.

Este artigo revé o papel da nefrectomia parcial (NP) no tratamento do CCR,
particularmente nos estadios T1la e T1b, fazendo uma breve comparacdo com a NR. Pretende-
se ainda comparar a aplicacdo NP via aberta vs via laparoscépica em diversos campos,
nomeadamente em termos de experiéncia na realizacéo da tecnica, indicagdes, complicacfes e

resultados.
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2. NEFRECTOMIA PARCIAL

Data de 1870 a realizacdo da primeira nefrectomia parcial por via aberta, realizada por
Gustav Simon num paciente com fistula urinaria incoercivel. O seu sucessor em Hidelberg,
Vizenz Czerny, aplicou-a depois em doentes oncoldgicos (1950) e, desde entdo, assiste-se a
uma evolucédo constante ao nivel da execucao da técnica, das suas indicacdes, dos resultados e

da sua projeccdo no ambito do tratamento do CCR [4,9].

2.1  NEFRECTOMIA PARCIAL VERSUS NEFRECTOMIA RADICAL

A nefrectomia radical foi descrita pela primeira vez em 1963, por Robson, e tem sido
considerada o tratamento cirurgico padrdo para o tratamento do CCR. No entanto, uma vez
que cerca de 11-30% das PMRs sdo benignas, remover completamente um rim, nestes casos,
revela-se prejudicial para o doente. [4,10].

Nas ultimas décadas, diversos autores efectuaram estudos comparando os resultados
da NP por via aberta vs NR por via aberta naqueles doentes, tentando encontrar alternativas
terapéuticas a tradicional NR.

Assim, em doentes com PMRs, a Mayo Clinic e a Cleveland Clinic mostraram néo
haver diferencas significativas na taxa de sobrevida aos 5 anos entre aqueles tratados com NP
e aqueles tratados com NR. Diversos estudos a longo prazo vieram apoiar estes resultados,
nomeadamente, Lau et al. ndo encontraram diferencas estatisticamente significativas entre as
duas técnicas em termos de sobrevida, metastizacdo e recorréncia local ao fim de 5, 10 e 15
anos [5].

Além do mais, apesar da taxa de complicagdes e custos serem similares para ambas as
técnicas, a qualidade de vida dos doentes submetidos a NP é superior [11,12].

Assim, actualmente, as indicacbes da NR resumem-se a tumores de maiores

dimensGes, que tém mais probabilidade de envolver a gordura peri-renal, glandula adrenal ou

12



outros Orgdos vizinhos, ou quando existe doenca renal concomitante, por exemplo, estenose

da artéria renal [1,4].

2.2  NEFRECTOMIA PARCIAL POR VIA ABERTA (NPA)

2.2.1 Indicacdes

As indicacbes da NP sdo hoje bem mais abrangentes do que eram em 1950, data em
gue Vermooten as descreveu pela primeira vez. A evolucdo da técnica e a crescente
preocupacdo em preservar ao maximo o tecido renal normal derrubaram as barreiras que
limitavam a aplicacdo da NP a pacientes com CCR em rim solitario ou tumores bilaterais.

Assim, de uma forma geral, as indicacdes da NP podem ser classificadas em electivas,
absolutas e relativas (tabela 2) [4,5].

As indicacges electivas incluem tumores periféricos e tumores renais com menos de
4cm de didmetro, independentemente da condicdo do rim contralateral [4,5,8].

A inclusdo de tumores até 7cm nas indicagdes electivas é objecto de multiplos estudos
e surgem evidéncias estatisticas significativas que corroboram a eficacia da NP para tumores
em estadio T1b.

As indicacdes absolutas referem-se a situacdes em que o doente ficaria anatomica ou
funcionalmente anéfrico com a realizagdo da NR (rim 0nico, tumor renal bilateral e
insuficiéncia renal cronica grave) [1,4,5].

As indicac0es relativas incluem aquelas condi¢6es que podem influenciar futuramente
a funcdo renal do rim contralateral (sem tumor), como nefrolitiase, refluxo vesicoureteral,
obstrucdo do tracto urinario, CCR hereditario com risco de desenvolvimento no rim contra-
lateral, entre outras. Para doencas que possam afectar negativamente a funcdo renal a medio

prazo, como hipertensdo arterial e diabetes, ¢ importante ponderar a idade do doente,
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evolucdo da condicdo patoldgica em causa e seu possivel efeito na funcdo renal a longo

termo, para que assim se decida qual a terapéutica mais indicada [1,4,5].

Tabela 2 — IndicacOes para a realizagdo de NPA

Independentemente da condicdo do rim
contra-lateral:

IndicacGes electivas " Tumores periféricos;
. Tumores renais com menos de
4cm de didmetro.
" (Tumores até 7 cm de didmetro?)
] Rim Unico;
Indicaces absolutas i Tumqr_[ena}l bilateral; L
= Insuficiéncia  Renal  Cronica

grave.
Patologias que podem influenciar futuramente
a funcéo renal do rim contralateral:

Indicacdes relativas i Nefrolitiase;
¢ ] Refluxo vesicoureteral;
" Obstrucdo do tracto urinario;

2.2.2 Técnica Cirargica

A técnica cirargica da NP evoluiu bastante nas Gltimas décadas e continuara a evoluir
paralelamente com os avancos tecnoldgicos alcancados, obtendo-se uma optimizacdo do
controlo da doenca e dos resultados funcionais do rim operado.

De uma forma muito breve, ha a referir que diferentes escolas preconizam diferentes
técnicas, com pequenas alteracBes entre si que muitas vezes resultam da prépria experiéncia,
das limitacdes tecnoldgicas ou da disponibilidade de outros recursos. Contudo, a maioria dos
autores prefere uma incisdo no flanco, a nivel da 118-122 costelas, com uma abordagem
extraperitoneal, uma vez que a transperitoneal é considerada mais complexa [13].

E controversa a necessidade de isquémia renal nesta cirurgia, geralmente dependendo
do tamanho e localiza¢do do tumor e da agilidade do cirurgi&o [5]. Neste ponto, Francesco et
al. descrevem que a clampagem selectiva da artéria renal é geralmente preferivel, pois a

perfusdo retrograda do rim pode minimizar o risco de necrose tubular aguda pos-operatoria.
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Defendem ainda que a clampagem em bloco do hilo devera ser sugerida para tumores centrais
e que, em casos seleccionados, é possivel identificar e clampar selectivamente o ramo da
artéria segmentar que irriga o tumor. Em tumores pequenos e periféricos, uma simples
compressdo manual ou a aplicacdo de clamp de Kauffman no parénquima renal pode ser
suficiente para reduzir o risco de hemorragia durante a resseccdo em mais de 50% dos casos
[13].

De um modo geral, quando se espera um tempo de isquémia quente superior a 30
minutos, a técnica de hipotermia renal devera ser usada, pois a hipotermia gerada permite um
tempo de isquémia de até 3h sem que ocorra dano renal irreversivel [13].

Apds a resseccdo do tumor, se existirem duvidas quanto a margem de resseccdo, €
realizada uma biopsia intra-operatoria do leito cirargico e procede-se de acordo com o
resultado. A hemostase do leito cirdrgico é realizada, por exemplo, com fio de sutura de 4/0
vicryl nos principais pontos sangrantes, seguido pela colocacdo de um patch hemostéatico de
fibrinogénio na superficie de resseccgéo [5].

Apdbs aquele procedimento, o leito cirargico € deixado aberto e deve ser
cuidadosamente inspeccionado para avaliar possiveis lesdes no sistema colector (calice e
bacinete). Se uma lesdo € detectada, deve ser encerrada usando fio de sutura reabsorvivel.
Contudo, se se suspeita de uma lesdo, mas esta ndo foi identificada, efectua-se uma injeccao
intra-piélica de azul de metileno. O uso de vedantes de fibrina, para além de constituirem
agentes hemostaticos, podem auxiliar no encerramento do sistema colector[5].

Relativamente as margens cirdrgicas, diversos estudos tém mostrado que a margem
convencional > lcm pode ser reduzida para alguns milimetros, 3-5mm [5, 14]. A avaliagéo
desta margem pode ser efectuada através da realizacdo de biopsia intra-operatoria [5] ou envio

da peca cirurgica para avaliacdo pela anatomia patologica [14].
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As evidéncias indicam que uma margem de 5mm permite obter excelente preservacao
da funcdo renal e uma sobrevida livre de doenca a longo-prazo favoravel, sem que esteja
associada a um aumento do risco de recorréncias locais. Assim, conclui-se que a margem
cirdrgica nao é relevante para o prognostico, desde que o tumor seja ressecado na totalidade

[14].

2.2.3 Complicacdes

A NPA representa uma técnica mais complexa do que a nefrectomia radical por via
aberta (NRA) e muitos autores apontam uma maior taxa de complicacdes decorrentes deste
facto. Contudo, nas ultimas décadas a técnica da NPA tem evoluido favoravelmente,
reflectindo-se isso na diminuicdo das complicacdes a ela associadas.

As principais complicacBes imediatas decorrentes da técnica da NPA sdo:
insuficiéncia renal aguda (IRA), muitas vezes com necessidade de dialise pos-operatoria,
fistulas urinarias e hemorragia pos-operatéria. Outras, como lesdo esplénica ou lesdo pleural,
também podem ocorrer [4, 11].

Recentemente, VVan Popper et al. concluiram que a realizacdo da NPA apresenta uma
taxa de complicacbes semelhante a da NR em doentes com tumores de estadio baixo,
solitarios, com tamanho menor ou igual a 5 cm, detectados acidentalmente e com rim contra-
lateral normal (Tabela 3) [4].

O risco de desenvolver IRA apds NPA varia entre 0 e 18%, de acordo com varios
estudos. Campbell et al. relatou uma incidéncia de cerca de 13% de IRA em 259 doentes
submetidos a NPA, e destes apenas 3.9% tinham indicacdo electiva para a realizacdo da
técnica [5].

Assim, com o0 aumento da experiéncia e aperfeicoamento da técnica, a taxa de

complicacdes da NPA conheceu um franco decréscimo, equiparando-se agora a da NRA [5].

16



Tabela 3 — Complicactes agudas da NPA e NRA [15].

NPA (%) NRA (%)

(n=268) (n=273)

Hemorragia severa 3.1 1.2
Fistulas urinarias 4.4 _

Lesdo esplénica 0.4 0.4

Lesé&o pleural 115 9.3

2.2.4 Resultados Oncoldgicos
Sdo varios os estudos que avaliam os resultados da NPA, seja como indicacao
electiva ou absoluta. Contudo, nem sempre é feita uma separacao de resultados de acordo com
essas indicacles, 0 que limita um pouco a interpretacdo dos resultados de alguns estudos.

= Indicacdes electivas:

Apdbs analise de algumas series [16-18], é possivel afirmar que, no que se
refere as indicacdes electivas e 5 anos apds a NPA, a taxa de recorréncias locais localiza-se
entre 0-3%, a ocorréncia de metastases varia entre 1.8-3.8% e 0 nimero de mortes por cancro
ocorre no maximo em 4% dos doentes (tabela 4) [16-18].

Actualmente, e apesar de controverso, tumores de didmetro superior a 4 cm ndo sao
considerados como indicagéo electiva [8].

Antonelli et al. reviram retrospectivamente a experiéncia cirdrgica da NR e NP,
comparando os resultados oncoldgicos para CCRs intracapsulares com tamanho até 7cm, sem
invasdo peri-renal, vascular ou linfatica e sem metastases a distancia. Estes autores

concluiram entdo que, embora cautelosamente, a abordagem conservadora (NP) deve ser
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aconselhada a estes doentes, pois 0 progndstico agrava-se a medida que o didmetro aumenta

sem que haja diferencas estatisticas entre os resultados da NR e NP [19].

Tabela 4 — Resultados oncolégicos ap6s realizacdo de NPA em doentes com PMRs,

por indicacdo electiva.

Sobrevida livre Recorréncia Metastases Mortes
PMRs
de doencga Local especificas
(<4cm)
(%0) (%) (%) (%)
[16,17,18] 96-98 0-3 1.8-3.8 0-4

Assim, o tamanho da massa tumoral é o factor de prognostico mais significativo para
progressdo da doenca, e ndo a técnica cirurgica aplicada (NR ou NP) [8]. E, efectivamente,
embora o prognostico resulte da avaliacdo de diversas varidveis, o tamanho tumoral, por si s0,
encontra-se associado a taxas de progressao superiores e taxas de sobrevida inferiores [20].

= Indicacdes absolutas:

Em termos gerais, a taxa de sobrevida é mais baixa quando a indicacdo para cirurgia é
absoluta, pois estes doentes apresentam uma faixa etaria mais elevada, tumores em estadios
mais avangados e co-morbilidades frequentes [5]. Também a taxa de complicacGes e 0 risco
de recorréncia local sdo mais elevados, provavelmente devido ao maior tamanho da massa

tumoral [8].

2.2.5 Resultados Renais

No ano 2000, Lau et al. descrevem taxas de insuficiéncia renal de 22.4% e 11.6%, 10

anos apos a realizacdo de NR e NPA, respectivamente, com base numa creatinina sérica
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superior a 177 micromol/L (2 mg/dl) [17]. Um trabalho de Mckiernan et al. apresenta
resultados semelhantes [21].

Por sua vez, em 2006, Huang et al. consideram que os valores de creatinina sérica
representam uma medida incorrecta de avaliacdo da funcdo renal a longo prazo e realizam um
estudo baseando-se na estimativa da Taxa de Filtracdo Glomerular (TFG) pela equacgéo
abreviada do “Modification of Diet in Renal Disease study”. De acordo com estes autores, em
doentes com PMRs corticais e solitarias a probabilidade de desenvolver insuficiéncia renal
crénica (TFG estimada <45ml/min/1.73m?) ao fim de 3 e 5 anos foi de 5% e 7% no brago da
NP, respectivamente, e 36% e 43% no braco da NR. com estes resultados demonstraram que a
NR é um factor de risco independente para desenvolvimento de IRC (tabela 5).

Neste estudo, os autores assumem que valores de TFG <45ml/min/1,73m? parecem
mostrar valores mais reais da verdadeira incidéncia de risco de insuficiéncia renal cronica
(IRC), em detrimento daquele valor que consta nas “Guidelines” para a defini¢cdo de doenca
renal crénica (TFG<60ml/min/1,73m2) [7]. Contudo, outros autores com estudos semelhantes
usaram este valor das “Guidelines” internacionais como referéncia (tabela 5).

Assim, e apesar dos diferentes critérios utilizados nos diferentes estudos, é possivel
concluir que o risco de desenvolver IRC é menor apos cirurgia poupadora de nefronios (NP),
relativamente & NR. Alias, mesmo quando a NPA ¢ realizada por indicacdo absoluta, obtém-
se bons resultados sobre a fungdo renal [12].

Além do mais, a perda de volume de parénquima parece relacionar-se com a perda de
funcdo renal meses apds a cirurgia, e também dai as vantagens da NP. Portanto, a estimativa
da perda de volume renal podera ser util em predizer a fungéo renal apos NP, e, desta forma,

auxiliar na programacao da abordagem terapéutica [5].
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Tabela 5 — Taxa de IRC ap6s NPA e NRA

Critério de risco para Seguimento NPA NRA

IRC

Creatinina sérica

Lauetal. [17] > 177micromol/L 10 anos 11.6% 22.4%
ou 2 mg/dl
3 anos 5.0% 36.0%
TFGe'<45ml/min/1.73m2
5 anos 7.0% 43.0%
Huang et al. [7]
3 anos 20.0% 65.0%
TFGe< 1/min/1.73m2
Ge<60 mi/min/L.73m 5 anos 33.0% 77.0%

! Taxa de Filtracdo Glomerular estimada

Em suma, o tamanho tumoral, principal factor prognéstico para a evolucdo da doenca,
é também o indicador mais importante da probabilidade de desenvolver IRC apés a cirurgia

[22].

2.3  NEFRECTOMIA PARCIAL LAPAROSCOPICA

Apesar da NPA ser, maioritariamente, o tratamento preferido para os tumores Tla e
tumores T1b, a nefrectomia parcial laparoscopica (NPL), com o objectivo de diminuir a
morbilidade daquela técnica, mostra-se uma boa alternativa desde que realizada por cirurgioes

experientes [23].

2.3.1 Indicacdes
A primeira NPL via transperitoneal foi realizada pela primeira vez por Winfield et al.
e via retroperitoneal por Gill et al.. Esta experiéncia inicial limitava-se a tumores pequenos,

periféricos, solitarios e exofiticos. Contudo, estas indicacbes foram progressivamente
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alargadas de forma a incluir massas centrais, massas hilares, tumores em rins solitarios,
tumores de maiores dimensBes (T1lb e T2), tumores mdltiplos ipsilaterais e tumores na
presenca de doenca renovascular [6]. Para algumas delas, no entanto, faltam estudos que
documente a eficacia da aplicacao da NPL.

Um tumor complexo completamente intrarenal/hilar deve ser cuidadosamente avaliado
antes da realizacdo da laparoscopia, atentando também sobre os recursos tecnoldgicos e
humanos disponiveis para a realizacdo da técnica [6].

A principal contra-indicacao a realizacdo de NPL ndo depende do doente, mas sim do
cirurgido, uma vez que € a falta de experiéncia na realizacdo da técnica que mais vezes
impede que esta se realize [6].

Das contra-indicacOes dependentes do doente, destacam-se, por exemplo, intervencgdes
cirurgicas anteriores com alteracGes anatomicas importantes que interfiram com a realizacdo
da laparoscopia, infeccGes intra-abdominais prévias com formacéo de aderéncias/fibrose e co-

morbilidades cardiopulmonares moderadas a severas [24].

2.3.2 Técnica Cirargica

A abordagem laparoscépica do tumor pode ser efectuada via transperitoneal ou via
retroperitoneal. Geralmente, tumores de localiza¢do anterior sdo abordados via transperitoneal
e tumores posteriores sdo abordados via retroperiotenal. As duas abordagens tém resultados
semelhantes em termos de uso de analgésicos, perdas sanguineas e complicagBes peri-
operatorias [13]. Também para ambas, 0 objectivo é obter a excisdo completa do tumor com
margem cirurgica livre, minimizando a hemorragia no campo cirurgico, bem como o tempo
de isquémia [6].

A NPL via transperitoneal, a mais utilizada [13], pode ser brevemente descrita desta

forma: mobilizar do c6lon e duodeno de forma a visualizar a fascia de Gerota; identificar o
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ureter e traccionar afastando-o do leito cirurgico; colocar clamp nos vasos do hilo renal
(artéria e veia renal); dissecar a fascia de Gerota da gordura peri-renal, excepto na zona do
tumor (por razdes oncoldgicas e para garantir manipulacdo ndo traumatica do tumor [6]);
excisar o tumor usando lamina fria; suturar o parénquima renal em duas camadas, a primeira
encerrando o sistema colector (se for caso disso) e fazendo a hemostase, e a segunda
reaproximando o parénquima; aplicar hemostaticos (ex: Floseal,Baxter) na linha de sutura;
remover 0 clamp dos vasos renais (tempo maximo de isquémia: 30 min [6]); colocar dreno
préximo do leito cirdrgico [23].

Alguns cirurgides, no pré-operatério, colocam um cateter no uréter ipsilateral para que
apos a excisdo seja injectado um produto contrastado e se avalie a possivel existéncia de
lesGes no sistema colector renal. Contudo, estas lesdes sdo pouco frequentes e, como afirmam
Bove et al. [24], este procedimento ndo parece justificar-se enquanto procedimento de rotina.

Relativamente ao método hemostatico utilizado, ndo existe consenso e diversas
variacdes da técnica sao conhecidas. Por exemplo, nos tumores limitados ao cortex renal ou
medula externa, podera ndo ser necessario proceder a clampagem da artéria e veia renais.
Também relativamente aos clamps utilizados, desde Bulldog a Satinsky, sdo varias as opcoes
disponiveis [13].

Contudo, a clampagem dos vasos do hilo permanece o método preferido,
particularmente para tumores grandes, centrais, hilares ou massas com extensdo para a medula
interna [6,24]. Com este método ha menos hemorragia parenquimatosa, melhor visualizacéo
do leito cirurgico e, consequentemente, maior precisdo da técnica [24].

No que diz respeito a hipotermia renal na NPL, seja através de perfusdo continua de
lactato de Ringer a 4°C na artéria renal ou através de perfusdo retrograda trans-ureteral de
solucdo salina, existem poucos casos relatados e, deste modo, ndo tém a sua eficacia

comprovada, ao contrario do que acontece com a NPA.
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As taxas de margens positivas ap0s NPL sdo semelhantes as da NPA [24].
Usualmente, durante o acto cirurgico, envia-se a peca cirdrgica para analise e, se a margem
cirurgica for positiva, procede-se a excisdo do parénquima renal adjacente.

Alcancar margens cirurgicas negativas deve ser o objectivo do cirurgido, no entanto,
guando as margens sdo positivas é possivel optar apenas pela vigilancia, especialmente se as
margens positivas sao microscopicas e focais, sem que haja diferenca, estatisticamente

significativa, em termos de sobrevida livre de doenca [24].

2.3.3 Complicacdes

A complicacdo mais frequente da NPL é a hemorragia, por vezes com necessidade de
transfusdes. Outras, como fistulas urinarias ou embolia pulmonar, também podem ocorrer.

Link et al. realizaram um estudo envolvendo 217 pacientes submetidos a NPL, houve
perda de 385 ml de sangue, em média, por doente, e 6,9% dos doentes necessitou de
transfusdo. Ocorreu fistula urinaria em 1,4% dos doentes e margem cirlrgica positiva em
3,5% (tabela 6) [25].

Num estudo de Andrew et al. envolvendo 47 doentes, ocorreu embolia pulmonar

apenas num doente (=2%)[23].

Tabela 6 - Complicacgdes associada a NPL.

o Tamanho Perda Transfusdo | Fistula | Margens
N° de AT . NP .S

. medio do sanguinea urinaria | Positivas

pacientes ;
) tumor estimada
(cm) (ml) (%) (%) (%)

Link et al. [25] 217 2.6 385 6.9 14 35
Permpongkosol

85 24 436 6 1.2 2

et al. [26]
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2.3.4 Resultados Renais e Oncoldgicos

A Cleveland clinic realizou um estudo envolvendo um seguimento de cerca de 5 anos
de 56 doentes submetidos a NPL (tumor em estadio pTla: 86%). O tamanho médio do tumor
foi 2.9 cm. Apenas num doente houve margem cirdrgica positiva e também apenas um teve
recorréncia ipsilateral do tumor. N&o se verificou metastizagdo em nenhum doente ao longo
do seguimento e nenhum doente com funcdo renal normal desenvolveu IRC ap6s NPL
electiva. A sobrevida especifica para o carcinoma foi de 100% e a sobrevida global foi de
86% [6].

Outros pequenos estudos mostram resultados semelhantes (tabela 7), contudo, sdo
necessarios estudos com uma amostra mais abrangente e com maior uniformidade na selec¢éao
de doentes para que se tirem conclusdes inequivocas [27].

Apesar disso, a NPL é uma técnica de uso crescente e, quando realizada em centros

com experiéncia na técnica, parece mostrar resultados a curto-prazo semelhantes aos da NPA

[8].

Tabela 7 — Resultados oncoldgicos apds NPL.

Sobrevida Recorréncia
(%) (n)
N° de Seguimento Tamanho Especifica Sem A
pacientes médio do para o recorréncias Local distancia
(n) (meses) tumor (cm) tumor

Lane et al.
(2007) 58 68 2.9 100 97 1 0
(28]
Permpongkosol
et al. (2006) 85 40 24 _ 91 2 1
[26]
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3. NEFRECTOMIA PARCIAL ABERTA VS NEFRECTOMIA PARCIAL
LAPAROSCOPICA
Nas ultimas décadas, as vantagens da laparoscopia geraram interesse pelo uso de NPL
e criaram um novo debate sobre o tratamento das pequenas massas renais. Actualmente,
muitos centros tém todos 0s recursos materiais e humanos necessarios que lhes permitem

optar pela NPL como o tratamento cirurgico de eleicéo.

3.1 Indicacdes

Em 2008, Francesco et al. [13] compararam NPA e NPL e, relativamente as
indicacdes de cada uma, concluiram que:

. Ambas as técnicas sdo aplicaveis para tumores < 4cm, com resultados
semelhantes, mas a NPL deve ser realizada em centros com experiéncia na técnica;

o Em rins solitarios, a NPA é segura e eficaz, enquanto que a NPL é exequivel,
mas raramente aplicada;

. Embora ndo existindo consenso para a definicdo de tumores centrais, o que
causa limitagdes na comparacao de resultados, a NPA parece ser segura e eficaz no tratamento
destes tumores. A NPL é exequivel, mas parece estar associada a uma maior taxa de
complicacdes, especialmente nos tumores hilares (hemorragia);

. A NPA pode ser aplicada a tumores até 7cm mantendo a seguranca e eficacia
oncoldgica. J& para NPL em tumores >4 cm, ndo existe evidéncia de tal seguranca e eficacia,

sendo necessario a realizacdo de mais estudos.

3.2  Técnica Cirargica

No que diz respeito a técnica cirdrgica, aqueles mesmos autores [13] concluiram que:
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. A abordagem retroperitoneal € a opc¢édo de eleicdo para a realizacdo de NPA,
enquanto que na NPL se opta mais pela via transperitoneal,

. Maior tempo de isquémia na NPL;

. A clampagem hilar é realizada em ambas as técnicas com 0S mesmos
instrumentos. Ela é sempre necesséaria na NPL, enquanto que a simples compressao manual
podera ser suficiente para casos seleccionados de NPA;

o A técnica de hipotermia renal € mais frequentemente usada na NPA, e ndo ha

dados fidedignos da sua aplicacdo na NPL.

3.3  Complicacdes

. Quase 50% das complicacbes de ambas as técnicas sdo médicas. Entre as
complicacdes uroldgicas, as fistulas urinarias sdo as mais frequentes na NPA. Na NPL a
hemorragia é a mais comum;

o Um longo tempo de aprendizagem é necessario para reduzir a taxa de

complicacdes da NPL.

3.4  Evolugdo Pos-operatodria e Custos

. NPL estd associada a menor uso de analgésicos, internamentos mais curtos e
convalescenga mais rapida (4 semanas vs 6 semanas), comparativamente com a NPA
[10,13].

. Em termos de custos, estes sdo equivalentes para ambas as técnicas, pois o
internamento mais curto dos doentes submetidos a NPL compensa 0s maiores gastos

associados com a execucao desta técnica.
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3.5  Resultados Oncoldgicos e Renais

Devem ser efectuados mais estudos avaliando e comparando os resultados da NPL
com os da NPA. Os estudos ja realizados apresentam diversos viés, nomeadamente, auséncia
de homogeneidade nos critérios de seleccdo de doentes (NPL vs NPA), o que condiciona a
interpretacdo de resultados [10].

Contudo, é possivel tirar algumas conclusdes dos estudos ja realizados:

. A incidéncia de margens cirurgicas positivas € semelhante com as duas
técnicas [13];

o Segundo as “Guidelines” da AEU [8] os resultados oncoldgicos da NPL
parecem ser semelhantes aos da NPA, contudo, ndo existem estudos que comprovem
equivaléncia confiavel a longo-prazo [8].

. Os resultados renais sao também similares [10].

4. CONCLUSAO

A NPA é uma cirurgia j& largamente difundida, sendo exequivel na grande maioria dos
hospitais, mostrando bons resultados renais e oncoldgicos a longo prazo.

Assim, actualmente, a NPA ¢é o tratamento padrdo de PMRs, tumores em rim Unico,
CCRs bilaterais ou em doentes com IRC. Devera ainda ser considerada num doente com CCR
associado a outras patologias que possam vir a influenciar negativamente a fungéo renal
(tabela 2).

Também para tumores até 7 cm de didmetro se pode considerar o tratamento pela NP,
com bons resultados. Estudos mostram que o tamanho tumoral é, por si so, indicador de mau

prognostico, e ndo a técnica utilizada no tratamento (NR vs NP) [8, 20].
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Por sua vez, devido a maior complexidade da técnica e ao longo tempo de
aprendizagem que exige, a realizacdo de NPL deve ser limitada a centros com experiéncia.
Esta técnica cirurgica, minimamente invasiva, permite internamentos mais curtos e
convalescenca mais rapida. Contudo, e apesar de mostrar resultados oncoldgicos e renais a
curto prazo semelhantes a NPA, sdo necessarios estudos confirmando esses resultados a longo

prazo.
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