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Introducao

Os dados estatisticos relativos aos tumores soli-
dos do rim conferem ao carcinoma de células renais
(CCR) uma posicao de destaque, tanto pela sua
frequéncia como pelo seu comportamento bioldgico.
Nas Ultimas trés décadas tem-se registado um pro-
gressivo aumento da incidéncia da doenca, com
crescimentos anuais de 2-4%' e cumulativo superior
a 40%, correspondendo actualmente a 4-11/100000
pessoas-ano. Esta variagdo esté intimamente ligada
a explosao do diagndstico imagioldgico incidental de
pequenos tumores, mas outros factores estarao sem
dudvida implicados®. Demonstrando algum contraste
com estes numeros, pouca evolugéao se tem verifica-
do no prognéstico global da doenga — o reduzido
aumento da sobrevida aos 5 anos, inferior a 10% nos
mesmos Ultimos trinta anos’, evidencia a falta de
terapéuticas médicas eficazes e ainda néo revela a
verdadeira influéncia do subestadiamento a ocasiao
do diagnéstico.

A excisao cirurgica do rim acometido na sua tota-
lidade, envolvido pela fascia de Gerota e incluindo a
gordura perirrenal e a glandula suprarrenal ipsilate-
ral, tem sido a opcao de escolha para o tratamento do
CCR localizado. Contudo, a existéncia de indicagoes
absolutas para a preservagao do parénquima renal
nao afectado conduziu as primeiras tentativas de
nefrectomia parcial, técnica descrita desde 1887 por
Czerny® mas de aplicabilidade inicialmente limitada
dada a sua morbilidade. Face ao estabelecimento da
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nefrectomia radical como terapéutica de primeira
linha durante a segunda metade do século XX, o en-
tusiasmo pelas técnicas cirlrgicas nephron-sparing
apenas recentemente tem vindo a recrudescer. Na
origem desta tendéncia estao a melhoria e a massi-
ficagdo de técnicas imagioldgicas de diagnodstico
(ecografia, TC, MRI), o aperfeicoamento das técnicas
cirdrgicas minimizando a leséo isquémica do parén-
quima renal, o desenvolvimento dos cuidados pos-
-operatérios incluindo terapéutica substitutiva da fun-
cao renal (hemodidlise) e ainda a realizacéo de estu-
dos prospectivos de sobrevida livre de doenca.

Indicacoes

As indicacbes para a opgao por nefrectomia par.-
cial dividem-se classicamente em dois grupos — ver
tabela1.

Por indicacao imperativa entende-se qualquer
caso de CCR localizado em que a cirurgia radical dei-
xaria o doente anéfrico. Além das situacoes apresen-
tadas natabela, também os casos de doenca bilateral
constituem indicacédo para nefrectomia parcial no
lado menos afectado ou tecnicamente mais favoravel
e subsequente tratamento do lado oposto, por ne-
frectomia parcial ou por nefrectomia radical, confor-
me dimensdes e localizagao do tumor.

Por indicagbes electivas tém-se designado os
casos de CCR unilateral em que o rim contralateral
estd “ameacado” por outras condigdes locais ou sis-
témicas'. Este grupo tem vindo a expandir-se e a
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tabela 1 —indicacoes para nefrectomia parcialem CCR
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imperativas

electivas

agenésiarenal unilateral
nefrectomia prévia
exclusao funcional renal contralateral

litiase renal

pielonefrite cronica
refluxo vesico-uretérico

artériarenal estendtica
HTA, diabetes (glomeruloscleroses)
sindrome vonHippel-Lindau

tendéncia actual visa englobar pequenos tumores
localizados com rim contralateral normal e mesmo
algumas lesdes quisticas de potencial maligno inde-
terminado.

Estas indicagdes ditas “classicas” tém sido muito
debatidas, e o fulcro da questao situa-se sempre no
bindmio multicentricidade e recorréncia local. A re-
cente exploséo do diagndstico de pequenos tumores
e a publicacdo de dados de séries resultantes de
indicacoes absolutas tém vindo a renovar o interesse
sobre o importante tema do controle oncoldgico.

Controle oncoloégico

Mais ainda do que o aumento verificado no nime-
ro absoluto de novos casos de CCR, a fraccao destes
diagnosticada incidentalmente passou de 5% em
1970 para 65% em 1995°. A dimensédo do tumor a
ocasido do diagndstico tem registado uma variagao
analoga, com uma reducao do valor médio de 7.5cm
para 5cm nos Gltimos 15 anos’.

A multifocalidade do CCR é um facto conhecido
de longa data; ocorre em aproximadamente 15% dos
casos esporadicos, verificados em metandlise de
casos publicados' bem como em grandes séries de
autopsias® - figuras 2A e 2B. Este fendmeno observa-
-se mais frequentemente em tumores primarios de
maiores dimensodes (<5% quando tumor <4cm) ou
de histologia papilar, mas sobretudo em variantes
familiares como a associada ao sindrome de von
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figura 1 - diagnéstico incidental de CCR no MSKCC

Hippel-Lindau. No entanto, e apesar de ser um factor
condicionante de recidiva local, o verdadeiro signifi-
cado biolégico da multicentricidade esta ainda por
definir.

A ocorréncia de novo tumor primério ou de metés-
tase no rim operado (tal como a ressecc¢ao incomple-
ta do tumor, embora a interpretar num contexto dife-
rente) sdo outras causas de recidiva local, cujo risco
se reconhece hoje nao diferir significativamente do
de ocorréncia de tumor no rim contralateral — 1-4%"",
Estudos recentes sobre o impacto da dimensao do
tumor sobre os resultados da cirurgia conservado-
ra atribuem um menor risco de recidiva local e um
aumento da sobrevida aos tumores <4cm (T1A)**".
Esta subclassificagao T1A/T1B (TNM 2002) baseada
na dimensao do tumor ndo vem contudo alterar taxa-
tivamente as indicacdes para nefrectomia parcial;
esta técnica também é exequivel com bons resul-
tados em tumores maiores (T1B)".

Avaliacao pre-operatoria

A avaliacdo pre-operatéria de um doente com
CCR exige alguns cuidados extra quando se con-
sidera a indicagcao para nefrectomia parcial, dada a
maior dificuldade técnica deste tipo de cirurgia.

16,1%

figura 2A - multifocalidade em 1076 casos publicados

16,1%

figura 2A - multifocalidade em 14598 autdpsias (260 CCR)
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A avaliacéo clinica cuidada devem acrescentar-se
exames laboratoriais, com enfase em determinacoes
de creatininémia e analise de urina para despiste de
hipofuncéo renal ou proteindria, e imagiolégicos,
desde as indispensaveis TC abdominal e radiografia
toracica até as apenas selectivamente necessarias
TC craneo-encefélica ou toracica e cintigrafia 6ssea
corpo inteiro.

Especificamente nos casos considerados indica-
dos para nefrectomia parcial, havendo a necessidade
de melhor caracterizar a funcao renal em cada unida-
de e de delinear precisamente a anatomia do rim en-
volvido (tumor, vascularizagao, excretor intrarrenal),
a avaliacao complementar pode incluir o renogra-
ma, a arteriografia e, excepcionalmente, a venografia.
Estes Ultimos sdo, contudo, algo limitados quando
vistos a luz das mais recentes capacidades do soft-
ware digital aplicado a imagiologia: o potencial de
definir num sé exame muito menos invasivo as carac-
teristicas anatémicas anteriormente estudadas por
arteriografia, venografia e pielografia, e sobretudo de
as integrar em reconstrucodes tridimensionais, confe-
re a TC-espiral o estatuto de verdadeira “carta topo-
grafica” para a preparacdo de uma nefrectomia
parcial.

Técnicacirurgica

Néao sendo proposito deste trabalho descrever
exaustivamente as técnicas cirlrgicas, salientam-se
alguns pontos essenciais destas.

A abordagem da loca renal deve permitir exposi-
cao e acesso 6ptimos ao pediculo renal e toda a
superficie externa do rim, salvaguardando-se a gor-
dura perirrenal adjacente ao tumor que deve perma-
necer intacta.

A oclusao temporéria da artéria renal (clampa-
gem), precedida em 5-10 minutos por perfusao sisté-
mica com manitol 6.25%, nao sendo um passo estri-
tamente necessario em todos os casos, aumenta a
simplicidade e seguranca da operacéo, e desde que
acompanhada de imediato arrefecimento do rim com
gelo moido (+10 minutos — core cooling 15-20°C)
nao tem impacto negativo na capacidade funcional
residual independentemente do tempo total de is-
quémiafria’® até um méximo de 3 horas.

Aescolhaentre enucleagao do nédulo, resseccao
em cunha e amputagdo do polo nao acarreta qual-
quer diferenca para o resultado® desde que se obte-
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figura 3 - complicac6es da nefrectomia parcial

nham margens cirlrgicas livres de tumor e indepen-
dentemente da espessura destas™.

Cuidados extremos com a hemostase e o encer-
ramento estanque do excretor urinario sao determi-
nantes para o sucesso cirurgico.

A utilizacao de tecnologias recentes, como o coa-
gulador plasma-argon, o laser holmio:YAG ou o bis-
turi harmonico ultrassdnico, ndo provou ainda poder
revolucionar o procedimento, quer em termos de
simplificagdo da técnica quer de minimizagdo das
complicagdes. A tendéncia actual para a preferéncia
por alternativas minimamente invasivas podera vir a
favorecer estes equipamentos, nomeadamente pela
sua aplicabilidade em abordagens laparoscépica ou
retroperitoneoscépica, que até hoje ainda nao se
assumiram como opcao-padrao senao em poucos
centros de referéncia.

Complicacoes

A morbilidade da nefrectomia parcial tem vindo a
diminuir progressiva e sustentadamente nos ultimos
15 anos, até valores globais de 8-9% - ver figura 3.
A mortalidade é presentemente baixa, aproximada-
mente 1-2% na maioria das séries.

Fistula urinéria é a complicacdo mais frequente-
mente registada, em 7.4% dos casos operados (1.4-
-17.4%)'. A verificacdo da estanquecidade do ex-
cretor e a colocacao de catéter duplo-J (opcional)
ajudam a prevenir a fistulizacdo. O tratamento con-
servador, com colocagdo de catéter duplo-J e de
algélia, é habitualmente adequado para o controle da
situacao.

Necrose tubular aguda, associada a insuficiéncia
renal ou ndo, apresenta-se em segundo lugar da lista
de complicacbes mais frequentes, em 6.3% dos
casos operados (0.7-7.3%)'. Hemodialise é neces-
saria em 4.9% do total, devendo os doentes estar
preparados para esta eventualidade mesmo que
temporaria.
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figura 4A - comparacao da sobrevida 5A (CCR unilateral
localizado)
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figura 4B - sobrevida apds nefrectomia parcial

A taxa de complicagoes é globalmente mais
elevada em casos com indicagdo imperativa para
cirurgia conservadora.

Resultados

O acompanhamento destes doentes é semelhan-
te ao recomendado para os casos pT1-2 submetidos
a nefrectomia radical, sendo aconselhavel a reali-
zacao de analises (creatininémia, ionograma sérico)
e urografia as 6 semanas pos-operatérias.

Os resultados das primeiras séries de nefrecto-
mia parcial, resultantes de indicacoes imperativas e
portanto comparados com casos tratados por nefrec-
tomia radical e subsequentemente submetidos a
hemodidlise, foram desde logo encorajadores, com
sobrevidas superiores nos grupos de cirurgia conser-
vadora®. Trabalhos mais modernos permitiram calcu-
lar uma sobrevida especifica média 5A acima de 90%.

Os trabalhos mais recentes”®"”, com base em
séries de CCR unilateral localizado, evidenciam uma
grande sobreponibilidade das sobrevidas 5A apds
nefrectomia parcial e apés nefrectomia radical — figu-
ras 4. Os resultados obtidos sao ainda mais favora-
veis no subgrupo dostumores pT1A (<4cm)'™®.
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Embora esteja ainda por demonstrar inequivoca-
mente qualquer vantagem funcional alongo prazo da
cirurgia nephron-sparing em casos de CCR com rim
contralateral normal, um eventual beneficio podera
estar relacionado com areducgao do risco de progres-
sdo para insuficiéncia renal crénica. Estudos recen-
tes de séries de CCR unilateral localizado sustentam
diferengas significativas entre grupos ajustados a
dimensao submetidos a cada opgéao cirlrgica: 12.4%
versus 2.3% (respectivamente, radical e parcial)™.

Estes resultados reflectem a influéncia dos mes-
mos factores progndsticos classicamente utilizados:
o estadiamento e a anaplasia nuclear mantém posi-
cao de destaque, a dimensao possui valor relativo
comportando-se mais como variavel continua.

Alternativas

Opcoes de menor invasividade tém vindo a ser
desenvolvidas recentemente para o tratamento de
pequenos tumores descobertos incidentalmente.
Com a aplicagao de tecnologias avangadas tém sur-
gido os primeiros resultados positivos em séries de
doentes seleccionados:

a crioablacdo com azoto liquido ou argon
pode ser feita por via laparoscopica ou por via
percutanea’;

— a ablagdo por radiofrequéncia também

recorre as mesmas abordagens®;

— aablagao por ultrassons (HIFU) faz-se por via

extracorporal.

Prevé-se que o principal campo de aplicacéo
destas técnicas venha a ser a terapéutica de doentes
com pequenas lesdes multiplas ou com contra-indi-
cagoes cirurgicas, devendo no presente momento
ser realizado apenas em centros de referéncia e no
ambito de protocolos especificos.

Conclusao

A progressiva acumulacdo de dados de séries
seleccionadas tem vindo a sugerir algum beneficio
funcional proporcionado pela preservagao do maxi-
mo de parénquima sdo, sem prejuizo do controle
oncolégico.

Em doentes com indicagcdo imperativa para
nefrectomia parcial, este procedimento permite sal-
vaguardar a funcgao renal e tratar eficazmente a doen-
ca. A opcao por nefrectomia radical para tratamento
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de lesbes extirpaveis por técnicas conservadoras
acarreta um risco significativo de degradacao da
funcéo renal em doentes com doencas benignas
concomitantes.

O alargamento das indicagbes electivas para
cirurgia conservadora é uma realidade progressiva,
suportada por baixas taxas de recidiva local e de
complicagdes cirlrgicas e por valores de sobrevida
similares aos obtidos com cirurgia radical.

Os custos hospitalares globais envolvidos em
ambas as opcodes cirdrgicas nao apresentam diferen-
cas significativas.
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