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RESUMO 

 

 

Cuck G. Resultados peri-operatórios da nefrectomia parcial aberta, 

vídeolaparoscópica e robótica no tratamento do tumor renal em um 

centro de referência no tratamento do câncer. São Paulo; 2019. [Tese 

de Doutorado-Fundação Antônio Prudente] 

 

Introdução: A nefrectomia parcial (NP) é considerada atualmente o 

padrão ouro no tratamento das pequenas massas renais (PMR) estádio 

clínico T1a. Poucos são os estudos disponíveis que comparam os 

resultados peri-operatórios das nefrectomias parciais aberta (NPA), vídeo-

laparoscópica (NPVL) e robô-assistida (NPR) no tratamento das PMR. 

Objetivo: Avaliamos e comparamos os resultados peri-operatórios da NP 

realizada por três diferentes vias: NPA, NPVL e NPR no tratamento das 

PMR. Material e Método: Os dados peri-operatórios dos pacientes com 

tumor renal e submetidos à NP no período de maio de 2013 a maio de 

2016 no Núcleo de Urologia do A.C.Camargo Cancer Center foram, 

retrospectivamente, coletados e avaliados. Os dados cirúrgicos foram 

comparados segundo a técnica cirúrgica empregada. Resultados: 

Trezentos e noventa NP foram revistas: 59 NPA, 251 NPVL e 80 NPR. 

Seguem resultados (média) comparativos entre NPA, NPVL e NPR, 

respectivamente: tamanho do tumor (3.73, 2.68 e 3.99cm), p=0.011; tempo 

de cirurgia (209, 189 e 159 min), p=0.012; tempo de isquemia (14.87, 

15,83 e 9.98 min), p= 0.001; transfusão sanguínea (33.9, 29.1 e 40%), 



p=0.184; volume de transfusão sanguínea (3.3, 1.02 e 0.95 concentrado 

de hemácias), p= 0.018; taxa de conversão para cirurgia aberta (0, 4.8 e 

1.25%), p=0.038; margem cirúrgica positiva (5.2, 6.5 e 2.5%), p=0.407; 

complicações precoces e tardias (13.56 e 10.17, 7.17 e 9.56 e 16.25% e 

8.75%), p=0.038 e p=0.959; gravidade das complicações >III – Clavien-

Dindo (0, 7.2 e 3.8%), p=0.003; Hb pré e pós operatório (13.63 e 11.44; 

14.25 e 13.13 e 14.39 g/dl e 13.80 g/dl), p= 0.066 e p= 0.083; creatinina 

pré e pós-operatório (1.37 e 0.97, 1.02 e 1.04 e 0.95 mg/dl e 1.09 mg/dl), 

p=0.281 e p=0.198; dias de internação (9.29, 3.45 e 3.79 dias), p= 0.000. 

Conclusão: A escolha do tipo de abordagem cirúrgica no tratamento do 

tumor renal T1a-T2a afetou os resultados peri-operatórios dos pacientes: a 

NPR foi a técnica utilizada na abordagem dos tumores de maior tamanho, 

apresentou menores tempos de cirurgia e isquemia, em relação à NPA e 

NPVL, e apresentou menor taxa de conversão para cirurgia aberta, em 

relação à NPVL; a NPVL apresentou complicações de maior gravidade, 

segundo classificação de Clavien-Dindo, e menor taxa de complicações 

precoces em relação à NPA e NPR e a NPA apresentou maior 

necessidade de concentrado de hemácias nas transfusões sanguíneas 

realizadas e maior tempo de internação hospitalar em relação à NPVL e 

NPR. 

 

Descritores: Neoplasias Renais/terapia. Nefrectomia. Resultado do 

Tratamento. Procedimentos Cirúrgicos Robóticos. Cirurgia Assistida por 

Computador. Cuidados Pré-Operatórios. Estudos Retrospectivos 



SUMMARY 

 

 

Cuck G. [Perioperative outcomes in open, laparoscopic and robot-

assisted partial nephrectomy for renal tumor treatment from a Cancer 

Center]. São Paulo; 2019. [Tese de Doutorado-Fundação Antônio Prudente] 

 

Introduction: Partial nephrectomy (PN) is the gold standard treatment for 

slow renal masses (SRM), clinical T1a renal tumors. Comparison of PN 

perioperative outcomes in the treatment of SRM are limited. Purpose: We 

evaluated and compared the A.C.Camargo Cancer Center surgical 

perioperative outcomes of open partial nephrectomy (OPN), laparoscopic 

partial nephrectomy (LPN) and robotic partial nephrectomy (RPN) in the 

treatment of SRM. Material and method: The data of patients undergoing 

PN at A.C.Camargo Cancer Center Urology Service were retrospectively 

collected and analyzed. Were compared the surgical outcomes as the three 

different approaches: OPN, LPN and RPN. Results: Three hundred and 

ninety procedures were reviewed: 59 OPN, 251 LPN and 80 RPN. The 

comparative results (median) as OPN, LPN and RPN were, respectively: 

tumor size  (3.73, 2.68 and 3.99 cm), p=0.011; operative time (209, 189 and 

159 min), p=0.012; ischemia time (14.87, 15,83 and 9.98 min), p= 0.001; 

blood transfusion (33.9, 29.1 and 40%), p=0.184; blood transfusion volume 

(3.3, 1.02 and 0.95 red cells concentrate unit), p= 0.018; conversion to open 

surgery (0, 4.8 and 1.25%), p=0.038; positive surgical margin (5.2, 6.5 and 

2.5%), p=0.407; postoperative complications: early and late  (13.56 and 



10.17, 7.17 and 9.56 and 16.25% and 8.75%), p=0.038 and p=0.959; 

Clavien Grade complications ≥ III (0, 7.2 and 3.8%), p=0.003; Hemoglobin 

before and after surgery (13.63 and 11.44; 14.25 and 13.13 and 14.39 g/dl 

and 13.80 g/dl), p= 0.066 and p= 0.083; Creatinine before and after surgery 

( 1.37 and 0.97, 1.02 and 1.04 and 0.95 mg/dl and 1.09 mg/dl), p=0.281 and 

p=0.198; hospital stay (9.29, 3.45 and 3.79 days), p= 0.000. Conclusion: 

The surgical approach for clinical T1a-T2a renal tumors treatments affected 

the perioperative outcomes: RPN was the approach used for bigger tumors, 

had shorter operative and ischemia times as compared to LPN and OPN; 

RPN had lower risk of conversion to open surgery as compared to LPN. 

Clavien Grade ≥ III and less early postoperative complications were found in 

the LPN group as compared to OPN and RPN. Longer hospital stay and 

more blood volume need in the transfusions were found in the OPN group. 

 

Key-words: Kidney Neoplasms/therapy. Nephrectomy. Treatment Outcome. 

Robotic Surgical Procedures. Surgery, Computer-Assisted. Preoperative 

Care. Retrospective Studies. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

1.1 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO 

 

A elevação no diagnóstico de tumores renais iniciais observada nos 

últimos anos tem sido atribuída ao uso frequente na prática médica dos 

exames de imagens abdominais nas suas diversas modalidades e também 

ao aumento dos fatores de risco com hipertensão arterial sistêmica (HAS) e 

obesidade (HOLLINGSWORTH et al. 2006; PASSEROTTI et al. 2012; 

LJUNGBERG et al. 2015). 

A nefrectomia parcial (NP) é considerada, atualmente, o padrão ouro 

no tratamento das pequenas massas (PMR) renais estádio clínico T1 (< 4 

cm) segundo as diretrizes das Associações Americana (AUA) e Europeia 

(EAU) de Urologia, tornando-se imperativa em pacientes com rim único, 

função renal comprometida e tumor renal bilateral (GILL et al. 2010; 

LJUNGBERG et al. 2015; CAMPBELL et al. 2017). 
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No entanto, as indicações de NP no tratamento dos tumores renais 

complexos e maiores que 4 cm estão se tornando cada vez mais frequentes 

(SPRENKLE et al. 2012; BERTOLO et al. 2018; CASTELLUCCI et al. 2018).  

O objetivo do cirurgião ao realizar a NP é a completa remoção do 

tumor, a preservação da função renal e a ausência de complicações 

operatórias maiores (Clavien-Dindo), expressos pela tríade margem, 

isquemia e complicação (MIC) (MEARINI et al. 2016). 

A NP é efetiva não somente no tratamento do câncer, mas também 

reduz a incidência de complicações cardiovasculares e mortalidade, quando 

comparada à nefrectomia radical (NR), ao preservar a função renal e evitar 

a doença renal crônica (SHIROKI et al. 2016). 

Apesar da evidência dos benefícios deste procedimento, ele ainda é 

considerado subutilizado (DULABON et al. 2010; KIM et al. 2011). 

A NP pode ser realizada por via aberta ou convencional (NPA), 

vídeolaparoscópica (NPVL) ou robô-assistida (NPR). Dentre essas 3 

técnicas cirúrgicas preservadoras de néfrons, a NPA é a mais estudada e 

tem demonstrado resultados oncológicos semelhantes à NR e menor 

incidência de doença renal crônica em 10 anos de seguimento, menor 
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incidência de doença cardiovascular e sobrevida global semelhante à NR 

(UZZO e NOVICK 2001; THOMPSON et al. 2008). A NPVL tem 

demonstrado melhor efeito estético, menor dor pós-operatória, menor taxa 

de estadia hospitalar e recuperação cirúrgica mais rápida que a NPA, porém 

com uma curva de aprendizado mais longa o que dificulta a disseminação 

da prática desta abordagem cirúrgica limitando-a a tumores menores e 

menos complexos (FICARRA et al. 2012).  

Com a evolução da experiência mundial em cirurgia robótica, a NPR 

tem apresentado resultados comparáveis com as cirurgias aberta e 

laparoscópica (GETTMAN et al. 2004). GHANI et al. (2014) destacam a 

rápida e segura disseminação da NPR nos EUA nos últimos anos, ao 

mesmo tempo alertam que apesar do emprego cada vez maior da técnica, 

muitos aspectos ainda precisam ser esclarecidos quando os resultados das 

3 técnicas cirúrgicas em questão são comparados. 

Ocorre que, para ser amplamente aceita pela comunidade médica, os 

procedimentos minimamente invasivos precisam demonstrar eficiência 

clínica semelhantes ao procedimento padrão existente (CACCIAMANI et al. 

2018a). 
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Alguns estudos sugerem que a NPA, NPVL e NPR são equivalentes 

com relação aos resultados peri-operatórios e oncológicos (SPRENKLE et 

al. 2012) enquanto outros sugerem que a NPVL e a NPR são superiores 

quando se compara perda sanguínea intra-operatória, tempo de internação 

e convalescência (TABAYOYONG et al. 2015). 

Ocorre que são poucos os estudos disponíveis que comparam os 

resultados das 3 técnicas entre si (LUCAS et al. 2012; PORPIGLIA et al. 

2016). 

Apesar da grande evolução e do uso das técnicas minimamente 

invasivas no tratamento das PMR em outras partes do mundo, existem 

poucos dados em relação ao uso destas tecnologias em países mais 

pobres. Com o objetivo de tornar mais clara a realidade dos países da 

América Hispânica, a Confederação Americana de Urologia (CAU) reuniu os 

dados de 17 instituições de 5 países e publicou a experiência destes 

serviços com a PVL e NPR. Neste estudo, 95% dos casos operados foram 

NPVL e 5% NPR (SECIN et al. 2017). 

Em 2018, completaram-se 10 anos da introdução da cirurgia robótica 

no Brasil e o que se observou neste período foi um aumento significativo no 
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número de robôs e consequentemente das cirurgias robóticas em nosso 

país (GUIMARÃES 2018). 

Em virtude da relevância do tema, das controvérsias em relação a ele 

e, principalmente, devido à totalidade dos estudos publicados que 

comparam os resultados peri-operatórios da NPA, NPVL e NPR serem 

escassos e envolverem casuística e centros internacionais de pesquisa, 

optamos por analisar e comparar os resultados das 3 técnicas cirúrgicas 

nos pacientes operados no A.C.Camargo Cancer Center desde a introdução 

da cirurgia robótica nesta instituição. Esse será o primeiro estudo brasileiro 

sobre o tema. 
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2 REVISÃO DA LITERATURA 

 

 

2.1 EPIDEMIOLOGIA 

 

Em termos globais, aproximadamente 300.000 homens e mulheres 

são diagnosticados anualmente com tumor renal e, aproximadamente, 

150.000 irão morrer da doença (FERLAY et al. 2015). A incidência da 

doença varia muito entre os países sendo mais comum em países 

desenvolvidos (ZNAOR et al. 2015). 

Dados da American Cancer Society mostram que a incidência do 

câncer renal aumentou na última década nos EUA com uma estimativa de 

73.820 novos casos no ano de 2019 com consequentes 14.770 mortes 

(SIEGEL et al. 2019). O aumento do número de casos atingiu tanto homens 

quanto mulheres, principalmente, após 75 anos de idade (ZNAOR et al. 

2015). No entanto, apesar do aumento na incidência a mortalidade 

decresce em torno de 1% ao ano desde 2004 e as causas são multifatoriais 

(HOLLINGSWORTH et al. 2006; SMALDONE et al. 2017). 
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No Brasil, dados de 2002 mostraram que incidência do CCR 

(carcinoma de células renais) é de 7 a 10 casos por 100 mil habitantes com 

predomínio das regiões mais desenvolvidas (WÜNSCH-FILHO 2002) sendo 

que o diagnóstico é feito principalmente através da ultrassonografia (NARDI 

et al. 2010). 

Os fatores de risco para o desenvolvimento do CCR são tabagismo 

(HUNT et al. 2005), obesidade (LIPWORTH et al. 2006; RENEHAN et al. 

2008) e HAS (LIPWORTH et al. 2006; WEIKERT et al. 2008). O papel da 

Insuficiência Renal Crônica (IRC) é controverso, porém sabe-se que 

pacientes em hemodiálise tem maior incidência da neoplasia (STEWART et 

al. 2003). O consumo moderado de álcool (GREVING et al. 2007) e uma 

dieta rica em frutas, verduras e peixes frescos são fatores protetores para 

aparecimento da doença (WOLK et al. 2006; LEE et al. 2009). 

Apesar do objetivo principal da NP ser a erradicação completa de 

tumores malignos encontrados em exames de imagem realizados no pré-

operatório, frequentemente as neoplasias benignas não podem ser 

diferenciadas das malignas apenas com a utilização desses métodos. Com 

o objetivo de identificar os achados patológicos de doença benigna nos 
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tumores retirados através de NP, KIM et al. (2019) observaram uma taxa de 

30,9% de neoplasia benigna em 18.060 pacientes operados nos EUA entre 

2007 e 2015. Os autores concluíram que as taxas são superiores às da 

literatura e que sexo feminino, idade acima de 65 anos e tomografia 

computadorizada como exame pré-operatório são fatores preditivos de 

doença benigna em NP. 

 

2.2 ESTADIAMENTO 

 

O estadiamento do câncer renal é feito utilizando critérios clínicos e 

patológicos da American Joint Committee on Cancer (AJCC), tumor, 

linfonodo e metástase, conhecida como classificação TNM (EDGE et al. 

2010) os quais podem ser observados detalhadamente no Quadro 1. 
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Quadro 1 - Classificação TNM para tumor renal. 

 
Tumor Primário (T)    

Tx Falta informação quanto ao tumor primário. 

T0 Tumor primário não evidenciado. 

T1a Tumor ≤ 4 cm na maior dimensão (limitado ao rim). 

T1b Tumor > 4 cm e ≤ 7cm na maior dimensão (limitado ao rim) 

T2a Tumor > 7cm e ≤ 10 cm na maior dimensão (limitado ao rim). 

T2b Tumor > 10 cm na maior dimensão (limitado ao rim). 

T3a Tumor compromete a gordura perirenal, gordura do seio renal ou 

adrenal, sem ultrapassar a fáscia de Gerota. 

T3b Tumor se estende para veia renal, seus ramos segmentares ou veia 

cava inferior abaixo do diafragma. 

T3c Tumor se estende para veia cava inferior acima do diafragma ou  

invade a parede da veia cava inferior. 

T4 Tumor ultrapassa fáscia de Gerota (atinge glândula adrenal 

ipsilateral).  

Linfonodo (N)  

Nx Metástase em linfonodo não pode ser evidenciada. 

N0 Sem evidência de metástase em linfonodo. 

N1 Presença de metástase em linfonodo (s). 

Metástase (M)  

Mx Sem informações sobre metástase à distância. 

M0 Ausência de metástase à distância.  

M1 Presença de metástase à distância. 

Fonte: Modificada de EDGE et al. (2010) 
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2.3 HISTOLOGIA 

 

Os tumores renais são classificados segundo sua origem celular e 

aspectos morfológicos. 

O CCR representa cerca de 3% das neoplasias malignas sendo que 

o tipo histológico células claras é responsável por 75% deste total (LOPEZ-

BELTRAN et al. 2009). Os principais tumores benignos são oncocitoma e 

angiomiolipoma (AMP) (KIM et al. 2019). 

Segue abaixo uma versão modificada da classificação das 

neoplasias renais segundo a Organização Mundial de Saúde (OMS) para 

adultos (MOCH et al. 2016). 
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Quadro 2 – Classificação da OMS para neoplasias renais (adultos). 

 
Carcinoma de células renais Células claras  

 Neoplasia renal cística multilocular com baixo 

potencial de malignidade 

 Hereditário 

 Papilífero 

 Cromófobo 

 Ductos Coletores (Bellini) 

 Carcinoma medular renal 

 Translocação da família MiTF-TFE(Xp11) 

 Deficiência de Succinato desidrogenase 

 Tubular mucinoso e de células fusiformes 

 Tubulocístico 

 Associado à doença renal cística adquirida 

 Papilífero de células claras 

 Inclassificáveis 

Tumores Benignos Oncocitoma 

 Angiomiolipoma 

 Tumor estromal epitelial misto 

 Tumor de células justaglomerulares 

Tumores mesenquimais Leiomiosarcoma (inclui veia renal) e outros 

sarcomas 

 Leiomioma e outros tumores benignos 

Outros Tumor de Wilms do adulto 

 Tumor Neuroectodérmico primitivo 

 Metástase, Linfoma, Leucemia  

Fonte: Modificada de MOCH et al. (2016) 
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3 TRATAMENTO DO CÂNCER RENAL 

 

 

O tratamento padrão para o câncer renal é a cirurgia:  NR ou NP, que 

podem ser realizadas de forma aberta, vídeo-laparoscópica ou robô- 

assistida (CAMPBELL et al. 2017). 

Terapias ablativas como a radiofrequência, crioablação, micro-ondas 

e protocolos de vigilância ativa são alternativas à cirurgia em casos 

selecionados (tumores menores que 2-3 cm, rim único, tumores múltiplos e 

localização não central, pacientes idosos, comorbidades e função renal 

comprometida) após discussão e individualização do tratamento (CHODEZ 

et al. 2015; LALLAS et al. 2015; UHLIG et al. 2019).  

Apesar da NP ser indicada como tratamento padrão para os tumores 

renais T1a (GILL et al. 2010; LJUNGBERG et al. 2015), essa abordagem foi 

questionada após estudo prospectivo e randomizado que comparou os 

resultados oncológicos da NP e NR no tratamento do carcinoma de células 

renais em estadio inicial e verificou que a cirurgia poupadora de néfrons 
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pode não conferir benefícios em termos de sobrevida global (VAN POPPEL 

et al. 2011). 

 

3.1 NEFRECTOMIA RADICAL 

 

A nefrectomia radical (NR) foi descrita incialmente por ROBSON et 

al. em 1969 e compreende a remoção completa do rim acometido, incluindo 

cápsula renal, fáscia de Gerota, ureter proximal e a glândula adrenal 

homolateral (na evidência radiológica ou intra-operatória de acometimento 

da doença) (CAMPBELL et al. 2017). 

 

3.2 NEFRECTOMIA PARCIAL 

 

3.2.1 Nefrectomia Parcial Aberta 

Também chamada de poupadora de néfrons, compreende a remoção 

completa do tumor renal com uma margem cirúrgica negativa e a máxima 

preservação do parênquima renal. Várias técnicas têm sido utilizadas, 

incluindo a enucleação, a nefrectomia do segmento polar comprometido, a 
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ressecção transversa, a ressecção em cunha e a NP extracorpórea com 

autotransplante renal (CAMPBELL et al. 2017). 

Nos últimos anos, a evolução no tratamento das PMR progrediu da 

nefrectomia radical (NR) aberta para as cirurgias poupadoras de néfrons 

como a nefrectomia parcial aberta (NPA), chegando nos dias atuais a 

técnicas minimamente invasivas (TMI) de NP, como a NPVL e NPR, 

dependendo da experiência do cirurgião, sempre respeitando os princípios 

oncológicos da cirurgia (CHOI et al. 2015; MEARINI et al. 2016). 

O primeiro relato de NP data de 1890 (HERR et al. 1999), porém seu 

uso disseminado começou a partir da década de 80 do século passado em 

virtude da evolução dos métodos de imagem diagnóstica - com 

consequente diagnóstico precoce da doença (tumores menores) - da maior 

experiência do urologista com cirurgia vascular renal e do entendimento da 

fisiopatologia da isquemia renal (obtidos com a experiência em transplante 

renal) (UZZO e NOVICK 2001). 
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3.2.2 Nefrectomia Parcial Vídeolaparoscópica 

Em 1993, WINFIELD et al. relataram pela primeira vez o uso da 

NPVL para o tratamento de tumor renal. Reportaram a superioridade do 

método em relação à NPA em termos de dor pós-operatória e 

convalescença. 

Outros estudos posteriormente mostraram que o uso da NPVL para o 

tratamento de tumores renais apresentava menores tempos cirúrgicos e de 

estadia hospitalar além de menor sangramento intra-operatório quando 

comparados à NPA (MARSZALEK et al. 2009). 

Por outro lado, maior tempo de isquemia quente e maiores taxas de 

complicações peri e pós-operatórias também foram relatadas (GILL et al. 

2007, 2010). 

Existem duas abordagens diferentes para a NPVL: a transperitoneal 

e a retroperitoneal. A vantagem da abordagem retroperitoneal é evitar a 

manipulação intra-abdominal, favorecer o tratamento de pacientes com 

abordagens abdominais prévias, portadores de tumores localizados na 

região posterior do rim e permitir acesso direto ao hilo renal; por outro lado, 
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o acesso é mais desafiador, uma vez que disponibiliza um espaço cirúrgico 

reduzido para a prática da NP (REN et al. 2014). 

Três técnicas são descritas para a NPVL: a NPVL, denominada 

vídeolaparoscópica pura, a NPVL Hand- Assisted (permite ao cirurgião 

realizar procedimento vídeo-laparoscópico com a mão dentro da cavidade 

abdominal do paciente) e a NPR (HAN et al. 2017). 

 

3.2.3 Nefrectomia Parcial Robótica 

A primeira NPR foi descrita primeiramente em 2004 por GETTMAN et 

al., aproximadamente, 5 anos após a introdução da prostatectomia robótica. 

As vantagens iniciais proporcionadas pelo sistema Da Vinci em 

relação à laparoscopia tradicional eram principalmente a visão 3D e a 

liberdade do cirurgião em relação à instrumentação cirúrgica.  

A partir daí inúmeros hospitais e serviços de saúde iniciaram o uso 

da NPR para tratamento de tumores renais e relataram vantagens do 

método em relação à NPVL principalmente em relação ao tempo de 

isquemia quente, menor sangramento, melhor preservação de função renal, 
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possivelmente levando a uma melhor qualidade de vida e sobrevida global 

(BENWAY et al. 2009; PORPIGLIA et al. 2016). 

Em relação à abordagem de tumores renais totalmente endofíticos, 

para os quais existe uma tendência para o uso da NPA devido a 

complexidade desses tumores, o estudo de HARKE et al. (2018) conclui 

que tanto a NPA quanto a NPR apresentam o mesmo resultado “trifecta”, 

sugerindo que a escolha da abordagem cirúrgica dependerá da experiência 

do cirurgião. 

Em meta-análise que incluiu 25 estudos e 4.919 pacientes, LEOW et. 

al. (2016), compararam os resultados peri-operatórios da NPVL e NPR e 

concluíram com um nível de evidência 2b que a NPR oferece menor 

morbidade em relação à NPVL. 

Estudos recentes mostraram que tanto o volume hospitalar quanto o 

número de NPR realizadas pelo cirurgião tiveram impacto positivo nos 

resultados peri-operatórios dos doentes operados, principalmente em 

relação às taxas de conversão, sangramento e margem cirúrgica 

comprometida (PEYRONNET et al. 2018; XIA et al. 2018).  
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O que pode ser observado é que as dificuldades técnicas da NPVL 

no tratamento das PMR tiveram um grande auxílio com a introdução do 

robô. Com os movimentos dos instrumentos mais flexíveis e mais estáveis, 

auxiliados por uma visão 3D, a NPR tem uma curva de aprendizado menor 

e proporciona ao cirurgião movimentos mais precisos, na excisão do tumor 

e sutura hemostática do rim, principalmente. A consequência prática disso é 

um procedimento seguro, efetivo e menos agressivo levando a uma função 

renal satisfatória e melhor qualidade de vida para os pacientes (AZHAR et 

a. 2014; SHIROKI et al. 2016). 
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4 OBJETIVOS 

 

 

4.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

 

Analisar os resultados peri-operatórios dos pacientes submetidos à 

NPA, NPVL e NPR no serviço de Urologia do A.C.Camargo Cancer Center 

no período do estudo. 

 

4.2 OBJETIVO SECUNDÁRIO 

 

Comparar os resultados dos pacientes segundo a técnica cirúrgica 

em relação aos parâmetros clínicos e cirúrgicos. 
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5 CASUÍSTICA E MÉTODOS 

 

 

Em relação à NP, os resultados peri-operatórios estão relacionados a 

vários fatores que podem ser divididos basicamente em cirúrgicos 

(abordagem cirúrgica) e do hospedeiro (características próprias do doente e 

do tumor) (CACCIAMANI et al. 2018a). Este estudo avalia se a abordagem 

cirúrgica utilizada influenciou os resultados peri-operatórios cirúrgicos e 

funcionais dos doentes operados. 

Trata-se de estudo retrospectivo no qual foram analisados os 

prontuários de pacientes consecutivos portadores de tumor renal 

submetidos a procedimento cirúrgico (NPA, NPVL ou NPR) no serviço de 

Urologia do Departamento de Cirurgia Pélvica do A.C.Camargo Cancer 

Center, no período de 01 de maio de 2013 a 30 de maior de 2016. No total 

foram avaliados 410 casos. Vinte pacientes foram excluídos devido a dados 

incompletos nos respectivos prontuários. No final, 390 casos foram 

selecionados para o presente estudo. 
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5.1 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

5.1.1 Critérios de Inclusão 

 Pacientes com tumor renal; 

 Tratamento cirúrgico primário (NPA, NPVL ou NPR) no serviço de 

urologia do A.C.Camargo Cancer Center no período do estudo. 

 

5.1.2 Critérios de Exclusão 

 Pacientes tratados em outros serviços; 

 Prontuários com dados incompletos ou faltantes; 

 

5.2 METODOLOGIA 

 

Foram selecionados os prontuários dos pacientes portadores de 

tumor renal submetidos inicialmente ao procedimento de NP no Serviço de 

Urologia do Departamento de Cirurgia Pélvica do A.C.Camargo Cancer 

Center no período de 01/05/2013 a 30/05/2016. 
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As seguintes variáveis foram colocadas em um banco de dados e 

avaliadas: 

 Epidemiológicas: nome, idade, registro (RGH) na instituição, idade, 

procedência (cidade e estado), naturalidade (cidade e estado), sexo 

(masculino ou feminino), categoria (SUS, convênio ou particular), raça, 

antecedentes pessoais e familiares, uso e tempo de uso de drogas e 

tabaco, doença incidental ou familiar. 

Clínicas: sinais e sintomas, ECOG, ASA, IMC (índice de massa 

corpórea), exames laboratoriais e de imagens solicitados. 

Anatômicas: lateralidade e topografia da lesão, multifocalidade, 

presença de tumor sincrônico, presença e local da metástase ao 

diagnóstico. 

Cirúrgicas: realização de biópsia renal prévia à NP, cirurgia realizada 

(NPA, PNVL ou NPR), taxa de conversão para NPA, ressecção total ou 

parcial, margem cirúrgica, clampeamento vascular, volume de sangramento, 

tempo e tipo de isquemia, transfusão sanguínea, realização de 

linfadenectomia, complicações precoces (até 30 dias da cirurgia), 

complicações tardias (após 30 dias da cirurgia), gravidade das 
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complicações (segundo Clavien-Dindo) e tempo de internação. 

Anatomopatológicas: histologia, estadiamento (invasão de ureter, veia cava 

inferior, veia, seio cápsula, pelve ou gordura renais), acometimento de 

glândula adrenal, grau de Furhman, componente sarcomatóide, grau de 

ISUP, necrose tumoral, estadio patológico TNM, tratamento complementar, 

recidiva da doença, local da recidiva, ressecção da recidiva. 

Seguimento: situação clínica no último seguimento. 

 

5.2.1 Diagnóstico e estadiamento 

Foram incluídos todos os pacientes diagnosticados com tumor renal 

e submetidos à NP no período do estudo. 

 

5.2.2 Procedimento cirúrgico 

Todos os pacientes foram tratados por meio de NPA, NPVL ou NPR. 

 

5.2.2.1 Nefrectomia Parcial Aberta 

No presente estudo utilizamos técnica semelhante à descrita no 

trabalho de LUCIANI et al. (2016): uma incisão subcostal para abordagem 
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retro peritoneal e Chevron ou Laparotomia exploradora mediana para 

abordagem transperitoneal foram realizadas nos pacientes operados 

segundo a localização e complexidade das massas renais. A excisão do 

tumor foi realizada através do clampeamento da artéria renal com “clamp” 

de “bulldog” ou sem utilização de clampeamento vascular. Os cálices renais 

abertos e sangrentos foram suturados com pontos contínuos de fios 

absorvíveis com e sem aplicação de agentes hemostáticos. 

 

5.2.2.2 Nefrectomia Parcial Vídeolaparoscópica 

No presente estudo os pacientes submetidos à essa abordagem 

foram colocados em decúbito lateral modificado (45 graus) e foram 

utilizados 3 ou 4 portais para o acesso cirúrgico. O pneumoperitôneo foi 

criado através de punção com agulha de Veress e as NPVL foram 

realizadas na sua totalidade através do acesso transperitoneal. Uma 

pressão (pneumoperitôneo) de 12 a 15 mmHg foi utilizada nos 

procedimentos. O clampeamento vascular, quando utilizado, foi realizado 

através do uso do “clamp” de “bulldog” laparoscópico e para a suturas de 

cálices renais e vasos sanguíneos, quando necessárias, foram utilizados 
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fios absorvíveis. Para a sutura do parênquima renal utilizou-se técnica 

semelhante à NPA. 

 

5.2.2.3 Nefrectomia Parcial Robótica 

Em nosso estudo, utilizamos técnica semelhante à descrita por 

LUCIANI et al. (2016). Os pacientes foram colocados em decúbito lateral 

completo. O pneumoperitôneo foi criado por acesso aberto. A NPR foi 

realizada com acesso transperitoneal com utilização de 5 trocateres e 

utilização do quarto braço do robô. Após o clampeamento, quando 

necessário, o tumor foi ressecado através de uma linha previamente 

demarcada utilizando tesouras robóticas monopolares. A hemostasia foi 

realizada utilizando uma combinação de eletrocautério, suturas (dois 

planos) com técnica do clip deslizante e agentes hemostáticos. 

 

5.2.3 Tratamento complementar 

Quatro pacientes necessitaram realizar tratamento complementar. 
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5.2.4 Seguimento dos doentes 

O acompanhamento dos doentes foi realizado segundo protocolo da 

instituição através de consultas ambulatoriais com exames de imagem 

(USG, tomografia ou ressonância nuclear magnética de abdome total) e 

laboratoriais (hemograma sódio, potássio, ureia, creatinina e glicemia). 

Para os pacientes com neoplasia maligna, as consultas e os exames 

foram realizados trimestralmente no primeiro ano, quadrimestralmente no 

segundo ano, semestralmente entre o terceiro e quinto anos e anualmente a 

partir do quinto ano de pós-operatório. Para os pacientes com doença 

benigna, o seguimento foi semestral no primeiro ano e anual a partir do 

segundo ano de pós-operatório. 

Os pacientes foram classificados a partir do seguimento em: 

 Vivo sem doença: pacientes tratados e sem evidência clínica, 

radiológica ou laboratorial da neoplasia; 

 Vivo com doença: pacientes que após o tratamento cirúrgico primário 

permaneceram com evidência clínica, radiológica ou laboratorial da 

doença, ou que apresentaram recidiva durante o seguimento; 

 Vivo sem outras especificações; 
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 Morto por câncer: pacientes que morreram em decorrência da 

doença ou por complicação do tratamento, incluindo óbito pós-

operatório (até 30 dias após a cirurgia); 

 Morto por outras causas: pacientes que morreram por causas não 

relacionadas à neoplasia ou complicações do seu tratamento; 

 Morto sem outras especificações. 

 

5.3 ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

Os dados obtidos dos prontuários foram registrados e arquivados no 

banco de dados de tumor renal do serviço de urologia da instituição com o 

auxílio do programa Excel 7.0 for Windows. Para análise estatística, foi 

utilizado o Software Windows Package for Social Science versão 17.0. A 

distribuição das variáveis epidemiológicas, clínicas, anatômicas, 

histológicas, patológicas, cirúrgicas e desfechos clínicos foram 

apresentadas na forma de tabelas de contingência. A mensuração das 

variáveis quantitativas foi expressa pelas médias e seus respectivos 

desvios-padrão. 
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Para verificar a associação das técnicas cirúrgicas às demais 

variáveis, foi utilizado o teste de Qui-Quadrado. Para os casos em que a 

frequência foi inferior a 5, foi utilizado o Teste Exato de Fisher. O nível de 

significância adotado foi o de 5%. 

 

5.4 ANÁLISE DE RISCOS E ASPECTOS ÉTICOS  

 

Por se tratar de estudo retrospectivo, não houve a participação direta 

de pacientes, nem alteração na estratégia de seguimento pós-operatório ou 

introdução de qualquer modificação terapêutica, ou, ainda, a aplicação de 

qualquer medicação ou método que tenha gerado danos, benefícios ou 

outras consequências a qualquer paciente. 

Desta forma, não foi necessária a adoção de consentimento pós-

informado. 

Existe a potencial perda de confidencialidade. No entanto, todos os 

esforços foram realizados para tentar minimizar ao máximo essa 

potencialidade. 

Não houve incentivo público ou privado no presente estudo. 
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Aprovado pelo Comitê de Ensino em Pesquisa-CEP da instituição 

(projeto: 2670/19) (Anexo 1). 

 

5.5 CASUÍSTICA 

 

Foram avaliados e selecionados 390 casos para o presente estudo. 

As Tabelas 1 a 7 apresentam as características epidemiológicas, 

clínicas, anatômicas, histológicas, patológicas, cirúrgicas e desfechos 

clínicos, respectivamente, dos doentes operados. 

A média de idade dos doentes foi 54 anos (mediana 54 anos), 

variando de 20 a 85 anos e o sexo predominante foi o masculino, 231 

(59,2%). Com relação à raça, 117 pacientes eram brancos (79,1%), 346 

(91,3%) eram procedentes do estado de São Paulo, 335 (85,9%) possuíam 

convênio médico ou seguro saúde e 8 (2,4%) possuíam histórico familiar de 

primeiro grau para tumor renal.  

Setenta e seis doentes (20,4%) tinham histórico de outro tumor 

primário. 
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O antecedente de tabagismo foi observado em 134 pacientes 

(34,9%), sendo que 98 (73,1%) eram ex-fumantes, enquanto 36 deles 

(26,9%) ainda eram tabagistas ativos. 

Do ponto de vista clínico, 338 pacientes (87,3%) apresentavam pelo 

menos uma doença associada, sendo a hipertensão arterial sistêmica a 

mais frequente, 190 (49%). 

Cento e noventa e dois pacientes (82,5%) eram assintomáticos e 

realizaram o diagnóstico da doença através de achado de imagem 

radiológica. 

Do ponto de vista anatômico, o rim direito foi o mais comprometido, 

190 (48,7%), sendo o polo inferior acometido isoladamente em 75 casos 

(35,4%) e a multifocalidade esteve presente em 16 doentes (7,5%). No total, 

foram diagnosticados 28 tumores bilaterais, 14 (50%) sincrônicos e 14 

(50%) metacrônicos, respectivamente.  

A biópsia renal prévia à NP foi realizada em 7 doentes (1,8%), com 

diagnóstico de lesão maligna e benigna em 85,7% e 14,3%, 

respectivamente.  
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Na avaliação pré-operatória, a maior parte dos pacientes, 295 

(76,8%), apresentavam risco anestésico ASA 2 e ECOG 0, 334 (85,6%). 

Em relação à técnica cirúrgica, observou-se que a NPVL foi 

empregada em 251 doentes (64,4%), a NPR e NPA em 80 (20,5%) e 59 

(15,1%), respectivamente. A linfadenectomia (LND) foi realizada em 11 

casos (3%) e não foi identificado comprometimento linfonodal em nenhum 

deles. O clampeamento vascular foi realizado em 270 pacientes (81,6%) e 

conversão para cirurgia aberta foi necessária em 13 casos (3,33%). 

Foi necessária a transfusão de sangue em 123 (32,1%) dos doentes, 

sendo que a maioria deles, 94 (77%), recebeu 2 bolsas de concentrado de 

hemácias em virtude da cirurgia. 

Os resultados anatomopatológicos das peças cirúrgicas 

evidenciaram tumores malignos e benignos em 309 (79,2%) e 81 (20,8%) 

casos, respectivamente. Em relação aos tumores malignos, um caso 

(0,3%), era metástase de outro tumor primário, e o carcinoma de células 

claras o principal tipo histológico, 219 (56,2%). Os tumores malignos 

apresentaram a predominância do grau de Furhman 2 e ISUP 2 em 155 

(58,2%) e 132 (58,9%) dos casos, respectivamente, enquanto o 
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componente sarcomatóide esteve presente em 09 casos (2,5%) e a necrose 

tumoral em 49 deles (14%). 

Os estadiamentos patológicos pT1a, pT1b, pT2a, pT3a 

corresponderam, respectivamente, a 217 (72,1%), 67 (22,6%), 7 (2,3%) e 

10 (3,3%) dos casos. Não foi observada metástase linfonodal e 4 casos 

(1,4%) apresentavam metástase à distância, sendo o esqueleto ósseo o 

principal local (75%). 

A margem cirúrgica esteve comprometida em 21 casos (5,5%) 

enquanto as invasões vascular, linfática, de seio renal, gordura e cápsula, 

renais estiveram presentes em 3 (0,8%), 3 (0,8%), 3 (1,0%), 13 (3,7%) e 27 

(7,5%), respectivamente, dos casos. Não foram observadas invasão de veia 

renal, veia cava inferior, adrenal ou ureter. 

Oito pacientes (2,2%) tiveram recidiva da doença; deste total dois 

doentes (25%), tiveram recidiva no rim operado e seis (75%), em outro 

local. Dos pacientes com recidiva, 7(87,5%), foram submetidos à ressecção. 

Quatro pacientes (1,1%), necessitaram de tratamento complementar. 

Trinta e nove (10%) doentes apresentaram complicações precoces e 

37 (9,5%) complicações tardias. 
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Com relação à situação clínica, no final de seguimento do estudo 

observou-se que 369 (94,6%) estavam vivos sem a doença, 7 (1,8%), vivos 

com a doença, 5 (1,3%) vivos sem especificações, 5 (1,3%) mortos pelo 

câncer, 1 (0,3%) morto sem câncer e 3 (0,8%) mortos sem especificações 

da causa da morte. 

 

Tabela 1 – Variáveis epidemiológicas dos 390 pacientes operados. 

 
Variável Categoria N % 

    

Média de idade 

(anos) 

 54 (20-85)  

Gênero Masculino 231 59,2 

Feminino 159 40,8 

Raça Branca 117 79,1 

Negra 0,6 1,5 

Parda 20 5,1 

Amarela 05 1,3 

Procedência 

(Estado) 

SP 356 91,3 

Outros 34 8,7 

Categoria Convênio 335 85,9 

SUS 39 10 

Particular 13 3,3 

Outros 3 0,8 

Hereditariedade Incidental 331 97,6 

Familiar 8 2,4 

*Excluídos os casos sem informações. 
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Tabela 2 – Variáveis clínicas dos 390 pacientes operados. 

 
VARIÁVEL CATEGORIA N % 

    

Ant. Pessoal Nenhum 49 12,7 

HAS 190 49 

DM 69 17,8 

Obesidade 70 18 

DLP 57 14,7 

IRC 33 8,5 

Tabagismo 134 34,9 

Outro Tu Primário Não 296 79,6 

 Sim 76 20,4 

Sintomas Achado Imagem 192 82,5 

Hematúria 9 2,8 

Dor Lombar 22 6,8 

Emagrecimento 7 2,1 

Outros 21 6,5 

ECOG 0 334 85,6 

1 52 13,3 

2 4 1,0 

ASA 1 38 9,9 

2 295 76,8 

3 49 12,8 

4 2 0,5 

*Excluídos os casos sem informações. 
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Tabela 3 – Variáveis anatômicas dos tumores dos 390 pacientes operados. 

 
VARIÁVEL CATEGORIA N % 

    

Lateralidade Direita 190 48,7 

 Esquerda 172 44,1 

 Bilateral 28 7,2 

Topografia Polo superior 72 34 

 Médio 49 23,1 

 Polo inferior 75 35,4 

 Multifocal 16 7,5 

Tu Bilateral Sincrônico 14 50 

 Metacrônico 14 50 

*Excluídos os casos sem informações. 

 

Tabela 4 – Variáveis histológicas dos 390 pacientes operados. 

 
VARIÁVEL CATEGORIA N % 

    
Tumor Maligno 309 79,2 

 Benigno 81 20,8 
Histologia Cél. claras 219 56,2 

 Papilífero I 21 5,4 
 Papilífero II 17 4,4 
 Cromófobo 21 5,4 
 Misto 15 3,8 
 Outros malignos 16 4,1 
 Benignos 81 20,8 

C. Sarcomatóide Não 351 97,5 
 Sim 09 2,5 

Grau de  Furhman 1 18 6,7 
 2 155 58,2 
 3 79 29,7 
 4 14 5,4 

ISUP 1 13 5,8 
 2 132 58,9 
 3 67 30 
 4 12 5,3 

Necrose tumoral Não 301 86 
 Sim 49 14 

*Excluídos os casos sem informações. 
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Tabela 5 – Estadiamento patológico dos 390 pacientes operados. 

 
VARIÁVEL CATEGORIA N % 

    
Estadio Patológico T pT1a 217 72,1 

 pT1b 67 22,6 
 pT2a 7 2,3 
 pT3a 10 3,3 

Estadio Patológico N pN0 55 18,5 
 pNx 243 81,5 

Estadio Patológico M pM0 51 17,3 
 pM1 2 0,7 
 pMx 241 82 

Maligno e metástase Não 308 99,7 
 Sim 01 0,3 

Margem Cirúrgica Livre 288 93,2 
 Comprometida 21 6,8 

Meta ao Diagn. Não 305 98,7 
 Sim 4 1,3 

Local da Meta Osso 2 50,0 
 Osso + pulmão 1 25,0 
 Outro 1 25,0 

Invasão seio renal Não 302 99 
 Sim 03 1,0 

Invasão gordura 
renal 

Não 342 96,3 

 Sim 13 3,7 
Invasão cápsula 

renal 
Não 333 92,5 

 Sim 27 7,5 
Invasão pelve renal Não 294 100 

Invasão vascular Não 365 99,2 
 Sim 03 0,8 

Invasão linfática Não 365 99,2 
 Sim 03 0,8 

*Excluídos os casos sem informações 
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Tabela 6 – Variáveis cirúrgicas dos 390 pacientes operados. 

 
VARIÁVEL CATEGORIA N % 

    

Cirurgia NPA 59 15,1 

 NPVL 251 64,4 

 NPR 80 20,5 

Conversão Não 318 96,0 

 Sim 13 4,0 

Clampeamento Sim 270 81,6 

 Não 61 18,4 

Linfadenectomia Não 358 97,0 

 Sim 11 3,0 

Tranfusão de sangue Não 260 67,9 

 Sim 123 32,1 

Volume de sangue 

(bolsa de sangue) 

1 6 4,9 

 2 94 77,0 

 3 17 13,9 

 4 5 4,1 

Complicação  precoce Não 351 90,0 

 Sim 39 10,0 

Complicação tardia Não 353 90,5 

 Sim 37 9,5 

*Excluídos os casos sem informações. 
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Tabela 7 – Desfechos clínicos após tratamento primário dos 390 pacientes 

operados: 

 
VARIÁVEL CATEGORIA N % 

    

Recidiva Doença Não 359 97,8 

 Sim 08 2,2 

Local da Recidiva Rim Operado 02 25 

 Distante 06 75 

Ressecção Recidiva Não 01 12,5 

 Sim 07 87,5 

Tratamento 

complementar (Qtx) 

Não 79 21,1 

 Vigilância 292 77,9 

 Sim 4 1,1 

Seguimento Vivo sem doença 369 94,6 

 Vivo com doença 7 1,8 

 Vivo sem 

especificações 

5 1,3 

 Morto por câncer 5 1,3 

 Morto por outras 

causas 

1 0,3 

 Morto sem outras 

especificações 

3 0,8 

*Excluídos os casos sem informações. 
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6 RESULTADOS 

 

 

As Tabelas 8 e 9 apresentam os resultados comparativos da NPA, 

NPVL e NPR dos 390 pacientes operados. 

 

Tabela 8 – Comparação dos resultados peri-operatórios da NPA, NPVL e 

NPR. 

 
VARIÁVEL NPA NPVL NPR p (valor) 

     

Tamanho do tumor (cm) 3,73 (2-6) 2,68 (2-7) 3,99 (2-9) 0.011 

Tempo de Cirurgia (min.) 209 (50-

550) 

189 (40-420) 159 (55-370) 0.012 

Tempo de isquemia (min.) 14,87 15,83 9,98 0.001 

Transfusão sanguínea (%) 33,9 29,1 40 0.184 

Volume da transfusão 

(conc. de hemácias) 

3,3 1,02 0,95 0.018 

Taxa de Conversão (%) 0 4,8 (12/251) 1,25 (1/80) 0.038 

Margem positiva (%) 5,2 6,5 2,5 0.407 

Complicações Precoces 

(%) 

13,56 7,17 16,25 0,038 

Complicações Tardias (%) 10,17 9,56 8,75 0.959 

Hb pré-op (g/dL) 13,63 14,25 14,39 0.066 

Hb pós op.(g/dL) 11,44 13,13 13,80 0.083 

Creatinina pré- op.(mg/dL) 1,37 1,02 0,95 0.281 

Creatinina pós-op.(mg/dL) 0,97 1,04 1,09 0.198 

Dias de internação 9,29 3,45 3,79 0.000 
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Tabela 9 – Comparação das complicações segundo critérios de gravidade 

de Clavien-Dindo (Dindo et al. 2004) da NPA, NPVL e NPR. 

 
Grau NPA NPVL NPR 

Leve (I + II) 25 (42,4%%) 71 (28,3%) 41 (51,3%) 

Moderado (IIIa/III b) 0 15 (6%) 2 (3,8%) 

Grave    (IV e V) 0 3 (1,2%) 0 

 (p= 0.003) 
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7 DISCUSSÃO 

 

 

7.1 ASPECTOS GERAIS 

 

O aumento na incidência do câncer renal observado na última 

década deve-se principalmente ao uso disseminado dos métodos 

diagnósticos de imagem. Na maioria dos casos são PMR que estão 

associadas a alguns fatores de risco como obesidade e HAS 

(HOLLINGSWORTH et al. 2006; CHOW et al. 2010). Apesar do diagnóstico 

cada vez mais precoce em relação ao tamanho e estádio da doença o que 

se observa é que a mortalidade da doença não diminuiu no mesmo período, 

levando à questionamentos em relação ao tratamento da doença 

(HOLLINGSWORTH et al. 2006; VAN POPPEL et a 2011). 

Nosso estudo demonstrou que 82,5% dos pacientes eram 

assintomáticos e fizeram o diagnóstico da doença através de exames de 

imagem. Consequentemente, o diagnóstico das PMR foi predominante, 

sendo que 94,3% dos casos operados apresentaram estádio patológico 
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pT1. Uma explicação para esse resultado é que 85,9% dos pacientes 

operados possuíam convênio ou seguro saúde, tendo, portanto, mais 

facilidade de acesso aos serviços de saúde e realização de exames de 

rotina/preventivos. 

Outro dado importante verificado foi a associação da doença com 

HAS, obesidade e tabagismo, respectivamente em 49%, 18% e 34,9% dos 

casos. O IMC dos pacientes submetidos à NPA, NPVL e NPR foram, 

respectivamente, 28,32 Kg/m2, 26,61 Kg/m2 e 27,91 Kg/m2. Todos esses 

dados estão de acordo com os achados da literatura. 

Uma vez que o tratamento da neoplasia renal é a cirurgia, 

principalmente a NP, o que os estudos científicos buscam saber é se existe 

a melhor técnica de NP para o tratamento desses tumores renais (HAN et 

al. 2017). 

A opção de poder utilizar técnicas cirúrgicas diferentes para o 

tratamento do tumor renal promove o debate entre os cirurgiões sobre qual 

delas proporciona os melhores resultados principalmente em termos de 

tempo de isquemia quente, margem cirúrgica positiva, complicações peri-

operatórias e preservação da função renal (HAN et al. 2017). 
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Para tentar ajudar no esclarecimento dessas questões, associado ao 

fato de não termos publicações nacionais até o momento comparando as 

três técnicas cirúrgicas, optamos por realizar o presente estudo. 

A literatura mostra que apesar do avanço das técnicas minimamente 

invasivas em NP, a NPA ainda é a técnica mais utilizada no tratamento das 

pequenas massas renais (KOWALCZYK et al. 2007). Nos últimos anos a 

NPVL e a NPR têm sido recomendadas para o tratamento das PMR em 

virtude de serem menos invasivas que a NPA. A NPR permite uma melhor 

precisão cirúrgica e menores curva de aprendizado, tempo cirúrgico e 

sangramento que a NPVL (LUCIANI et al. 2017). 

Em relação às técnicas minimamente invasivas, o que se observa é 

que muitas das dificuldades técnicas enfrentadas pelo cirurgião durante a 

NPVL foram superadas com o advento da NPR (BENWAY et al. 2009). 

A introdução do Sistema Cirúrgico da Vinci (Intuitive Surgical Inc., 

Sunnyvale, CA, USA) teve enorme impacto no campo da cirurgia 

minimamente invasiva (CMI). Esta plataforma cirúrgica, ao mesmo tempo 

que mantém os benefícios da cirurgia vídeo-laparoscópica, proporciona ao 

cirurgião vantagens adicionais como melhora da destreza cirúrgica, maior 
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liberdade de movimentos, filtração de tremores das mãos, visão 

tridimensional e controle da câmera pelo cirurgião. Esses são benefícios 

muito úteis, especialmente quando o espaço cirúrgico é estreito, suturas e 

dissecções em tecidos delicados são necessários, condições essas 

encontradas em cirurgias pélvicas e retro peritoneais. Esta tecnologia 

permitiu ao cirurgião replicar os procedimentos cirúrgicos complexos da 

cirurgia aberta utilizando CMI com uma curva de aprendizado menor que a 

cirurgia vídeo-laparoscópica e com resultados semelhantes aos da cirurgia 

aberta (PAL e KOUPPARIS 2018). 

A cirurgia robô-assistida tornou-se a modalidade padrão de 

tratamento para muitas doenças urológicas, destacando-se a PTR para 

câncer de próstata (GHANI et al. 2014). Em relação aos fatores que 

propiciaram o rápido crescimento e a adoção da NPR para o tratamento das 

PMR, em estudo retrospectivo, os autores identificaram que os fatores que 

mais tiveram influência foram cirurgiões com maior tempo de formação 

cirúrgica e maior volume de cirurgia (mais que 5 NP/ano) (CHEUNG et al. 

2017). 
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Em estudo recente de SHAH et al. (2018), os autores concluíram que 

a extirpação cirúrgica utilizando a tecnologia robótica já ultrapassou a 

vigilância ativa, principalmente entre os idosos (>75 anos) e doentes com 

comorbidades. 

A introdução do robô para a prática da NP proporcionou muitos 

benefícios dentro os quais menor perda sanguínea, menor dor no pós-

operatório e tempo de estadia hospitalar menor (SHIROKI et al. 2016). Em 

revisão sistemática da literatura que comparou a NPR com a NPVL, os 

autores mostraram que a primeira técnica apresentou menor tempo de 

isquemia e menor índice de complicações que a segunda 

(ABOUMARZOUK et al. 2012). A NPR também apresentou menor curva de 

aprendizado e proporcionou tratamento de tumores renais mais complexos 

(> 4 cm, multifocais, centrais e em rim único) (SHUCH et al. 2012; EYRAUD 

et al. 2013). 

Apesar de todas essas vantagens e emprego cada vez maior da 

NPR, existe uma disparidade no acesso a essa tecnologia em virtude da 

raça e situação socioeconômica das populações. Em estudo com 23.154 

pacientes, os autores observaram que populações negras e hispânicas, 
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vivendo em zonas rurais e com seguros saúde limitados eram mais 

propensas a serem submetidas à NPA em relação à NPR (ALAMEDDINE et 

al. 2018). 

Nosso estudo não avaliou o custo financeiro das cirurgias, porém 

esse é um assunto que deve ser discutido, pois trata-se de um dos 

principais fatores que ainda retardam a disseminação do uso da NPR e 

demais cirurgias robóticas no Brasil (JULIO et al. 2010). 

Em uma meta-análise que comparou entre as 3 técnicas operatórias 

o tempo de sala cirúrgica, o uso de equipamentos e o tempo de internação, 

os autores concluíram que, apesar do tempo cirúrgico semelhante, a NPVL 

tem melhor custo benefício em relação à NPA, devido ao menor tempo de 

internação. Concluíram também que, apesar do tempo de internação maior, 

a NPVL tem melhor custo benefício em relação à NPR, devido aos menores 

custos com equipamentos. O custo final da NPVL foi de $10,311 dólares, 

enquanto a NPA e NPR custaram $11,427 e $11,962 dólares, 

respectivamente (MIR et al. 2011). 

No entanto, outro estudo, que comparou os custos da NPA, NPVL e 

NPR concluiu que, ao diminuir o tempo de internação dos pacientes 
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operados para dois dias ou menos e o tempo de sala cirúrgica para 195 

minutos e 224 minutos para NPR e NPVL, respectivamente, os custos das 3 

técnicas mostraram-se equivalentes (ALEMOZAFFAR et al. 2013). 

FERGUSON et al. (2012) não identificaram diferenças nos custos entre 

NPVL ($13,560 dólares) versus NPR ($13, 439 dólares), p = 0.29. 

GHANI et al. em 2014, compararam os resultados peri-operatórios de 

38.064 pacientes submetidos à NPA (66,9%), NPVL (23,9%) e NPR (9,2%), 

desde a introdução da cirurgia robótica no Nationwide Inpatient Sample 

(único banco de dados americano que fornece informações sobre pacientes 

sem acesso à rede privada de saúde), no período de 2008 a 2010. Foi 

observado que os pacientes submetidos à NPR tiveram melhores 

resultados em todos os parâmetros comparados, exceto custos 

hospitalares. 

ABD EL FATTAH et al. (2016), mostraram que, para ser rentável para 

os hospitais franceses, a NPR tem que ser realizada em complexo 

hospitalar onde sejam realizadas pelo menos 300 cirurgias/ano, com tempo 

de internação inferior a 4 dias, uso de 1 porta agulhas e sem utilização 

rotineira de agentes hemostáticos. 
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BAHLER et al. (2018) avaliaram no período de 2009 a 2012 

pacientes que foram submetidos à NP devido tumor renal localizado: 32.664 

(58%), 3.498 (6%) e 20.350 (36%), NPA, NPVL e NPR, respectivamente. 

Os autores observaram que no período estudado houve um aumento 

semestral no número de NP robóticas de 93% (5114 casos para 9845), 

representando 80% de todo aumento. O número de NPR aumentou de 

1.029 casos no primeiro semestre do período estudado para 4.840 no último 

semestre. O aumento proporcional em relação ao número total de NP foi de 

20% para 49% no período. A conclusão do estudo foi que a NPR 

ultrapassou a NPA em 2012 nos EUA e que a diferença de custos entre 

ambas diminuiu durante o período do estudo e não foi estatisticamente 

significante a partir de 2011. 

Ocorre que a NP, poupadora de néfrons, não oferece somente os 

resultados oncológicos equiparáveis à NR para as pequenas massas 

renais. Segundo BENWAY e BHAYANI (2011), a NP tem como resultado a 

proteção contra algumas comorbidades, entre elas a hipertensão arterial 

sistêmica e as doenças cardiovasculares, doenças essas que cursam com 

altíssimos custos financeiros nos sistemas de saúde. E essa discussão é 
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essencial quando se discute custo-efetividade de um método em relação a 

outro. 

Os autores comentaram o trabalho de MIR et al. (2011), que concluiu 

que a NPVL tem maior custo benefício que a NPR e fizeram duas 

observações muito relevantes. A primeira delas é que a NPVL é uma 

técnica desafiadora, na qual para se obter um tempo de isquemia entre 15 e 

20 minutos são necessárias cerca de 500 cirurgias (GILL et al. 2010), e que, 

desde sua introdução na prática médica até o aparecimento da cirurgia 

robótica, apenas 20% dos tumores pT1a foram operados, utilizando-se 

alguma técnica preservadora de néfrons. A segunda observação é que na 

era da cirurgia robótica esta tendência mudou, devido a menor curva de 

aprendizado e principalmente em razão da popularização da prostatectomia 

radical robô-assistida, a qual permite que o cirurgião transfira suas 

habilidades da PTR para a NPR. O advento da tecnologia robótica resultou 

num aumento acentuado da NP, de 50% na era laparoscópica, para 90% 

para todos os tumores pT1a na era robótica, tornando-a uma cirurgia mais 

comum fora dos hospitais universitários.  
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Como resultado deste incremento da NP, menos pacientes sofrerão 

de insuficiência renal, HAS e cardiopatias no futuro e esse custo é difícil de 

ser mensurado (BENWAY e BHAYANI 2011). 

 

7.2 ANÁLISE ESPECÍFICA 

 

Desde a primeira NP planejada e realizada em 1887, demorou mais 

de um século para essa técnica cirúrgica ser recomendada para o 

tratamento das PMR (MALTHOUSE et al. 2016). 

E é fato que o panorama da NP mudou na última década (GILL 

2012). 

Atualmente, a NP é o padrão ouro de tratamento para tumores renais 

menores que 4 cm e tem-se observado sua indicação cada vez mais 

frequente para tumores maiores e mais complexos (SHUCH et al. 2012; 

EYRAUD et al. 2013). Apresenta os mesmos resultados oncológicos da NR 

e menores riscos de doença renal crônica, além de proporcionar uma 

qualidade de vida melhor no pós-operatório (PAK et al. 2017). 
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No entanto, nem todas as NP são iguais. De fato, a NP realizada 

atualmente inclui um espectro de técnicas cirúrgicas que se distinguem pela 

abordagem operatória, tipo e extensão da isquemia assim como volume de 

parênquima renal retirado. A seleção da técnica deve adaptar-se na 

individualização da doença com base nas características do tumor, da 

viabilidade cirúrgica, experiência do cirurgião e função e massa renais 

basais do doente (AZHAR et al. 2015). 

As técnicas minimamente invasivas como a NPVL e a NPR são 

alternativas à NPA em muitas instituições mundiais e têm como objetivo 

manter a eficácia do tratamento padrão com menor morbidade (GILL 2012; 

PAK et al. 2017). Especificamente para a NP, o que pode ser observado é 

que o emprego das novas tecnologias tem demonstrado significativa 

redução na estimativa de perda sanguínea, na necessidade de transfusão 

sanguínea, nas taxas de complicações pós-operatórias, na estadia 

hospitalar e nas re-internações, quando comparadas à NPA (SPRENKLE et 

al. 2012; GHANI et al. 2014; MINERVINI et al. 2014; AUTORINO et al. 

2015). 
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O objetivo final é a obtenção da denominada NP “trifecta”, a qual 

compreende margem cirúrgica negativa para o tumor, preservação da 

função renal e recuperação livre de complicações (HUNG et al. 2013). 

A principal vantagem da NP em relação à NR é a preservação de 

néfrons, o que possibilita uma melhor função renal no pós-operatório. Neste 

contexto, são muitos os fatores envolvidos, principalmente a função renal 

basal do doente, a quantidade de parênquima renal retirado durante a 

cirurgia e o tempo de isquemia quente (THOMPSON et al. 2012), fatores 

esses que têm sido motivo de intenso debate e pesquisa clínica (AZHAR et 

al. 2015). 

A função renal basal do doente não pode ser alterada, porém, os 

volumes de tecido renal mantidos, bem como o tempo de isquemia renal, 

podem ser melhorados com o refinamento das técnicas cirúrgicas 

atualmente disponíveis (LESLIE et al. 2013). 

Comparando a NPA com a NPR, em revisão sistemática da literatura 

e meta-análise, as quais incluíram 19 estudos e 3.551 doentes (2.235 NPA 

e 1.216 NPR), os autores concluíram que a NPR apresenta menor 
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morbidade em relação à NPA, porém com resultados funcionais similares 

de curto prazo incluindo margem cirúrgica (XIA et al. 2016). 

LUCAS et al. (2012) analisaram 96 pacientes submetidos à NP (27 

NPR, 15 NPVL e 54 NPA) e concluíram que a preservação da função renal 

é similar nos grupos analisados. 

Por outro lado, estudo que comparou os resultados peri-operatórios e 

a evolução de 1.308 pacientes (NPR, n= 380; NPVL, n= 206 e NPA, n= 722) 

por cinco anos, mostrou que pacientes submetidos à NPR tiveram menor 

incidência de doença renal crônica quando comparados aos doentes 

submetidos à NPA e NPVL (CHANG et al. 2018). Em estudo prospectivo e 

randomizado com um ano de seguimento, utilizando cintilografia renal – 

DMSA, CHOI et al. (2019) concluíram que a NPR está associada a uma 

recuperação mais rápida da função renal quando comparada com a NPA e 

NPVL. 

Na análise dos nossos dados não foi observada diferença 

estatisticamente significante entre as taxas de creatinina no pré e no pós-

operatório dos doentes operados, p=0.281 e p=0.198, respectivamente. 
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Esses dados estão de acordo com o trabalho de LUCAS et al. (2012) e XIA 

et al. (2016). 

Em relação à isquemia durante as cirurgias renais, recentes avanços 

na técnica operatória foram desenvolvidos e eliminaram a necessidade de 

isquemia de todo o rim durante a NP (GILL et al. 2011; SHAO et al. 2011). A 

premissa básica destas técnicas é desvascularizar somente o tecido a ser 

excisado (tumor mais a margem de segurança) e manter a perfusão do 

restante do rim. Somente os ramos arteriais específicos que irrigam o tumor 

são ocluídos, o fluxo no restante da artéria é mantido eliminando desta 

maneira a isquemia global do rim (GILL 2012). A NP com isquemia zero ou 

com clampeamento super-seletivo deve ser considerada principalmente 

para os pacientes com tumores hilares, mediais ou polares assim como 

para pacientes com comprometimento da função renal (AZHAR et al. 2015).  

Como já discutido anteriormente, o tempo de isquemia é fator 

primordial quando se compara abordagens cirúrgicas diferentes (HUNG et 

al. 2013). No trabalho de LUCAS et al. (2012), os autores concluíram que a 

NPA apresenta tempos cirúrgico e de isquemia mais rápidos, apesar da 

maior perda sanguínea e tempo de hospitalização mais prolongado. 
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Por outro lado, em 2016, MEARINI et al. compararam os resultados 

da NPA, NPVL e NPR sem clampeamento vascular em 177 pacientes (80 

NPA, 66 NPVL e 31 NPR) com características semelhantes e concluíram 

que a NPVL e a NPR possuem eficácia e segurança semelhantes com a 

NPA, mas com as vantagens do tempo cirúrgico reduzido, menor perda 

sanguínea e isquemia sob demanda. 

Nosso estudo mostrou que a NPR apresentou o menor tempo de 

isquemia, média 9,98 minutos, em comparação com a NPA e NPVL, médias 

14,87 e 15,83 minutos, respectivamente, (p=0.001) e estão de acordo com 

os trabalhos de GHANI et al. (2014), MEARINI et al. (2016) e LUCIANI et al. 

(2017). 

Em revisão sistemática, ARCANIOLO et al. (2019) avaliaram o 

impacto da transfusão sanguínea peri-operatória nos resultados dos 

pacientes com carcinoma de células renais submetidos à NP e concluíram 

que os pacientes transfundidos tiveram piores resultados oncológicos com 

relação à recorrência da doença (p<0.001), sobrevida câncer específica 

(p<0.001) e mortalidade global (p<0.001). Esses achados foram 

corroborados pela revisão sistemática e metanálise de IWATA et al. (2019), 
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que concluíram que esses achados poderiam ser justificados pela 

agressividade do tumor e/ou impacto negativo da neoplasia na resiliência 

dos doentes acometidos. 

Em nosso estudo, a NPR apresentou maior necessidade de 

transfusão sanguínea quando comparada com NPA e NPVL, 40%, 33,9% e 

29,1% (p=0.184); porém, quando foi comparado o volume de sangue 

transfundido por abordagem cirúrgica, verificou-se que os pacientes 

submetidos à NPA necessitaram de mais concentrado de hemácias em 

relação aos submetidos à NPVL e NPR, média de 3.3, 1.02 e 0.95 unidades 

de concentrado de hemácias, respectivamente, (p=0.018). Não houve 

diferença estatisticamente significante em relação às taxas de hemoglobina 

pré e pós-operatórias das cirurgias, p=0.066 e p=0.083, respectivamente. 

Apesar de não termos calculado a nefrometria dos tumores renais 

dos pacientes operados em virtude da falta de dados em prontuários para 

esse cálculo, pelo fato dos pacientes já possuírem exames de outros 

serviços e também pelo fato de não ser padrão do serviço de radiologia 

fornecer essa informação na época do estudo, é fato que grande parte dos 

pacientes submetidos à NPR apresentavam tumores maiores e 
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provavelmente mais complexos (na visão do cirurgião). Isso pode ser 

evidenciado pela média de tamanho dos tumores para NPA, NPVL e NPR, 

3,73 cm, 2,68 cm e 3,99 cm (p=0.011). É muito provável que parte desses 

pacientes que tiveram indicação de NPR seriam submetidos inicialmente à 

NPA caso não houvesse a disponibilidade da NPR no serviço. Sendo assim, 

justifica-se observar sangramento mais frequente nas NPR. Por outro lado, 

como observado acima, o volume de sangue utilizado nas cirurgias foi maior 

na NPA em relação às demais técnicas. Esse fato pode ser explicado pela 

melhor visão proporcionada nas cirurgias vídeo assistidas, possibilitando o 

clampeamento super-seletivo das artérias que irrigavam o tumor. A menor 

taxa de sangramento da NPVL e o baixo volume de sangue utilizado nas 

transfusões, se justifica também pelo menor tamanho e provável menor 

complexidade dos tumores submetidos à essa técnica operatória e está de 

acordo com os achados de FICARRA et al. (2012). 

Em relação à duração do procedimento cirúrgico, a NPR foi a mais 

rápida, média de 159 minutos, em relação à NPA e NPVL, médias de 209 e 

189 minutos, respectivamente, (p=0.0126) e estão de acordo com os 

estudos de GHANI et al. (2014) e LUCIANI et al. (2017) . 
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Outro parâmetro importante a ser avaliado quando se comparam 

técnicas cirúrgicas minimamente invasivas é sua taxa de conversão para 

cirurgia aberta. Estudos anteriores citam taxas de conversão entre 1,9% a 

4,5% para NPVL e 1,6% a 1,9% para NPR (BENWAY et al. 2009; FARIA et 

al. 2014). 

Em meta-análise, comparando NPVL e NPR com 23 estudos e 2.240 

pacientes, os autores CHOI et al. (2015) observaram que a NPR está 

associada com melhores resultados com relação à conversão para cirurgia 

aberta ou nefrectomia radical, tempo de isquemia quente, piora da função 

renal e perda sanguínea. 

Com o objetivo de identificar fatores preditivos pré e intra-operatórios 

para conversão para NR durante a NP para tratamento de tumores renais 

em um total de 1.857 pacientes, os autores concluíram que em cirurgias 

eletivas essas taxas são baixas. Tamanho e complexidade dos tumores 

com localização hilar e invasão do seio renal, tumores localmente 

avançados, NPVL e não NPR, sangramento e margem cirúrgica positiva 

estavam relacionados com a conversão intra-operatória para NR (PETROS 

et al. 2018). 
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Na nossa casuística, a NPVL teve uma taxa de conversão de 4,8% 

enquanto a NPR teve taxa de 1,25%. Em relação à NPVL, esse aumento 

em relação à literatura pode ser explicado pelo fato das NPVL serem 

realizadas por cirurgiões em diferentes fases da curva de aprendizado, 

inclusive médicos residentes, enquanto no caso da NPR os dados estão de 

acordo com a literatura, considerando o fato de que na fase em que o 

estudo foi realizado (implantação da cirurgia robótica na instituição), os 

cirurgiões robóticos estavam no início da curva de aprendizado desta 

técnica cirúrgica (BENWAY et al. 2009; FARIA et al. 2014). 

Em relação à avaliação das taxas de complicações, uma rigorosa 

metodologia para medir os resultados e complicações dos procedimentos 

cirúrgicos é mandatória para aumentar a qualidade e segurança do cuidado 

na era da medicina baseada em evidência (CACCIAMANI et al. 2018b). É 

bem sabido que a definição para complicações ainda carece de 

padronização de conceito, dificultando assim uma compreensão completa 

do desempenho cirúrgico (DINDO et al. 2014). 

Em 2002, MARTIN et al. identificaram as principais limitações na 

coleta de dados sobre complicações cirúrgicas na literatura. Na tentativa de 
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melhorar essa compreensão, propuseram os chamados dez critérios de 

MARTIN et al. (2002). Em 2004, a classificação de Clavien-Dindo foi 

publicada e teve impacto significativo no comportamento dos investigadores 

(DINDO et al. 2004). No entanto, a aderência completa da comunidade 

científica ainda não foi atingida, ocasionando aplicação incorreta desta 

ferramenta (MITROPOULOS et al. 2014). 

No intuito de melhorar essa dificuldade, em 2012 a EAU propôs uma 

diretriz com 14 itens padronizados que “focam nos resultados centrais do 

paciente” (MITROPOULOS et al. 2012). O estudo de CACCIAMANI et al. 

(2018b) conclui que o uso da diretriz da EAU teve um impacto positivo nos 

relatos de complicações da NPR.  

No trabalho de LUCAS et al. (2012), os 96 pacientes submetidos à 

NP (27 NPR, 15 NPVL e 54 NPA) apresentaram complicações similares 

quando comparados entre si. A crítica a esse trabalho é o número pequeno 

de pacientes avaliados. Por outro lado, em 2016, MEARINI et al. 

compararam os resultados da NPA, NPVL e NPR sem clampeamento 

vascular em 177 pacientes (80 NPA, 66 NPVL e 31 NPR) com 
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características semelhantes e concluíram que a NPVL e a NPR possuem 

eficácia e segurança semelhantes e menor taxa de complicações maiores. 

Em estudo recente, ARORA et al. (2018) buscaram identificar um cut 

off em relação ao volume cirúrgico em NPR que pudesse minimizar a 

morbidade dos pacientes submetidos à essa técnica operatória. Concluíram 

que existe uma relação inversa não linear entre volume de cirurgia e 

morbidade por NP, com um platô entre 35 e 40 cirurgias anuais, sendo 18 a 

20 NPR.  

Na Tabela 9, segundo a classificação de Clavien-Dindo, pode ser 

observado que na nossa casuística a NPR apresentou maior número de 

complicações precoces, porém na sua maioria de intensidade baixa 

(Clavien- Dindo I e II), enquanto a NPVL apresentou maior taxa de 

complicações tardias e de intensidades maiores (Clavien-Dindo III, IV e V) 

(p=0.003). 

No intuito de melhor entender essas complicações, dividimo-las em 

precoces (até 30 dias da cirurgia) e tardias (após 30 dias da cirurgia). 

As complicações precoces foram diagnosticadas em 13,6%, 7,2% e 

16,3% das NPA, NPVL e NPR, respectivamente (p=0.038), e isso pode ser 
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explicado pela curva de aprendizado em cirurgia robótica dos cirurgiões da 

equipe de urologia nesta fase de implantação do robô no A.C.Camargo 

Cancer Center. Em relação à NPA, as principais complicações precoces 

foram infecção, IRA (insuficiência renal aguda) e coleção abdominal, 3,4% 

dos casos cada uma. A NPVL teve como principais complicações precoces 

o sangramento (6 casos) e a infecção (2 casos de infecção do trato urinário 

- ITU e 2 de broncopneumonia - BCP), 2,4% e 1,6%, respectivamente; 

enquanto a NPR apresentou como principais complicações precoces o 

sangramento (5 casos) e as fístulas (2 urinárias e 1 quilosa), 6,25% e 

3,75%, respectivamente. Os fenômenos tromboembólicos (trombose 

venosa profunda - TVP e tromboembolismo pulmonar - TEP) foram 

responsáveis por 1,7%, 0,4% e 1,25% dos casos de NPA, NPVL e NPR, 

respectivamente, sendo que o caso operado por vídeolaparoscopia (TEP) 

foi à óbito. 

As taxas de complicações tardias no nosso estudo foram, 

respectivamente, 10,2%, 9,6% e 8,8% (p=0.959) para a NPA, NPVL e NPR. 

Parestesia de membros inferiores e IRC foram as principais complicações 

da NPA (1 caso cada uma) enquanto na NPVL foram observados: 1 óbito 
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(por TEP), 2 casos de hérnia incisional, IRC, anemia, DSE (disfunção 

sexual erétil), pseudoaneurisma da artéria renal e infecção (celulite dorsal) – 

1 caso cada. A NPR apresentou 1 caso de ITU e uma estenose de tronco 

celíaco como complicações tardias do tratamento.  

Em termos oncológicos, as 3 técnicas cirúrgicas tiveram resultados 

similares no que diz respeito à recorrência local, metástase à distância e 

sobrevida câncer específica em um estudo que comparou os resultados 

peri-operatórios e a evolução de 1.308 pacientes (NPR, n= 380; NPVL, n= 

206 e NPA, n= 722) por cinco anos (CHANG et al. 2018). 

TABAYOYONG et al. em 2015, avaliaram 11.587 pacientes 

submetidos à NP, 5.094 NPA, 1.681 NVLP e 4.812 NPR. Concluíram que as 

NPVL e NPR estão associadas a maiores taxas de margem cirúrgica 

positivas quando comparadas com a NPA em pacientes com carcinoma de 

células renais, estadios clínicos T1a. 

Em estudo prospectivo com 90 pacientes submetidos à NPR para 

tratamento de tumor renal (pT1a-pT3a), após seguimento de 5 anos, os 

autores concluíram que a NPR apresenta eficácia e segurança oncológicas 

para o tratamento das neoplasias renais (VARTOLOMEI et al. 2017). 
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Em virtude do seguimento curto de 3 anos, as taxas de sobrevida 

não foram analisadas em nosso estudo. 

No que se refere à margem cirúrgica, nosso estudo demonstrou que 

a NPR, apesar de ser utilizada no tratamento de tumores maiores, 

apresenta taxas significativamente menores em relação à NPA e NPVL, 

2,5%, 5,2% e 6,5%, respectivamente, (p=0.407). Esses resultados, apesar 

de estatisticamente não significantes, podem ser explicados pela melhor 

visão e precisão cirúrgicas proporcionadas pela tecnologia robótica e pela 

elevada capacidade técnica de toda equipe responsável pelas cirurgias 

robóticas na instituição. Por outro lado, o A.C.Camargo Cancer Center é um 

hospital escola com residentes e fellowships em fases diferentes de 

aprendizado os quais realizam a maioria das cirurgias abertas e vídeo-

laparoscópicas. 

Em relação ao tempo de hospitalização, os pacientes submetidos à 

NPA foram os que ficaram mais tempo internados, média de 9,29 dias 

quando comparados com as médias de 3,45 e 3,79 dias da NPVL e NPR, 

respectivamente, (p=0.000) e está de acordo com a literatura (LUCAS et al. 

2012; TABAYOYONG et al. 2015; SHIROKI et al. 2016). 
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O que pode ser observado na literatura é que, apesar do avanço nas 

CMI, a NPA é considerada o padrão ouro no tratamento das PMR, uma vez 

que apresenta resultados funcionais melhores e sobrevida câncer 

específica equivalente, quando comparados com a NR. Quando comparada 

com a NPVL, a NPA está associada com tempo maior de convalescença 

devido, principalmente, à incisão cirúrgica que causa intensa dor pós-

operatória. Por outro lado, a NPVL proporciona melhor tempo de 

recuperação com resultados funcionais e oncológicos semelhantes que a 

NPA. No entanto, por se tratar de procedimento cirúrgico desafiador, que 

compreende várias etapas cirúrgicas, a NPVL está relacionada a um tempo 

de isquemia quente maior e maiores taxas de complicações pós-

operatórias. Para minimizar o problema da complexidade cirúrgica, surgiu a 

NPR. Ela reduz a fadiga cirúrgica ao proporcionar melhor ergonomia, tem 

curva de aprendizado mais rápida e resultados funcionais e oncológicos no 

mínimo equivalentes à NPA e NPVL (HAN et al. 2017). 

Em nossa casuística, o que pode ser observado é que os doentes 

submetidos à NPR apresentaram menor tempo cirúrgico (p=0.012), menor 

tempo de isquemia (p=0.001), menor intensidade de sangramento, com 
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consequente menor volume de concentrados de hemácias utilizados 

(p=0.018), menor taxa de conversão para cirurgia aberta (p=0.038), menor 

taxa de margem cirúrgica comprometida pelo tumor (p=0.407), menor 

tempo internação (p= 0.000) e menores taxas de complicações tardias em 

relação à NPA e NPVL (p=0.959). As taxas de complicações precoces 

foram maiores na NPR em relação às demais e isso pode ser justificado 

pelo fato de pacientes com tumores maiores e possivelmente mais 

complexos (na visão do cirurgião) terem sido eleitos para essa técnica 

cirúrgica e também pelo fato de que no período do estudo os cirurgiões da 

equipe encontravam-se na curva de aprendizado para NPR, enquanto já 

tinham experiência na realização de NPA e NPVL. Por outro lado, a NPVL 

apresentou as complicações de maior gravidade (Clavien-Dindo III, IV e V) 

(p=0.003), enquanto a NPA apresentou maior taxa de complicações tardias 

(p=0.959), maior tempo cirúrgico (p=0.012), maior necessidade de 

concentrado de hemácias nas transfusões sanguíneas (p=0.018) e maior 

tempo de internação (p=0.000). 

Como citado por MEARINI et al. (2016), o objetivo do cirurgião ao 

realizar uma NP é a completa excisão do tumor, a preservação da função 
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renal e a ausência de complicações operatórias maiores (Clavien-Dindo), 

expressos pela tríade MIC. CASTELLUCCI et al. (2018) concluíram que a 

NPR pode ser considerada um procedimento cirúrgico seguro para 

pacientes com tumores ≥ 4 cm de diâmetro; com taxas de “pentafecta” 

semelhantes entre tumores ≤ 4 cm e ≥ 4 cm de diâmetro. 

Em vista disto, baseado nos achados do nosso estudo e 

comparando-os com os da literatura atual (ABOUMARZOUK et al. 2012; 

SHUCH et al. 2012; EYRAUD et al. 2013; GHANI et al. 2014; LUCIANI et al. 

2017; CACCIAMANI et al. 2018a; BERTOLO et al. 2018), podemos afirmar 

com segurança que a NPR possui resultados científicos sólidos na 

abordagem das PMR e deve ser considerada como primeira opção, sempre 

que possível, para o tratamento dos tumores renais T1a- T2a. 

Nosso estudo possui algumas limitações. Apesar do emprego de 

análise estatística adequada, trata-se de estudo retrospectivo com todas 

limitações inerentes a esse tipo de análise. Outro fator que pode ser motivo 

de viés é o fato das cirurgias terem sido realizadas por diferentes cirurgiões 

em várias fases de aprendizado em relação às técnicas cirúrgicas 
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avaliadas. A ausência da nefrometria para análise da complexidade dos 

tumores constitui também outra limitação que merece ser considerada.  

Outro fato que dever ser levado em conta é que os convênios 

médicos nesta época do estudo não arcavam com os custos da tecnologia 

robótica para o tratamento das PMR e, neste contexto, todos os pacientes 

que foram submetidos à NPR tiveram um custo financeiro adicional para 

serem submetidos à essa cirurgia; portanto, outra limitação do estudo é 

saber qual seria o número de pacientes que foram submetidos à NPA e 

NPVL e que poderiam ter sido submetidos à NPR caso não houvesse um 

custo financeiro adicional para ser operado por essa via na época do 

estudo.  

Com todas essas considerações, podemos afirmar que nosso estudo 

apresenta uma visão real da prática clínica diária de um centro de 

referência no tratamento do câncer no Brasil. 
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8 CONCLUSÕES 

 

 

Nesta casuística, a escolha do tipo de abordagem cirúrgica no 

tratamento do tumor renal T1a-T2a afetou os resultados peri-operatórios 

dos pacientes: 

 A NPR foi a técnica utilizada na abordagem dos tumores de maior 

tamanho, apresentou menores tempos de cirurgia e isquemia em 

relação à NPA e NPVL. 

 A NPR apresentou menor taxa de conversão para cirurgia aberta em 

relação à NPVL. 

 A NPVL apresentou complicações de maior gravidade, segundo 

classificação de Clavien-Dindo, e menor taxa de complicações 

precoces em relação à NPA e NPR. 

 A NPA apresentou maior necessidade de concentrado de hemácias 

nas transfusões sanguíneas realizadas e maior tempo de internação 

hospitalar em relação à NPVL e NPR. 
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