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RESUMO

Paula FA. Uma técnica nova e de baixo custo para o tratamento dos tumores renais
totalmente endofiticos: agulhamento pré-operatério [Tese de Doutorado]. Sdo Paulo:

Fundacdo Antbénio Prudente; 2025.

Introducdo e Objetivo: Os tumores renais totalmente endofiticos (TRTE) representam um
grande desafio técnico devido a auséncia de referéncias visuais ou tateis intraoperatdrias,
especialmente nas abordagens minimamente invasivas. A ultrassonografia laparoscdpica,
embora seja o método padrado para localizagao tumoral, apresenta limitagdes relacionadas as
caracteristicas das lesdes, ao custo, a disponibilidade e a dependéncia de uma longa curva de
aprendizado. Este estudo propds e avaliou uma nova técnica de marcagao pré-operatoria
guanto a viabilidade, desfechos perioperatérios, complicacdes, seguranca oncoldgica e
reprodutibilidade: o agulhamento renal guiado por tomografia computadorizada (ARgTC),
como alternativa ao ultrassom intraoperatério. Método: Estudo prospectivo de intervencao
incluindo 17 pacientes portadores de TRTE, tratados entre 2017 e 2025, variando em tamanho
(< T1b), localizacdo tumoral e grau de complexidade (R.E.N.A.L. 7-10). O agulhamento foi
realizado por via percutanea, com tomografia computadorizada de baixa dose, utilizando
agulha com fio metalico flexivel e arpdo, posicionada no centro do tumor e transpondo o
menor volume possivel de parénquima renal. Em seguida, o marcador foi seccionado junto a
pele, e procedeu-se a nefrectomia parcial minimamente invasiva. Resultados e Limitagdes: A
técnica demonstrou-se plenamente efetiva e isenta de complicacdes maiores. O diametro
médio tumoral foi de 28 mm (94% T1a). As taxas de trifecta e pentafecta foram superiores as
médias publicadas, sem implante neopldsico ou recidiva tumoral apés mediana de seguimento
de 60 meses. Os tempos cirurgicos e de isquemia foram compardveis as séries com
ultrassonografia, e o custo hospitalar foi reduzido em mais de 80%. Tumores anteriores
exigiram variagao técnica, sem perda de efetividade. A principal limitagao do ARgTC ocorreu
na marcagao de lesdes com componente cistico, devido a fixagdo menos firme do arpao.
Conclusdes: O ARgTC é uma técnica segura, reprodutivel e de baixo custo, que mantém a
seguranga oncoldgica e alcanga eficacia técnica de 100%, superando as limitagdes do

ultrassom intraoperatério quanto a sensibilidade, dependéncia de expertise e disponibilidade.



O método amplia o acesso a cirurgia poupadora de néfrons em centros com recursos

limitados.

Palavras-chave: Carcinoma de células renais. Tumor endofitico. Nefrectomia parcial.

Agulhamento pré-operatorio. Tomografia computadorizada.



ABSTRACT

Paula FA. [A novel and low-cost technique for the management of completely endophytic
renal tumors: computed tomography-guided preoperative hook-wire localization]. [Tese de

Doutorado]. S3o Paulo: Fundacdo Antonio Prudente; 2025.

Introduction and Objective: Completely endophytic renal tumors (CERTs) represent a major
technical challenge due to the absence of intraoperative visual or tactile cues, particularly
during minimally invasive procedures. Although laparoscopic ultrasonography is the standard
method for tumor localization, it presents limitations related to lesion characteristics, cost,
availability, and dependence on a long learning curve. This study proposed and evaluated a
novel preoperative localization technique regarding feasibility, perioperative outcomes,
complications, oncological safety, and reproducibility: computed tomography—guided renal
hook-wire localization (CT-RHWL), as an alternative to intraoperative ultrasound. Methods: A
prospective interventional study including 17 patients with CERTSs treated between 2017 and
2025, varying in size (< T1b), tumor location, and complexity (R.E.N.A.L. 7-10). The procedure
was performed percutaneously under low-dose computed tomography guidance, using a
flexible metallic hook-wire needle positioned at the tumor center while transposing the
smallest possible volume of renal parenchyma. The marker was then cut at the skin level,
followed by minimally invasive partial nephrectomy. Results and Limitations: The technique
proved to be fully effective and free of major complications. The mean tumor diameter was
28 mm (94% T1a). Trifecta and pentafecta rates were higher than published averages, with no
neoplastic seeding or tumor recurrence after a median follow-up of 60 months. Surgical and
ischemia times were comparable to ultrasound-guided series, while hospital costs were
reduced by more than 80%. Anterior tumors required technical variations without loss of
effectiveness. The main limitation of CT-RHWL occurred in cystic lesions due to weaker hook
fixation. Conclusions: CT-RHWL is a safe, reproducible, and low-cost technique that maintains
oncological safety and achieves 100% technical success, overcoming intraoperative
ultrasound limitations regarding sensitivity, dependence on expertise, and availability. This

method expands access to nephron-sparing surgery in resource-limited centers.



Keywords: Renal cell carcinoma. Endophytic tumor. Partial nephrectomy. Preoperative

needling. Computed tomography.
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1 INTRODUCAO

1.1 Epidemiologia

O carcinoma de células renais (CCR) abrange de 2 a 3% de todas as neoplasias malignas
do adulto. Em 2022, segundo a International Agency for Research on Cancer/ Cancer
Surveillance Branch da Organiza¢dao Mundial de Saude (OMS) foram registrados 434.840 novos
casos no mundo. O CCR ocupa a 14° posicdo como neoplasia mais incidente, sendo a 9° em
homens e a 14° em mulheres. No Brasil, a estimativa 2023 para incidéncia de cancer publicada
pelo Instituto Nacional do Cancer (INCA) ndo contempla esse sitio de acometimento, no
entanto baseado em dados anteriores temos cerca de 6.000 a 7.000 casos novos anualmente
no pais, com taxa bruta de incidéncia de 3,94 casos para homens e 2,04 casos para mulheres
por 100.000 habitantes (MINISTERIO DA SAUDE 2023).

Considerando os tumores geniturindrios mais comuns, o CCR é o mais letal, sendo que
30 a 40% desses individuos irdo morrer devido a doenca. De acordo com dados da OMS
ocorrem mais de 150.000 mortes relacionadas ao CCR anualmente (155.953 em 2022), sendo

a 16° causa mais comum de morte por cancer em todo o mundo (Figura 1).

Figura 1 — Taxas mundiais de incidéncia e mortalidade por cancer renal em 2022.
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Fonte: Cancer TODAY | IARC. https://gco.iarc.who.int/today. Globocan 2022 (versdo 1.1) - 08.02.2024.

No decorrer das ultimas décadas a incidéncia do CCR aumentou significativamente,

semelhante para ambos os sexos, chegando a elevar-se cerca de 2% ao ano. Tal incremento
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deve-se em especial aos tumores incidentais em estadio inicial T1aNOMO, que alcangam
indices em progressao de até 3,6% ao ano. Tradicionalmente esse crescente é atribuido ao
uso generalizado dos métodos de diagndstico por imagem, com subsequente aumento de
pequenas massas renais detectadas incidentalmente (PALUMBO et al. 2020). Embora a
maioria das lesdes detectadas seja de tumores pequenos, a doenca localmente avancada
continua a ser encontrada em uma proporgao importante de pacientes, taxas aumentadas
para T3NOMO e T4, com até 17% deles sendo metastaticos de novo (CAPITANIO et al. 2016).
Na Figura 2, verificamos as projecdes de incidéncia do CCR para cada continente e mundial,

entre os anos de 2022 e 2045.

Figura 2 — Proje¢ao do numero de novos casos de cancer renal entre 2022 e 2045, segundo

dados da OMS.
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Fonte: Cancer TOMORROW | IARC. https://goco.iarg.who.int/tomorrow. Globocan 2022 (versio 1.1).

Corroborando para o aumento de incidéncia da doenca estdo alguns fatores
etioldgicos, alguns deles possivelmente intensificados em prevaléncia, que mesmo sem uma
correspondéncia exata entre exposicdo e consequéncia sdo sabidamente envolvidos. O
tabagismo passivo ou ativo, que propicia aumento do risco relativo de 1,3 a 2,3 vezes; a
obesidade, com risco até trés vezes maior para aqueles com indice de massa corpdrea acima

de 30 Kg/m?; a hipertens3o arterial, elevando em até duas vezes o risco a depender dos niveis
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pressoricos; o diabetes, com risco de doenca 2,5 vezes maior para pacientes com altos niveis
de glicemia; e o uso de anti-inflamatdrios ndo hormonais, sendo quanto mais frequente e
prolongado, maior o risco que chega até 1,5 vez (TAHBAZ et al. 2018; AL-BAYATI et al. 2019).
Destaca-se que somente 2 a 5% dos casos estdo relacionados as sindromes hereditarias de
alto risco para CCR, como a sindrome de von Hippel-Lindau, a sindrome de Birt-Hogg-Dubé e
a sindrome do carcinoma renal papilifero hereditario, entre outras (EDGE et al. 2009).
Embora a incidéncia de CCR esteja aumentando globalmente, as taxas de mortalidade
tém diminuido ou se estabilizado em paises desenvolvidos, como os da América do Norte,
Europa Ocidental e Oceania. Em contrapartida, regides menos desenvolvidas, como a América
Latina e a Europa Oriental, ainda registram crescimento nas taxas de mortalidade. Esse
contraste reflete, em grande parte, o diagndstico em estadios mais avangados da doenga, o
acesso limitado a tratamentos eficazes e a maior prevaléncia de fatores de risco modificaveis,
como tabagismo, obesidade e hipertensdo (WONG et al. 2017; CAPITANIO et al. 2019).
Entretanto, mesmo em contextos com maior acesso ao diagndstico e tratamento — por
exemplo extraidos do banco de dados americano SEER (Surveillance, Epidemiology, and End
Results) —, observa-se um paradoxo: as taxas de mortalidade permanecem estaveis ou até em
pequena ascensdo, apesar do aumento no diagndstico de tumores em estagios iniciais.
Publicacbes recentes, sobretudo do século XXI, tém demonstrado um crescimento na
incidéncia de tumores de alto grau, sendo o G3 o mais prevalente, seguido por G2 e G4. Esses
achados sugerem que muitas das neoplasias identificadas precocemente podem, na verdade,
apresentar maior agressividade, com impacto clinico relevante sobre os desfechos de
sobrevida e mortalidade. Tais evidéncias reforgam a importancia de uma avaliagdo criteriosa
quanto a indicagdo de tratamento ativo para as pequenas massas renais (LLJUNGBERG et al.

2015; PALUMBO et al. 2020).

1.2  Tumores renais totalmente endofiticos (TRTE)

As pequenas massas renais (PMRs) sdo definidas como lesdes sélidas ou sélido-cisticas
localizadas no parénquima renal, com até 4 cm de diametro maximo, correspondendo ao
estadio clinico Tla da classificacdo TNM (Anexo 1). Essas lesdes sdo frequentemente
diagnosticadas de forma incidental, em exames de imagem realizados por outros motivos, e
podem apresentar comportamento bioldgico variado. Entre as PMRs, destaca-se um subtipo

morfolégico/anatémico de dificil abordagem cirdrgica: os tumores renais totalmente
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endofiticos. Uma lesdo é considerada endofitica quando esta completamente circundada por
parénquima renal ndo tumoral. Esses nodulos localizam-se inteiramente no interior do
parénquima renal, sem projecao ou abaulamento além do contorno renal visivel na superficie
do d6rgdo, o que dificulta sua deteccdo por métodos de imagem convencionais e aumenta a
complexidade técnica da nefrectomia parcial, especialmente nas abordagens minimamente
invasivas.

O termo “very small renal masses” (mMPMRs), ou massas renais muito pequenas, foi
introduzido por alguns autores para classificar lesdes de até 2 cm de diametro. Esse subgrupo
representa um desafio adicional, tanto pela controvérsia existente em relacdo a real
necessidade de intervencdo cirurgica, quanto pelo aumento da complexidade técnica
associado aos casos em que o tratamento operatério é indicado (CARBONARA et al. 2020;
MINERVINI et al. 2025).

Atualmente a maioria das massas renais diagnosticadas sdo pequenas, localizadas e
classificadas como estagio clinico Tla. Aproximadamente dois tercos de todos os tumores
renais (60 a 70%) se enquadram nessa categoria (PARTIN et al. 2021; SIEGEL et al. 2024).
Quando nos referimos especificamente aos TRTE, essa representatividade é substancialmente
menor, situando-se em torno de 10%. Em uma grande série cirurgica, TRTE corresponderam
a aproximadamente 11,4% dos casos de nefrectomia parcial assistida por rob6 para tumores
renais localizados (ITO et al. 2024).

A natureza endofitica dessas lesdes impde desafios adicionais tanto ao planejamento
cirdrgico quanto a preservacdo intraoperatéria de néfrons, exigindo maior precisdo na

localizagdo intraoperatdria e maior experiéncia do cirurgido.

1.2.1 Grau de complexidade

De forma multifatorial, além das classificagdes histolégicas e moleculares, a
complexidade dos tumores renais esta diretamente relacionada a sua conformacao e posi¢ao
anatémica. Alguns sistemas nefrométricos como o R.E.N.A.L.,, PADUA, C-Index e o mais
recente NePhRO avaliam caracteristicas como proximidade ao sistema coletor, localizacao
fisica no rim, didmetro tumoral e exteriorizacdo do tumor, permitindo uma quantificacdao
objetiva da complexidade cirurgica e auxiliando na previsao de complicagdes e desfechos
perioperatérios. Tumores localizados em regides centrais ou préoximos ao hilo renal tendem a

apresentar maior complexidade, exigindo abordagens cirdrgicas mais desafiadoras e
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aumentando o risco de complicacdes (KUTIKOV et al 2009; BYLUND et al 2012; HAKKY et al
2014).

Tumores renais totalmente endofiticos apresentam elevado grau de complexidade
cirargica em virtude de sua localizagdo inteiramente intraparenquimatosa, auséncia de pistas
visuais externas e proximidade com estruturas vasculares e do sistema coletor. Esses fatores
impactam diretamente o planejamento pré-operatdrio, a execugdo da nefrectomia parcial e
os desfechos perioperatdrios.

Com o objetivo de ilustrar a aplicagdo do escore R.E.N.A.L. (Anexo 1) a um caso de
TRTE, pode-se considerar, no cendrio mais favoravel, um tumor pequeno (1 ponto), endofitico
(3 pontos), com proximidade intermedidria ao sistema coletor (2 pontos) e situado abaixo da
linha polar (1 ponto), totalizando 7 pontos, o que ja configura uma complexidade cirurgica, no
minimo, moderada. Contudo, a maioria dos TRTE se localiza em regiGes centrais do rim (3
pontos) e apresenta intima relacdo com a via excretora (3 pontos), elevando a pontuacao final
e classificando-os como tumores de alta complexidade com indices que figuram entre 10 e 12
pontos.

O tamanho tumoral, a proximidade das estruturas de conducdo e vasculares, bem
como o posicionamento relativo sao varidveis que se somam para aumentar a complexidade
terapéutica dos tumores renais. Contudo os TRTE representam um desafio cirdrgico
substancial no contexto da nefrectomia parcial, sobretudo por sua localizacdo
intraparenquimatosa profunda, sem extensdao para a superficie cortical do rim. Nessas
situagdes, a identificagdo intraoperatdria precisa do nddulo constitui, indiscutivelmente, uma

das etapas mais criticas e desafiadoras do procedimento.

1.2.2 Abordagem terapéutica atual

O embasamento da enorme maioria dos planejamentos terapéuticos para o CCR
encontra-se nos procedimentos cirdrgicos: extirpagao total do 6rgdo, nefrectomia radical
(NR); ou a cirurgia preservadora de néfrons, nefrectomia parcial (NP). A equidade de
resultados oncolégicos, inclusive a longo prazo, e os melhores indices funcionais da NP quando
comparada a NR para os CCR T1a e T1b (anexo 2) tém sido amplamente relatados (CAl et al.
2018). Considerando as pequenas massas renais, lesdes solidas menores que 4 cm, temos em
foco como opcdes de manejo a NP, a vigilancia ativa e as diversas técnicas que envolvem as

terapias ablativas. Ainda hoje, a nefrectomia poupadora de néfrons mantém-se como padrao
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de tratamento para esses casos, e visa alcangar a trifecta de resultados, que compreende o
tempo de isquemia quente inferior a 25 minutos, a auséncia de complica¢des perioperatdrias
e as margens cirurgicas negativas (ZARGAR et al. 2015).

A cirurgia pode ser realizada por via aberta, laparoscépica ou laparoscédpica robo-
assistida. As vantagens da abordagem minimamente invasiva sdao inegaveis e compreendem
menor tempo de convalescenga, sangramento, dor pds-operatéria, melhores resultados
estéticos, entre outros beneficios. Com o aprimoramento das técnicas cirurgicas e de imagem,
casos mais complexos tém sido, também, progressivamente tratados com cirurgias
poupadoras de néfrons (PENG et al 2017; TVISIAN et al 2017; BERTOLO et al 2018; LANCHON
et al 2018).

A NP, seja por via aberta ou minimamente invasiva, apresenta desafios substanciais
guando indicada para o tratamento de TRTE. No contexto das abordagens a céu aberto,
algumas estratégias podem ser empregadas para a localizacdo intraoperatéria do nédulo,
como a palpagdao manual direta do parénquima renal, a incisdo dirigida pela linha de Brodel
— comumente utilizada na nefrolitotomia anatréfica — ou, em casos de lesdes polares, a
realizacdo de uma heminefrectomia. No entanto, nenhuma dessas alternativas é considerada
ideal. Tumores endofiticos sdo, em sua maioria, pequenas massas, cuja identificacdao por
palpagado é limitada. Ademais, técnicas como a incisao anatrofica ou a ressecgdo polar ampla
resultam na perda significativa de tecido renal funcional, com potencial prejuizo a fungao
global do drgdo, muitas vezes de forma evitdvel com estratégias mais direcionadas.

Como alternativa a essas limitacdes, o uso do ultrassom laparoscopico como
ferramenta auxiliar na NP minimamente invasiva teve inicio na década de 1990,
acompanhando a consolidagdo das técnicas laparoscdpicas em urologia (HABER & GILL 2006).
Nas ultimas duas décadas, seu emprego tornou-se ainda mais difundido com o advento e a
popularizagao da cirurgia robodtica, que proporciona maior precisdao, ergonomia e controle dos
instrumentos ultrassonograficos durante o procedimento (KACZMAREK et al 2013). No
cenario dos TRTE essa tecnologia tem se mostrado particularmente valiosa, sendo atualmente
considerada uma ferramenta indispensdvel para a adequada identificacdo e resseccdo

tumoral.



27

1.2.3 Ultrassom intraoperatério

A ultrassonografia com probe minimamente invasivo é atualmente a melhor opgdo
disponivel para localizar tumores renais totalmente endofiticos no intraoperatério (DI COSMO
et al 2018). Nesses casos, a utilizacdo do ultrassom laparoscépico esta relacionada com
menores taxas de complicagdes e um possivel melhor resultado oncoldgico. Entre as
vantagens se encontram: menor tempo de isquemia, menor sangramento, aumento das taxas
de margens negativas, maior preservagao do parénquima renal saudavel, expansdao das
indicagdes de NP para tumores ainda mais complexos (proximidade vascular e de via
excretora), melhor delimitacdo dos limites tumorais (incluindo profundidade), e auxilio em
situacdes de anatomia desfavoravel (ZHANG et al 2020; MIHAI et al 2024).

Apesar do uso do ultrassom intraoperatdrio ser de grande valia, ele também apresenta
limitagdes que impactam na padronizagao e eficacia do procedimento. O uso eficiente do
transdutor de ultrassom exige experiéncia prévia pessoal e familiaridade com a interpretacdo
de imagens radioldgicas, o que pode demandar uma longa curva de aprendizagem. O
manuseio do probe pode ser desafiador, principalmente em tumores de localizagao complexa
ou em pacientes com gordura téxica perirrenal aderente, que também diminui a precisao do
dispositivo. Além disso, a sensibilidade do ultrassom é baixa para lesdes renais muito
pequenas ou isoecogénicas, e algumas vezes o tumor ndo é detectdvel por esse método
(HABER et al 2006; KACZMAREK et al 2013; ROSSI et al 2018).

Adicionalmente, o custo associado ao uso do ultrassom minimamente invasivo
representa uma barreira relevante, especialmente em centros com recursos limitados. Os
equipamentos dedicados a esse tipo de imagem intraoperatdria possuem alto valor de
aquisicdo e manutencgao, além da necessidade de sondas especificas compativeis com
plataformas laparoscdpicas ou robéticas. Essa realidade pode restringir sua disponibilidade
em hospitais publicos ou instituigdes de menor porte, limitando o acesso a uma tecnologia
gue, embora eficaz, ainda ndo é universalmente acessivel. Tais aspectos econOmicos devem
ser considerados na andlise de custo-efetividade do procedimento, sobretudo quando
comparado a alternativas mais acessiveis para localizagdo intraoperatoria de tumores renais

complexos (OKHAWERE et al 2022; Ll et al 2023).
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1.3  Técnicas de marcagao pré-operatdria guiadas por imagem

A marcagao pré-operatdria com agulha para localizagao de tumores ndo palpaveis teve
sua origem consolidada na cirurgia mamaria, particularmente a partir da década de 1970, com
o0 uso da técnica de localizagdao por fio para guiar a resseccdo de lesdes impalpaveis
diagnosticadas por mamografia (HALL & FRANK 1979; KOPAN & DELUCA 1980). Com o passar
do tempo, a utilizagdo do ultrassom convencional intraoperatério e de métodos sem fio, como
a marcagao radioativa com tecnécio-99m (ROLL - Radioguided Occult Lesion Localization) ou
magnética com sementes (Magseed®), ganharam algum espaco buscando melhores
resultados, logistica e maior conforto para as pacientes. Além disso, o uso de corantes como
azul de metileno, verde de indocianina e suspensdo de carvao vegetal tem sido explorado em
situagdes especificas, sobretudo na detecgao de linfonodos sentinela e para a avaliagdao de
margens cirurgicas. No entanto, apesar da crescente variedade de técnicas disponiveis, a
marcagao pré-operatdria com agulha permanece até hoje como o método mais amplamente
utilizado na pratica clinica da mastologia, devido a sua simplicidade, eficacia e ampla
familiaridade entre os profissionais da area.

Embora a marcagdo pré-operatdria com agulha tenha sido inicialmente consolidada
para a cirurgia mamadria, outras especialidades cirdrgicas também incorporaram essa
estratégia para localizagao de lesGes nao palpdveis, com o objetivo de otimizar a abordagem
minimamente invasiva e garantir maior precisdo na resseccdo. Na cirurgia tordcica, por
exemplo, nddulos pulmonares pequenos e periféricos sao frequentemente marcados com
auxilio da tomografia por agulhas metdlicas, microcoil ou corantes, facilitando sua
identificagdo durante a videotoracoscopia. Marcagao com agulha ou dispositivos similares
apresenta taxas de sucesso de 91% a 99% para localizacdo de lesdes mamarias e pulmonares
(FINLEY et al 2015; LI et al 2022; MATSUI et al 2022). De forma semelhante, na cirurgia
hepatobiliar, tumores hepaticos pequenos ou profundos podem ser localizados com agulhas
ou marcadores metalicos guiados por ultrassonografia ou tomografia, principalmente quando
ha dificuldade de visualizagao. O procedimento é util tanto em carcinomas hepatocelulares
guanto em metastases hepaticas, facilitando a identificagdao intraoperatéria e aumentando as
chances de resseccdo curativa (TSOUMAKIDOU et al 2021). Em cirurgia de cabeca e pescoco,
essa técnica ja foi aplicada para guiar a ressecgdo de linfonodos cervicais profundos ou lesdes
recidivadas, especialmente em situacbes de anatomia alterada e em dreas previamente

irradiadas (SAMARA et al 2019). A cirurgia endocrinoldgica se utiliza rotineiramente de
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punc¢des por agulha fina para aspiragdo de material celular (PAAF), ou por agulha grossa
coaxial para bidpsias histoldgicas. Nesses casos, tais agulhamentos nao sdao usados para
marcagdes pré-operatdrias, mas evidenciam a viabilidade e a seguranga no manejo
percutaneo dos adenomas paratireoidianos ou nodulos tireoidianos nao palpaveis. Por fim,
na neurocirurgia, a marcagao pré-operatdria com agulhamento e fio guiada por tomografia,
foi descrita para a coluna vertebral e doengas nervosas periféricas visando diminuir os erros
de localizagdao e a exposi¢ao prolongada de pacientes e da equipe cirurgica a radiagao
ionizante (SLOTTY P JR et al 2010). Esses exemplos reforcam a versatilidade e a relevancia da
marcagao pré-operatdria com agulha no cendrio cirdrgico moderno, especialmente quando

associada a métodos de imagem avangados.

1.4  Justificativa do estudo

A resseccdo cirdrgica de tumores renais visando preservacao do 6rgao, especialmente
por técnicas minimamente invasivas, representa um desafio técnico significativo para o
cirurgido uroldgico. Nos casos em que os nodulos sao totalmente endofiticos, o grau de
dificuldade aumenta substancialmente, podendo obrigar a equipe a optar por abordagens ndo
poupadoras de néfrons, como nefrectomias polares ou radicais (eletivas ou por conversao),
ou pelo uso obrigatdrio de ultrassonografia intraoperatoria.

Em cirurgias preservadoras, o objetivo primordial é a remog¢ao completa da lesao com
a manutengdo do maior volume possivel de parénquima renal saudavel. Assim, métodos que
permitam identificar o tumor com precisdo, reduzindo intercorréncias e alteragdes
inesperadas no planejamento cirurgico, sao fundamentais. O recurso atualmente utilizado
para auxiliar na localizacdo dos TRTE é o ultrassom laparoscépico. No entanto, essa tecnologia
apresenta limitagGes consideraveis: alto custo, necessidade de treinamento especializado
para interpretagao das imagens e manipulagao do transdutor, além de disponibilidade restrita
em muitos centros, sobretudo em paises ou em regides geograficas com recursos limitados.
Ademais, sua eficdcia pode ser reduzida em ndédulos pequenos, profundos ou isoecogénicos
— como em angiomiolipomas pobres em gordura, alguns carcinomas de células claras e
metastases.

Nesse contexto, a idealizagao da técnica foi diretamente influenciada por um cenario
clinico real de indisponibilidade de ultrassonografia laparoscdpica intraoperatdria no servico

de origem. Diante da necessidade de tratar TRTE por via preservadora, tornou-se imperativo
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desenvolver uma estratégia alternativa de localizagdo tumoral. Essa limitagao estrutural,
longe de representar um obstaculo, atuou como catalisador para a concepc¢ao de uma solugao
inovadora, adaptdavel e potencialmente aplicavel a multiplos contextos assistenciais.

Considerando a necessidade de aprimorar a localizacdo dos TRTE, facilitar e agilizar o
procedimento cirdrgico, mas que ainda assim pudesse ampliar o acesso de utilizagdo aos
diversos servicos independentemente da capacidade de grandes aportes de recurso
financeiro, idealizamos o uso do agulhamento pré-operatério para as cirurgias renais.
Seguimos o racional de que os ndodulos renais ja sdo manejados através de pungdes
percutaneas para bidpsias e ablagdes, e sobre isso transpusemos o conceito de marcagao
consagrado em uso para as cirurgias de mama.

O agulhamento renal pré-operatério configura-se como alternativa ou complemento
as técnicas existentes. Como alternativa, possibilita a realizagdo da cirurgia sem necessidade
de ultrassom laparoscopico; como complemento, pode ser associado a ele, mitigando suas
limitacdes técnicas e circunstanciais conhecidas. Ao permitir a marcacao precisa do tumor
antes do ato operatdrio, a técnica contribui para uma localizagdo mais rapida e acurada da
lesao, reduzindo o tempo de dissec¢ao e a manipulagao excessiva do parénquima. Assim,
considerando se tratar de abordagens altamente complexas, agregar meios ao arsenal
terapéutico ja existente torna uma cirurgia muito dificil em algo factivel para um numero
maior de cirurgides.

Até o momento da idealizagao desse estudo, nao havia casos publicados nem estudos
prospectivos avaliando essa abordagem. Diante disso, buscou-se desenvolver uma técnica que
fosse eficiente, de baixo custo e facilmente reprodutivel. O agulhamento renal guiado por
tomografia computadorizada (ARgTC) oferece precisdo na identificagdo de tumores de dificil
localizagdo, favorece a preservagao renal ao reduzir a necessidade de nefrectomias radicais e
elimina a obrigatoriedade do uso de ultrassonografia laparoscdpica intraoperatodria,
representando uma potencial inovagao no tratamento cirdrgico dos TRTE.

Acreditamos que a incorporagao do ARgTC possa ndo apenas ampliar as possibilidades
técnicas da cirurgia preservadora, mas também contribuird para redefinir o padrao de cuidado
em casos complexos, proporcionando beneficios clinicos, logisticos e econdmicos em escala

global.
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2 OBIJETIVOS

2.1 Objetivo geral

Avaliar a viabilidade técnica e a seguranga oncoldgica do agulhamento renal guiado
por tomografia computadorizada para a localizagdo pré-operatéria de tumores renais
totalmente endofiticos submetidos a nefrectomia parcial minimamente invasiva, sem o uso

de ultrassonografia intraoperatéria.

2.2 Objetivos especificos

. Demonstrar a viabilidade técnica do ARgTC para localizagdao de tumores renais
totalmente endofiticos.

. Avaliar a reprodutibilidade do ARgTC em diferentes cenarios clinicos e por
distintas equipes de radiologia intervencionista.

. Analisar os resultados intraoperatorios e perioperatorios da nefrectomia
parcial minimamente invasiva para TRTE com o emprego do ARgTC, sem o uso de
ultrassonografia intraoperatéria.

. Inspecionar visualmente, durante o intraoperatério, a presenga de hematomas
na fascia de Gerota, ruptura tumoral ou extravasamento nos pontos de entrada, saida e ao
longo do trajeto da agulha na massa renal; bem como verificar a adequada fixagdo do
marcador.

. Comprovar a seguranga oncoldgica da técnica, avaliando critérios relacionados
a implantes tumorais, margens cirurgicas e resultados anatomopatolégicos.

° Descrever dados relativos as complicacbes precoces e tardias associadas ao
procedimento.

. Comparar os custos do ARgTC com as abordagens que utilizam ultrassonografia

intraoperatdria na nefrectomia parcial minimamente invasiva.
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3 CASUISTICA E METODOS

3.1 Desenho do estudo

Trata-se de um estudo prospectivo de intervengao, conduzido no Servigo de Urologia
do Hospital de Esperanca de Presidente Prudente, no periodo de janeiro de 2017 a agosto de
2025. Adicionalmente, alguns procedimentos foram realizados na Santa Casa de Presidente
Prudente e no Hospital lamada, ambos localizados na mesma cidade.

Foram incluidos pacientes com diagndstico de tumores renais totalmente endofiticos
submetidos a nefrectomia parcial minimamente invasiva, nos quais foi realizado agulhamento
pré-operatério guiado por tomografia computadorizada como Unica técnica para localizacao
tumoral, imediatamente antes da cirurgia.

Todos os procedimentos cirurgicos foram realizados pelos mesmos urologistas
(cirurgido e auxiliar), com ampla experiéncia em NPs minimamente invasivas. Essa
uniformidade operatéria teve como objetivo reduzir varidveis relacionadas a curva de
aprendizado e assegurar a consisténcia técnica entre os casos.

Coletou-se dados referentes a viabilidade técnica, reprodutibilidade, resultados intra
e perioperatdrios, seguranca oncoldgica e custos operacionais. Os resultados obtidos foram
analisados e, quando pertinente, comparados a um grupo controle histérico, composto por
pacientes previamente submetidos a mesma modalidade cirdrgica, porém com localizacao

tumoral realizada exclusivamente por ultrassonografia laparoscépica intraoperatoéria.

3.2 Perfil da populacao

A populagao do estudo foi composta por individuos candidatos a cirurgia poupadora
de néfrons (nefrectomia parcial), portadores de TRTE, definidos como lesGes sem qualquer
projegao cortical visivel aos exames de imagem. A caracterizagdo inicial dessas lesdes foi
baseada nos exames diagndsticos previamente realizados pelos pacientes — tomografias
computadorizadas — que propiciaram o diagndstico e a indicagao cirurgica. Esses exames
foram utilizados para a classificagdo de complexidade terapéutica, segundo critérios de
Kutikov et al. (2009) (Anexo 1), e todos os casos incluidos no estudo considerados de

moderada a alta complexidade.
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3.2.1 Critérios de inclusao

o Idade superior a 18 anos;

° Pacientes portadores de tumores renais totalmente endofiticos, considerados
ndo identificaveis no intraoperatério sem a utilizacdo de métodos de imagem;

. Candidatos a cirurgia poupadora de néfrons (nefrectomia parcial);

. Concordancia em participar do estudo mediante assinatura do termo de

consentimento livre e esclarecido (Apéndice A).

Para pacientes portadores de tumores renais totalmente endofiticos com diametro
maximo inferior a 2 cm, a estratégia de vigilancia ativa foi sistematicamente discutida e
formalmente oferecida, conforme recomendagdes contemporaneas para o manejo de
pequenas massas renais. Todos os pacientes elegiveis foram devidamente esclarecidos quanto
aos riscos, beneficios e alternativas terapéuticas, incluindo acompanhamento clinico-
radiolégico seriado. A inclusdo no presente estudo ocorreu exclusivamente apds recusa

expressa da vigilancia ativa e opgao informada pelo tratamento cirurgico.

3.2.2 Critérios de exclusao
. Pacientes portadores de tumores considerados identificaveis no

intraoperatdrio sem a utilizagdo de métodos de imagem;

° Pacientes elegiveis claramente a nefrectomia radical;

° Pacientes portadores de rim Unico;

° Pacientes portadores de tumores multifocais/ bilaterais;
. Contraindicagao clinica ao procedimento cirurgico.

Dos 20 individuos avaliados, trés foram excluidos (um por tumores multiplos, dois por
técnica de agulhamento pré-operatdrio diferente). Assim, 17 pacientes foram incluidos e
submetidos a nefrectomia parcial minimamente invasiva com ARgTC, sendo todos analisados

guanto aos desfechos perioperatdrios, oncoldgicos e econdmicos.
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Figura 3 — Fluxograma de selegao de pacientes incluidos no estudo.

*

Pacientes avaliados (n=20)

Pacientes excluidos (n=3)
*  Tumores multifocais/bilaterais (n=1) Pacientes incluidos (n=17)
* Técnica diferente (n=2)

Submetidos a nefrectomia parcial
minimamente invasiva + ARgIC (n=17)

Analisados para desfechos
perioperatérios, oncolégicos e
econdémicos (n=17)

* Seguindo o padrdo recomendado pela declaragdo CONSORT (Schulz et al., 2010).

Fonte: Autor.

3.3  Aspectos éticos

O presente estudo foi conduzido em conformidade com os principios éticos da
Declaracdo de Helsinque (atualizacdo de 2013) e seguiu as diretrizes nacionais para pesquisas
envolvendo seres humanos, conforme a Resolu¢do n? 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude do Brasil. O protocolo de pesquisa foi previamente submetido e aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital de Esperanca (parecer n2 3.931.374, CAAE
22694619.8.0000.8247), e posteriormente estendido as instituicdes coparticipantes, com
anuéncia formal da Santa Casa de Presidente Prudente e do Hospital lamada.

Todos os pacientes foram esclarecidos quanto aos objetivos do estudo, potenciais
beneficios e riscos envolvidos, incluindo os relacionados ao procedimento de marcacao pré-
operatdria com agulha guiada por tomografia (exposi¢cdo adicional a radiagdo, contraste
iodado, desconforto do agulhamento e raras complicacdes hemorragicas). Apds os devidos
esclarecimentos, foi obtido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) em duas

vias, assinado por cada participante antes da inclusao no estudo —anexo 3.
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A confidencialidade e o sigilo das informagdes foram assegurados mediante
codificacdo dos dados, de modo que os pacientes ndo pudessem ser identificados
individualmente. Os registros clinicos, imagens radioldgicas e dados operatdrios foram
armazenados em banco eletrénico protegido por senha, acessivel apenas aos pesquisadores
diretamente envolvidos.

Este estudo ndo envolveu custos adicionais aos pacientes além do que ja é praticado
na rotina assistencial, uma vez que a TC e agulha de marcac¢ao tem cobertura pelas operadoras
de saude, e que os casos do sistema publico foram custeados em acordo pela Instituigdo sede
do estudo. N3o tivemos casos privados e ndo houve conflito de interesses financeiros
relacionados a aquisi¢ao de materiais utilizados para o agulhamento ou para o procedimento

cirargico.

3.4  Avaliagao pré-operatoria

Todos os pacientes incluidos foram submetidos a avaliagdo clinica e laboratorial
padronizada antes da intervengao cirurgica. Essa etapa contemplou anamnese detalhada,
exame fisico completo e exames laboratoriais de rotina pré-operatéria geral e para tumores
renais, incluindo hemograma, funcdo renal (creatinina sérica e taxa de filtracdo glomerular
estimada), coagulograma, eletrdlitos séricos e urinalise.

A avaliagao anestésica foi realizada pela equipe de anestesiologia em ambulatério
especifico de pré-anestesia, seguindo protocolos institucionais. Cada paciente foi classificado
segundo a American Society of Anesthesiologists (ASA), e os casos com comorbidades
significativas foram encaminhados para avaliagdo e compensagao prévias complementares.
De forma sistematica, todos os pacientes realizaram avaliacdo cardiolédgica e pulmonar antes
da cirurgia, com exames adicionais (eletrocardiograma, ecocardiograma, radiografia ou
tomografia de torax, testes de fungdo pulmonar) solicitados de acordo com fatores de risco
individuais. Esse fluxo garantiu que apenas pacientes adequadamente compensados fossem
encaminhados ao procedimento cirurgico.

A investigacdo radioldgica teve papel central na selegao e caracterizagao dos tumores.
Todos os pacientes haviam sido submetidos a TC abdominal contrastada (sem contraste, fase
arterial, nefrogréfica e excretora), de acordo com protocolos institucionais.

De modo a assegurar consisténcia metodoldgica e reduzir vieses de interpretagao,

todos os exames de imagem foram analisados por um unico radiologista especialista em
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radiologia urogenital, com pelo menos dez anos de experiéncia. Esse profissional foi
responsavel pela revisdao e validagdo dos laudos, garantindo uniformidade nos critérios de
elegibilidade. O estudo ndo foi conduzido de forma cega, uma vez que tanto os cirurgioes
guanto os radiologistas tinham conhecimento prévio da localizagao tumoral e dos objetivos
do procedimento.

As lesdes renais foram caracterizadas segundo:

e Tamanho maximo em eixo maior (milimetros);

e Localizacdo anatomica (superior, médio ou inferior; anterior ou posterior);

e Lado afetado (direito ou esquerdo);

e Relacdo com seio renal, hilo e sistema coletor;

e Complexidade anatomica, classificada pelo escore R.E.N.A.L. (Radius,
Exophytic/endophytic, Nearness, Anterior/posterior, Location relative to polar lines).
(Anexo 1)

Esse processo de avaliagao clinica, anestésica e por imagem visou garantir a selecdo de
uma populagdo homogénea e apta ao procedimento cirdrgico, com risco perioperatorio

adequadamente estimado e critérios diagndsticos uniformes.

3.5 Avaliagao da fungao renal

A avaliagao da fungdo renal foi realizada de forma padronizada, com base na dosagem
de creatinina sérica e no cdlculo da taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe).

A creatinina sérica foi mensurada em dois momentos: no periodo pré-operatério,
considerado como valor basal individual, e no seguimento pods-operatério tardio,
aproximadamente quatro meses apds a realizagdao da nefrectomia parcial.

A TFGe foi calculada a partir dos valores de creatinina sérica utilizando a equagao CKD-
EPI (Chronic Kidney Disease Epidemiology Collaboration), por se tratar do método mais
acurado para estimativa da fungao renal em adultos e amplamente empregado em estudos
contemporaneos de cirurgia renal preservadora.

A variacdo da funcao renal foi avaliada por meio da diferenca absoluta e percentual da
TFGe entre o periodo pré-operatdrio e o seguimento tardio de quatro meses, permitindo a
analise do impacto funcional sustentado do procedimento.

Para fins de analise clinica, considerou-se perda funcional renal significativa a redugao

igual ou superior a 20% da TFGe em relagao ao valor basal. Alteragdes inferiores a esse limiar
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foram interpretadas como varia¢gGes esperadas no contexto cirdrgico, sem repercussao
funcional relevante.

Essa abordagem foi escolhida por refletir de forma mais fidedigna a fungao renal
estabilizada apds a recuperacdo cirdrgica inicial, evitando a superestimacdo de perdas

transitorias frequentemente observadas no pds-operatério imediato.

3.6  Agulhamento renal guiado por tomografia

A marcagdo tumoral com a técnica de agulhamento é realizada imediatamente antes
do encaminhamento do paciente ao centro cirdrgico. O procedimento ocorre no Centro de
Diagndstico por Imagem, sob atuagao conjunta das equipes de urologia e de radiologia

intervencionista.

Posicionamento e sedacao

O paciente é posicionado no tomodgrafo em decubito ventral, com acesso venoso
periférico puncionado para que possam ser realizadas a sedac¢ao endovenosa e a infusdo do
contraste, quando necessario. A sedacdo é obtida com benzodiazepinico (midazolam 3mg) e
opioide (fentanil 0,05mg/1ml) endovenosos administrados logo apds o posicionamento. Esse

protocolo garantiu analgesia e conforto, sem necessidade de anestesia geral.

Planejamento do trajeto

Uma primeira sequéncia de imagens, com campo reduzido restrito as zonas renais, era
adquirida inicialmente. Quando essa avaliagdo, associada a anadlise prévia dos exames de
imagem ja disponiveis, permitia adequada identificagao e localizagdo do nédulo-alvo, nao
havia necessidade de administracdo de contraste iodado. Nos casos em que a delimitacao
tumoral permanecia incerta, procedia-se a inje¢ao de 50 ml de contraste iodado, em fluxo de
5 ml/segundo, seguida por um intervalo de 90 segundos para aquisicdo de nova série de
imagens, desta vez na fase nefrografica.

No plano axial, é utilizado sobre a pele do paciente um grid de marcagao radiopaco
(malha com linhas de metal), a fim de facilitar a orientacdo espacial e a identificacdo do ponto
de pungdo. A profundidade de introdugao da agulha foi previamente calculada por meio das
imagens e do software do equipamento. Esses sdo passos tradicionalmente utilizados em

procedimentos percutaneos guiados por imagem, como bidpsias, drenagens e ablacdes.



38

O trajeto foi definido considerando a menor distancia possivel entre a capsula renal e
a lesdao tumoral, e a angulagdo mais préxima possivel de 90° em relagao a superficie renal,

garantindo a menor manipulagao de parénquima possivel durante o ato operatorio.

Preparo do campo e anestesia local

O preparo foi realizado com técnicas usuais de antissepsia: limpeza cutanea com
clorexidina, colocagao de campo estéril e uso de luvas e materiais estéreis. Anestesia local é
realizada através de botdo anestésico com lidocaina 2% sem vasoconstritor,

aproximadamente 5 ml, aplicada em pele e planos superficiais apenas.

Material utilizado

A agulha de marcacdo adotada foi a mesma tradicionalmente utilizada em
procedimentos de localizagao de nddulos mamarios ndo palpaveis. Existem varias marcas no
mercado, e para o estudo optamos por normatizar o material previamente padronizado em
nossa Instituicao:

¢ MAMMOGUIDE® - Agulha para marcagdo e lesdo ndo palpavel, 20Gax10cm, registro
na ANVISA n2 80181800026, graduada, com arpao unico, clamp plastico e régua. Fabricante:
INTERMEDICAL COMERCIO E INDUSTRIA LTDA (02.470.316/0001-72).

Em pacientes obesos ou com grande distancia entre a pele e a lesdo renal, existem
disponiveis modelos de agulhas mais longas, com até 15 cm de comprimento, que permitem
alcangar com seguranga o parénquima renal profundo. Contudo, em nossa série ndao houve
necessidade de utilizacdo desses modelos estendidos, tendo sido empregadas em todos os
casos agulhas de 10 cm.

Alguns modelos de agulha, como o que utilizamos, contém limitadores externos
ajustdveis que deslizam sobre ela (Figura 4), para fixar exatamente a distancia necessaria de

introdugao, conforme previamente planejado na imagem tomografica.



39

Figura 4 — Agulha de marcagao com fio metalico dotado de arpao unico.

SINGLE ROOK

Fonte: Catélogo do fornecedor.

Execucdo da puncao

Durante o momento da punc¢do, o paciente encontra-se sob sedacdo leve, o que
naturalmente reduz a amplitude das incursdes respiratdrias. Essa condicdo proporciona maior
estabilidade do rim e do campo de puncdo, dispensando a necessidade de comandos
respiratorios voluntarios, como inspiracdes profundas, expira¢des ou periodos de apneia. Tal
caracteristica contribui para a precisdo da introducdo da agulha e a seguranca do
procedimento, evitando deslocamentos do alvo durante a progressao do marcador.

As equipes colocam uma Unica agulha percutanea de marcacdao no centro do tumor
através da melhor drea de acesso e por meio da menor via cdpsula renal-tumor. O acesso pode
ser bem posterior ou lateralizado no flanco, a depender da relacdo do alvo com o
posicionamento das estruturas anatdmicas visualizadas nas imagens. A agulha é introduzida e
entdo um novo protocolo de aquisigdo de imagens é realizado. Caso o trajeto e/ou seu ponto
de destino ndo estejam em conformidade com o desejado, a agulha pode ser reposicionada

em angulagao, avanco ou recuo (Figura 5).
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Figura 5 — Anestesia local, posicionamento da agulha e conferéncia de localiza¢do. A. Primeira
varredura para marca¢do. B. Anestesia local. C. Posicionamento da agulha. D. e E. Progressdo até o

limitador. F. Varredura de checagem.

Fonte: Autor.

S3do principios fundamentais da técnica (Figura 6):

1) Acesso latero-posterior / Decubito ventral;
2) Menor trajeto de cortex renal (distancia capsula renal-tumor) quanto possivel;
3) Angulacao perpendicular entre agulha e superficie renal ou o mais proximo de 90°

guanto possivel;
4) Locar a ponta da agulha no centro do tumor ou o mais préximo quanto possivel; *

*excecdo: tumores anteriores.
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Figura 6 — Principios fundamentais da técnica.

Fonte: Autor.
Apds a confirmacao tomografica do posicionamento adequado, o fio interno metdlico

flexivel com arpao (mandril) é disparado no interior da lesdo, e a canula da agulha retirada,

mantendo o fio fixo no tumor (Figura 7).

Figura 7 — Retirada da agulha e liberacao do arpao.

Fonte: Autor.

O mandril/fio é suficientemente maleavel para ser enrolado e acomodado préximo a
pele. Um curativo é feito junto a regido lombar protegendo o fio para que ndo seja deslocado
durante o trajeto do paciente ao Centro Cirlrgico e seu posicionamento final na mesa
operatdria. O ARgTC no setor de radiologia apresenta duracao média de 20 a 30 minutos. Em
nossa padronizacdo, apds o agulhamento o paciente é encaminhado imediatamente para

realizacdo do procedimento cirargico, reduzindo riscos de migracdo do marcador.
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Variacdo técnica para tumores anteriores

Nos casos em que o tumor apresentava localizagdo anterior, especialmente quando o
menor trajeto entre a cdpsula renal e a lesdo se situava na face anterior do rim, adotou-se
uma variacao técnica. Nessa situacdo, a agulha era posicionada de modo a transfixar o
parénquima renal, permitindo que a extremidade distal do arpao emergisse externamente
pela face anterior do érgdo. Essa adaptacdo visou otimizar a orientacdo intraoperatdria, uma
vez que o arpao permanecia imediatamente visivel ao cirurgido apds a exposicdo do rim.
Importante ressaltar que a maioria dos acessos utilizados sdao transperitoneais, o cirurgiao
aborda o rim pela frente, entdo a visualizacdo e manipula¢do do arpdo anterior é facilitada
(Figura 8).

Embora o trajeto transfixante possa, em teoria, aumentar o risco de sangramento
intrarrenal, o planejamento tomografico prévio e a fixacdo estdvel do arpdo permitiram a
execugao segura da técnica, sem intercorréncias ou dificuldades adicionais. Vale ressaltar que,
ao incisar a partir do arpao em direcdo a lesdo, seguindo o fio marcador, todo o trajeto cortical

previamente transpassado é abordado e extirpado de alguma forma.

Figura 8 — Variacdo técnica para agulhamento de tumores anteriores (corte sagital).

FACE

FACE
POSTERIOR ANTERIOR

Fonte: Adaptado de ClipArt ETC (Educational Technology Clearinghouse). Clipart cortesia FCIT.
Disponivel em https://etc.usf.edu/clipart/52700/52774/52774 kidney.htm. Acesso em: 19 de outubro de 2025.
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3.7 Técnica cirurgica
Em nossa prdtica cirdrgica todas as nefrectomias parciais sdo transperitoneais,
realizadas por via minimamente invasiva laparoscdpica. A utilizacdo de plataforma robdtica
pode ser acrescida ao arsenal terapéutico, sem que haja modificacdo para a técnica de ARgTC.
Antes de iniciar a cirurgia, com o paciente jd anestesiado e posicionado na mesa
cirdargica, retiramos o curativo e cortamos o fio de marcagao facilmente com uma tesoura
estéril rente a pele (Figura 9). Vale ressaltar que o agulhamento ndo exige qualquer alteracao

no posicionamento cirdrgico habitual utilizado para a NP.

Figura 9 — Seccao do fio flexivel de marcacgao.

Fonte: Autor.

Apds a obtencdo do pneumoperitonio e o estabelecimento dos portais laparoscépicos,
a cirurgia prossegue conforme os passos convencionais da nefrectomia parcial. Durante a
disseccdo inicial, atencdo especial deve ser dedicada a liberacdo das aderéncias laterais e
posteriores do rim, evitando movimentacdes intempestivas do érgdo até que se encontre o
fio marcador. Uma vez identificado, o coto do fio metalico — extremidade no
subdérmico/subcutaneo do paciente — é tracionado para o interior da cavidade peritoneal e

o restante da preparacdo para a abordagem da lesdo conduzida.
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Figura 10 — Dissec¢ao renal e identificagcao do fio de marcagao. A. Primeira visdo do fio durante a

dissec¢do lateral. B. Liberagdo renal completa e fio indicando ponto de abordagem.
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Fonte: Autor.

Em relacdo ao controle do hilo renal, nos casos iniciais optamos pelo clampeamento
arterial e venoso de forma sistematica, buscando maior seguranca técnica. Com a progressao
da experiéncia e maior familiaridade com a técnica, no ultimo terco da casuistica passamos a
adotar preferencialmente o clampeamento exclusivo da artéria renal, conduta que também
foi aplicada para todos os casos de nefrectomia parcial. Essa mudanga de conduta foi motivada
por fundamentos fisioldgicos e funcionais. O clampeamento arterial isolado permite preservar
o fluxo venoso renal, reduzindo a pressao intraparenquimatosa durante a fase de isquemia e
facilitando a hemostasia. Além disso, ha evidéncias de que tal abordagem pode contribuir para
melhor preservacdao da fungdo renal, uma vez que reduz o risco de congestdo medular e
minimiza a reperfusdo abrupta apds o término da isquemia (DESAI et al 2014; CAO et al 2020).

O acesso ao nédulo é realizado exatamente sobre o trajeto do fio-guia inserido no rim,
com incisao linear Unica, cujo eixo deve manter o fio marcador centralizado ao longo de toda
a extensdo do corte. O parénquima incisado progressivamente até que se encontre a capsula
da lesdao. Devido os TRTE terem como caracteristica na maioria dos casos a proximidade com
estruturas vasculares e do sistema coletor, somando-se que ha prioridade na preservagao
maxima do parénquima funcional, a op¢ao técnica predominante em nossa experiéncia foi
pela enucleacdo tumoral. Vale ressaltar que a puncao com a agulha de marcacdo nao
ocasionou ruptura da capsula tumoral, evitando, portanto, risco de extravasamento ou

disseminacdo de material durante a manipulacdo da lesdo. Dessa forma, ndo ha necessidade
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de adogdo de cuidados extras além daqueles habitualmente empregados na liberagdo do
nodulo renal.

O tumor é extirpado em bloco junto ao guia, o qual permanece fixo na lesao até o
instante da extragdo, ndao sendo em nenhum momento tracionado ou deslocado para fora do
nddulo. A retirada da peca é realizada com bolsa coletora de espécime para laparoscopia
(endobag) de 10mm em conjunto com o fio. Em situagdes em que o fio se encontra frouxo
apos a resseccdo, pode ser removido separadamente por um dos portais, sem dificuldades
adicionais.

A execugdo do procedimento pode ser visualizada em videos ilustrativos anexos a tese
(Apéndice B — Links e QR Codes), que demonstram casos do rim direito e esquerdo, bem como

o detalhamento técnico do agulhamento renal guiado por tomografia computadorizada.

3.8 Seguimento

Os pacientes foram acompanhados segundo a rotina de vigilancia pds-operatdria para
tumores renais adotada no Hospital de Esperanga de Presidente Prudente, ajustada conforme
fatores de risco individuais. Apds o retorno imediato, foi realizada uma primeira avaliacdo
clinica e radioldgica aos 4 meses, seguida por consultas semestrais no primeiro e segundo
anos, e, posteriormente, anuais até completar 5 anos de seguimento. Em situacdes
especificas, o esquema pbéde ser modificado com base nas recomendacdes das NCCN
Guidelines (National Comprehensive Cancer Network), sobretudo na presenca de
caracteristicas histopatoldgicas adversas, margens cirurgicas positivas ou estadiamento mais
avangado.

Em todas as consultas, foi realizado exame fisico sistematico, além de avaliacao
laboratorial (funcdo renal, hemograma, urinalise e exames adicionais quando indicados) e
exames de imagem (ultrassonografia, tomografia computadorizada ou ressonancia
magnética), de acordo com as necessidades do paciente.

Ao término do seguimento, os pacientes foram classificados em cinco categorias:

a) Vivos sem cancer: auséncia de evidéncia clinica, laboratorial ou radioldgica de doenca.

b) Vivos com cancer: evidéncia persistente de doenga apds a cirurgia primdria, ou recidiva

detectada durante o acompanhamento.

c) Obito relacionado ao cancer: morte decorrente da progressio da doenga ou de

complicagdes diretamente associadas ao tratamento, incluindo ébito pds-operatdrio em até
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30 dias.

d) Obito por outras causas: morte decorrente de causas nio relacionadas ao cancer renal

ou as complicacdes do tratamento.

e) Perda de seguimento: pacientes que ndo retornaram as consultas de

acompanhamento dentro de um periodo superior ao dobro do estipulado, e que ndo puderam

ser localizados.

3.9  Variaveis avaliadas

Foram coletadas e analisadas varidveis distribuidas em cinco grandes grupos:
epidemioldgicas, clinicas, terapéuticas, anatomopatoldgicas e sobre desfechos clinicos.

As varidveis epidemioldgicas incluiram idade, sexo, raca, peso, altura e indice de massa
corporal (IMC), tabagismo, etilismo, histérico familial de neoplasia renal e a presenca de
comorbidades clinicas associadas.

As variaveis clinicas contemplaram caracteristicas do nddulo tumoral, como tamanho,
lateralidade, polo renal acometido, posicao anatomica, a classificacdo de complexidade pelo
escore nefrométrico R.E.N.A.L.; bem como a presenga ou ndao de sintomas relacionados no
momento do diagndstico, e o histérico pessoal de neoplasia renal.

As varidveis terapéuticas abordaram indicadores do ato cirurgico e do periodo de
internagao, como o tempo de duragdao do procedimento, tempo de clampeamento vascular,
perda sanguinea estimada, transfusdes, necessidade de conversao de técnica, complicacdes
intraoperatdrias e precoces (até 30 dias do tratamento) — fistulas urinarias, infec¢des —, tempo
de internagdo hospitalar e a intensidade da dor relacionada ao procedimento de
agulhamento.

Entre as varidveis anatomopatolégicas, foram avaliados o subtipo histoldgico, o grau
nuclear segundo a classificacdo ISUP, o estadiamento patoldgico TNM, a analise das margens
cirargicas, além da presenga de necrose tumoral, invasao vascular e componentes de
agressividade (sarcomatdide e rabdéide).

Os desfechos avaliados compreenderam complicagdes pds-operatdrias tardias (apds
30 dias do tratamento), alcance do trifecta ou pentafecta, evidéncia de implante ou
recorréncia tumoral, além da situagdo clinica ao final do seguimento, categorizada em: vivo
sem cancer, vivo com recidiva, dbito relacionado ao cancer, ébito por outras causas e perda

de seguimento. Todos os indicadores estao resumidos na Figura 11.



47

Figura 11 — Indicadores epidemiolégicos, clinicos e oncoldgicos.
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Epidemiolégicos Clinicos Terapéuticos Desfechos Clinicos

Idade Sintomatico Escala de dor (agulhamento) Histologia Complicages tardias

Sexo Histdrico pessoal Tempo de cirurgia ISUP Preservagdo da TFG

Raga Lateralidade Clampeamento Estadiamento TNM Trifecta

IMC Tamanho Sangramento Margem Pentafecta

Comorbidades Polo Transfusdo Invasdo vascular Recorréncia
Histérico familial Posigdo Perda do marcador Necrose Situagao clinica ao término
Tabagismo R.E.N.A.L. Conversdes técnicas Componente sarcomatéide
Etilismo Complicagdes Intraop. Componente rabdéide

Complicagdes precoces

Tempo de internagdo

Fonte: Autor.

3.10 Caracterizagao da casuistica

Da populagdo estudada, de um total de 17 pacientes avaliados 7 (41%) eram do sexo
feminino e 10 (59%) eram do sexo masculino. A populacdo branca é a mais acometida pelo
carcinoma de células renais, representando cerca de 80-85% dos casos nos EUA (SIEGEL et al.,
2024). No Brasil, embora o INCA ndo estratifique oficialmente por raca, observa-se
predominio em brancos e pardos. Em nossa casuistica, 100% dos pacientes tratados para TRTE
eram de brancos, o que reforga esse padrdo epidemioldgico ja descrito na literatura. A idade
variou entre 36 e 76 anos, tendo como média 54,7 anos. Apenas um quarto dos individuos se
apresentavam com o peso dentro da faixa ideal, sendo a maioria da coorte enquadrada como
em sobrepeso. A média de peso foi 83,5 kg, de altura 1,67 m e do IMC foi 29,8 Kg/m?.

Aproximadamente 30% dos pacientes ndo eram portadores de comorbidades,
enquanto 70% apresentavam uma ou mais condi¢des clinicas. As doengas associadas mais
frequentes foram hipertensdo arterial (41,2%) e litiase urindria (29,4%). Dentre os
antecedentes pessoais o tabagismo foi observado em 4 pacientes (23,5%), sendo que mais da
metade (17,6%) desses ja havia cessado o habito, restando apenas 1 fumante ativo no
momento do estudo. Da mesma forma, tivemos somente 1 participante classificado como
etilista ativo em consumo didrio de bebidas alcodlicas acima de 40 g/dia.

Relativo aos antecedentes familiais de CCR, nenhum paciente referiu conhecimento de

casos incidentes em parentes (Tabela 1).



Tabela 1 — Varidveis epidemioldgicas de 17 pacientes
totalmente endofiticos tratados com ARgTC.
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portadores de tumores renais

Variavel Categoria N %
Idade <40 anos 2 11,8
41 a 60 anos 9 52,9
> 61 anos 6 35,3
Sexo Masculino 10 58,8
Feminino 7 41,2
Raca Brancos 17 100
Outras etnias 0 0
indice de massa corpérea Normal (18,5 — 25) 4 23,5
Sobrepeso (25 — 30) 6 35,3
Obesidade GI (30 — 35) 3 17,7
Obesidade GII (35 —40) 4 23,5
Comorbidades N3o 5 29,4
1 comorbidade 6 35,3
2 comorbidades 3 17,7
3 comorbidades 3 17,7
Hipertenséo 7 (41,2)
Litiase urindria 5 (29,4)
Arritmia 2 (11,8)
Dislipidemia 2 (11,8)
Hipotireoidismo 2 (11,8)
Diabetes Mellitus 1 (5,9)
Disfungbes do TGl alto 1 (5,9)
Pneumopatias 1 (5,9)
Doenga renal crénica 0 (0)
Histérico familial de neoplasia Nao 17 100
renal Sim (1 caso) 0 0
Sim (=2 casos) 0 0
Tabagismo Nao 13 76,5
Ex-fumante 3 17,6
Fumante 1 5,9
Etilismo N3o 16 94,1
Ex-etilista 0 0
Etilista 1 5,9
Total - 17 100

Fonte: Autor.
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Sobre as caracteristicas clinicas observamos que a totalidade dos pacientes obtiveram
seus diagnodsticos de maneira incidental, através de exames de rotina ou solicitados por outras
razdes. Um unico participante tinha histérico pessoal de CCR células claras exofitico, tratado
no mesmo rim cinco anos antes. Esse acompanhava em rotina de seguimento oncoldgico, e
foi nosso caso singular de reoperagao utilizando a técnica proposta.

Quanto ao perfil das lesdes, observou-se predominio absoluto de nddulos sélidos
(aproximadamente 90%), havendo apenas um caso cistico complexo e um sélido-cistico.
Relativo a lateralidade houve divisdo equilibrada entre os rins direito e esquerdo, ndo havendo
predilecdo por lado.

No que se refere ao tamanho tumoral, quase 95% dos casos foram classificados como
cTla (< 40 mm). Somente 1 caso registrado como cT1b (> 40 mm e £ 70 mm), porém limitrofe
guando consideramos que mediu 41 mm. Em nossa casuistica, dois tumores tiveram tamanho
inferior a 20 mm (14 e 16 mm). Vale ressaltar, que vigilancia ativa foi oferecida entre as
modalidades possiveis para esses pacientes, que muitas vezes é nossa opgao de conduta,
porém os mesmos em conjunto com seus familiares optaram pelo tratamento cirurgico.

Perto de metade dos nddulos foram identificados com sua topografia abrangendo a
regido interpolar mesorrenal, préoximo dos grandes eixos dos sistemas coletores e vasculares,
o que dificulta tecnicamente a nefrectomia parcial. O restante distribuiu-se de forma
semelhante entre os polos superior e inferior. A maioria dos tumores ocuparam
simultaneamente ambas as regides: cortical e medular. Ainda sobre posicionamento, a
maioria foi posterior (47%), seguida por intermediaria (29,4%) e anterior (23,6%).

Referente a pontuagdo nefrométrica optamos por utilizar o sistema R.E.N.A.L., e
trabalhamos em nossa coorte com graus de complexidade de moderado (7-9 pontos) a alto
(10-12 pontos) (Anexo 1). Dois tercos dos casos foram pontuados entre 9 (17,6%) e 10 (42,7%),

evidenciando a clara dificuldade de manejo terapéutico (Tabela 2).
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Tabela 2 — Varidveis clinicas de 17 pacientes portadores de tumores renais totalmente
endofiticos tratados com ARgTC.

Variavel Categoria N %
Sintomatico ao diagnéstico N3o (incidentaloma) 17 100
Sim 0 0
Histérico pessoal de neoplasia Nao 16 94,1
renal Sim (mesmo rim) 1 5,9
Sim (contralateral) 0 0
Caracteristica da lesdo Cistica complexa 5,9
Solido-cistica 5,9
Sélida 15 88,2
Lateralidade Direito 8 47
Esquerdo 9 53
Diametro tumoral (cm) <2 2 11,8
>2e<3 11 64,7
>3e<4 3 17,6
>4 1 5,9
Topografia renal prevalente Superior 5 29,4
Médio 8 47
Inferior 4 23,6
Posi¢do tumoral Anterior 4 23,6
Posterior 8 47
Intermediario 5 29,4
Pontuagdo nefrométrica 7 3 17,6
(R.E.N.ALL) 8 3 17,6
9 3 17,6
10 8 47,2
Total - 17 100

Fonte: Autor.

Para melhor sistematizacdo e compreensdo da casuistica, elaborou-se um quadro

contendo a individualizacdo das principais caracteristicas epidemioldgicas e clinicas de cada

paciente incluido no estudo. Essa forma de apresentacdo permite uma visdo integrada e

comparativa dos casos, facilitando a andlise dos resultados de maneira clara e objetiva (Figura

12).
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Figura 12 — Caracteristicas clinicas individualizadas de 17 pacientes com tumores renais totalmente

endofiticos.

n. Idade IMC Tamanho Lateralidade Polo R.E.N.A.L. Posi¢do
(anos) (kg/m?) (mm)

1 36 23,7 16 Direita Mesorrenal 9 p
2 67 29 25 Direita Superior 9 a
3 76 18,8 37 Esquerda Superior/Médio 10 p
4 67 28,3 28 Direita Mesorrenal 10 p
5 70 27,1 25 Esquerda Mesorrenal 8 X
6 30 29,6 14 Direita Superior 7 p
7 53 31,2 26 Esquerda Inferior 8 X
8 47 22,5 28 Direita Inferior 8 p
9 55 22,5 30 Esquerda Mesorrenal 10 xh
10 51 36,1 39 Esquerda Superior 9 p
11 51 37,9 22 Direita Superior 7 X
12 61 39,3 22 Esquerda Inferior 7 a
13 60 29 32 Esquerda Mesorrenal 10 X
14 43 26,3 28 Direita Mesorrenal 10 a
15 71 34,7 25 Esquerda Mesorrenal 10 ph
16 42 38,4 22 Direita Mesorrenal 10 p
17 50 32,5 41 Esquerda Médio/Inferior 10 xh

* Paciente ja submetido a nefrectomia parcial VLP no mesmo rim ha 5 anos.

Fonte: Autor.
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4 RESULTADOS

4.1 Aspectos radiolégicos

A média de quatro varreduras tomograficas por paciente resultou em uma dose efetiva
estimada de aproximadamente 4 mSv com protocolos de baixa dose (cenario conservador:
até 10 mSv) e campo limitado. Esses valores sdo compardveis a exposicdo de uma TC de
abdome de fase Unica, tipicamente entre 5 e 6 mSv, e substancialmente inferiores aos
protocolos multifdsicos abdominais, que frequentemente ultrapassam 15-20 mSv (METTLER
et al 2019; CHEN 2024). Dessa forma, a técnica péde ser caracterizada como de baixa carga
radioldgica, sem impacto clinico significativo para os pacientes.

Na maioria dos procedimentos (88%) foi utilizado contraste iodado nao iGnico para
auxiliar na delimitagao da lesdao e no trajeto da agulha. Quando empregado, o volume
administrado foi de aproximadamente 50 ml, quantidade inferior a usualmente adotada em
protocolos de tomografia multifasica abdominal (80-120 ml). O uso do contraste ndo resultou
em reagdes adversas imediatas e ndo houve alteragdes significativas da fungdo renal no

periodo pds-operatdrio.

4.1.1. Exemplis ilustrativos do agulhamento pré-operatério

Com o intuito de demonstrar a aplicagao pratica e a viabilidade técnica do ARgTC, sao
apresentados a seguir exemplos ilustrativos dos casos incluidos na presente série. As imagens
foram selecionadas de forma a evidenciar a diversidade de situacdes enfrentadas,
contemplando diferentes aspectos radiolégicos relacionados ao posicionamento da agulha e
a delimitagao tumoral obtida no pré-operatério imediato, caracteristicas bioldgicas dos
tumores e particularidades técnicas associadas as vias de acesso empregadas.

Na presente casuistica, observou-se predominancia de pungGes posterolaterais (n =
11), seguidas por posteriores (n = 4) e pdstero-anteriores (n = 2), estas ultimas caracterizadas
pela passagem da agulha através do parénquima renal com direcionamento anterior. Essa
distribuicao reflete a variabilidade anatémica das lesdes totalmente endofiticas e a
necessidade de individualizagao da trajetdria de pungdo de acordo com a relagao tumoral com
as estruturas adjacentes, reforcando a adaptabilidade da técnica a diferentes cendrios

cirargicos.
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Com o objetivo de sintetizar os achados mais relevantes de cada caso, a Figura 13
apresenta, de forma organizada, as principais particularidades dos 17 pacientes submetidos
ao ARgTC. S3o descritos o diagndstico histolégico, o tamanho tumoral, a localizacdo, a
classificacdo pelo escore R.E.N.A.L.,, a drea da puncdo e os achados especificos de maior
relevancia clinica, progndstica ou de abordagem técnica.

As Figuras 14 a 30 exemplificam visualmente os casos incluidos na série, destacando
os diferentes aspectos anatémicos e radioldgicos observados, bem como a variedade de

posicionamentos da agulha e de apresentag¢des tumorais contempladas.

Figura 13 — Heterogeneidade de apresentagdo e particularidade dos 17 casos de agulhamento pré-

operatdrio guiado por tomografia em tumores renais totalmente endofiticos.

n. Histologia Tamanho Polo R.E.N.A.L. Pungdo Particularidade
(mm) Nefrometria

1 Angiomiolipoma 16 Mesorrenal ~ 9p Posterolateral Angiomiolipoma pobre em gordura

2 Cromoéfobo 25 Superior 9a Pdstero-anterior Alca lateral, agulha via posterior transpassa
o rim para indicar anteriormente

3 Mucinoso 37 Sup./Médio  10p Posterior Através do quadrado lombar

4 Células Claras 28 Mesorrenal  10p Posterolateral Les&o isoecogénica ao ultrassom e de dificil
localizagdo na TC sem contraste

5 Células Claras 25 Mesorrenal  8x Posterolateral Acesso lateralizado

6 Células Claras 14 Superior 7p Posterolateral Falsa impressdo da possibilidade de
localizagdo sem auxilio

7 Cisto Benigno 26 Inferior 8x Posterolateral Pielonefrite crénica, lesdo cistica complexa

8 Papilifero tipo 2 28 Inferior 8p Posterior Através do quadrado lombar

9 Células Claras 30 Mesorrenal  10xh Posterolateral Hilar, central, toca veia renal

10  Células Claras 39 Superior 9 Posterior Dificil delimitag&o, componente
sarcomatdide

11 Papilifero tipo 2 22 Superior 7x Péstero-anterior Proximidade aa figado, agulha transpassa
para indicar anteriormente

12 Oncocitoma 22 Inferior 7a Posterolateral Algas interpostas, paciente posicionado em
decubito lateral

13 Células Claras 32 Mesorrenal  10x Posterolateral Hilar, central

14  Células Claras 28 Mesorrenal  10a Posterolateral Lesdo isoecogénica 20 ultrassom e de dificil
localizagdo na TC sem contraste

15  Células Claras 25 Mesorrenal  10ph Posterolateral Reabordagem, gordura téxica

16  Células Claras 22 Mesorrenal  10p Posterior Através do quadrado lombar

17  Células Claras 41 Médio/Inf. 10xh Posterior Hilar, central, toca sistema coletor e hilo

Fonte: Autor.
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Figura 14 — Caso 1. Angiomiolipoma, 22mm, escore RENAL 9p. Pungao posterolateral.

Particularidade: pobre em gordura.

ventral

Fonte: Autor.

Figura 15 — Caso 2. Células renais cromdéfobo, 25mm, escore RENAL 9a. Puncgdo pdstero-
anterior. Particularidade: alga lateral, agulha via posterior transpassa o rim para indicar

anteriormente.

Fonte: Autor.

Figura 16 — Caso 3. Células tubulares e fusiformes mucinoso, 37mm, escore RENAL 10p.

Pungao posterior. Particularidade: pungao posterior através do quadrado lombar.

Fonte: Autor.
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Figura 17 — Caso 4. Células renais células claras, 28mm, escore RENAL 10p. Puncdo

posterolateral. Particularidade: lesdo isoecogénica ao ultrassom e de dificil localizacdo na TC

sem contraste.

Fonte: Autor.

Figura 18 — Caso 5. Células renais células claras, 25mm, escore RENAL 8x. Puncdo

posterolateral. Particularidade: puncdo lateral (linha axilar posterior).

Fonte: Autor.

Figura 19 — Caso 6. Células renais células claras, 14mm, escore RENAL 7p. Puncdo
posterolateral. Particularidade: falsa impressdo da possibilidade de localizacao

intraoperatdria apenas anatomica.

Fonte: Autor.
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Figura 20 — Caso 7. Cisto renal benigno, 26mm, escore RENAL 8x. Pungao posterolateral.

Particularidade: pielonefrite crénica, causando altera¢des pseudotumorais.
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Fonte: Autor.

Figura 21 — Caso 8. Células renais papilifero tipo 2, 28mm, escore RENAL 8p. Particularidade:

puncdo posterior através do quadrado lombar.

Fonte: Autor.

Figura 22 — Caso 9. Células renais células claras, 30mm, escore RENAL 10x. Puncdo

posterolateral. Particularidade: tumor hilar, central, tocando sistema vascular principal.

Fonte: Autor.
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Figura 23 — Caso 10. Células renais células claras, 39mm, escore RENAL 9p. Puncao posterior.

Particularidade: componente sarcomatéide.

Fonte: Autor.

Figura 24 — Caso 11. Células renais papilifero tipo 2, 22mm, escore RENAL 7x. Pungao pdstero-

anterior. Particularidade: proximidade ao figado e dificuldade de acesso para marcacao.

Fonte: Autor.
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Figura 25 — Caso 12. Oncocitoma, 22mm, escore RENAL 7a. Puncdo posterolateral.
Particularidade: presenca de alcas intestinais interpostas ao trajeto ideal de acesso, o que

demandou posicionamento em decubito lateral para mobilizacao do delgado.

Fonte: Autor.

Figura 26 — Caso 13. Células renais células claras, 32mm, escore RENAL 10x. Puncdo

posterolateral. Particularidade: tumor hilar, central.

Fonte: Autor.

Figura 27 — Caso 14. Células renais células claras, 28mm, escore RENAL 10a. Puncdo
posterolateral. Particularidade: lesdo isoecogénica ao ultrassom e de dificil localizacdo na TC

sem contraste.

Fonte: Autor.
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Figura 28 — Caso 15. Células renais células claras, 25mm, escore RENAL 10ph. Puncado

posterolateral. Particularidade: reabordagem, rim ja submetido a nefrectomia parcial, gordura

toxica.

Fonte: Autor.

Figura 29 — Caso 16. Células renais células claras, 22mm, escore RENAL 10p. Punc¢do posterior.

Particularidade: puncgdo posterior através do quadrado lombar.

Fonte: Autor.

Figura 30 — Caso 17. Células renais células claras, 41mm, escore RENAL 10xh. Puncao

posterior. Particularidade: tumor hilar, central, tocando sistema excretor e vascular principal.

Fonte: Autor.
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4.2 Dor relacionada ao procedimento

A quantificagdo da dor do agulhamento foi realizada utilizando-se a Escala Numérica
de Dor (Numeric Rating Scale: NRS, 0—10), com 0 indicando auséncia de dor e 10 a pior dor
imaginavel. Os questiondrios foram realizados no primeiro pds-operatério, ainda em
ambiente hospitalar, indagando sobre o processo experimentado durante o ARgTC. Os escores
encontrados demonstraram baixa intensidade dolorosa na maioria dos pacientes. A média
observada foi de 0,7 (DP = 1,4), com mediana de 0, evidenciando forte concentracdo dos
valores no limite inferior da escala. O valor minimo registrado foi 0 e o maximo 5.

Dos 17 pacientes avaliados, 12 (70,6%) relataram auséncia total de dor (NRS = 0),
enquanto 4 (23,5%) apresentaram dor leve (NRS entre 1 e 3). Apenas 1 paciente (5,9%) referiu
dor moderada (NRS entre 4 e 6), e ndo foram observados casos de dor intensa (NRS >7).

O histograma confirma a predominancia de valores nulos e de escores leves, ao passo
gue o boxplot evidencia a assimetria da distribuicdo, com dois valores isolados representando
casos de maior intensidade (NRS 3 e 5 _ outliers). Esses resultados estdo ilustrados na Figura
31.

Esses achados reforcam que a técnica estudada esteve associada a baixa morbidade
algica, com repercussdao minima em termos de dor pds-operatdria imediata na populagado

analisada.

Figura 31 — Distribuicdo da intensidade de dor avaliada pela Escala Numérica (NRS 0-10).
A. Histograma demonstrando a frequéncia dos escores entre os pacientes. B. Boxplot evidenciando a

concentragao de valores em 0 e presenga de poucos outliers.

A. Histograma (NRS 0-10) B. Boxplot (NRS 0-10)

Ndmero de pacientes

Fonte: Autor.
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4.3 Desfechos perioperatorios

O tempo cirurgico médio concentrou-se entre 120 e 180 minutos, observado em 64,7%
dos pacientes, enquanto 29,4% tiveram procedimentos finalizados em até 120 minutos e
apenas 1 caso (5,9%) ultrapassou 180 minutos. O clampeamento do hilo renal foi realizado
predominantemente de forma completa para artéria e veia renal (64,7%), sendo exclusivo da
artéria a partir do 122 paciente (35,3% dos casos). Em relacdo ao tempo de isquemia, dois
tercos dos pacientes (64,7%) apresentaram periodo de clampeamento <30 minutos, e apenas
1 paciente com tempo superior a 45 minutos (5,9%).

Durante a avaliagdo visual intraoperatéria, foram observadas as condi¢des locais
relacionadas ao trajeto da agulha e a interagdo do fio-guia com o parénquima renal. Nao foram
identificados casos de ruptura tumoral, extravasamento de tecido neoplasico ou urina, por
uma possivel transfixacdo das vias excretoras. Pequenos hematomas restritos a capsula de
Gerota foram visualizados em trés pacientes (17,6%), sem impacto clinico relevante e sem
necessidade de hemostasia adicional.

O sangramento intraoperatdrio foi discreto na maioria dos procedimentos,
permanecendo <100ml em aproximadamente 60% dos casos. Perdas entre 101 e 500ml
ocorreram em proximo de 30% dos pacientes, e somente 2 participantes tiveram registros
acima de 500ml. Nenhum paciente necessitou de transfusdo sanguinea intraoperatéria ou no
pods-operatdrio.

A marcagao tumoral manteve-se estavel durante o intraoperatério em quase todos os
casos, com apenas 1 paciente apresentando perda do fio metdlico durante a dissec¢ao da
lesdo. Vale ressaltar que esse caso se tratava de uma lesdo cistica, motivo da instabilidade da
ancoragem, e que nao houve prejuizo para localizagao do alvo. Ndao houve necessidade de
conversdo técnica (acesso ou abordagem) em nenhum dos procedimentos.

No que se refere as complicagGes intraoperatdrias, a grande maioria (94,1%) nao
apresentou intercorréncias. Ocorreram dois eventos adversos, correspondendo a 11,8%: uma
lesdo esplénica pequena e uma lesdo vascular venosa, ambas resolvidas no intraoperatoério.
No periodo pés-operatdrio precoce (até 30 dias), 94,1% dos pacientes permaneceram sem
complicagdes, sendo registrada apenas uma complicagdo Clavien-Dindo | (5,9%), relacionada
a colica ureteral por codgulo no primeiro pds-operatoério e tratada clinicamente. Nao houve
casos de complicagdes Clavien-Dindo Il ou acima. Nenhum paciente necessitou de internagao

em Unidade de Tratamento Intensivo no pds-operatério imediato.



62

O tempo de hospitalizacdo foi inferior a 72 horas para a maioria dos pacientes: 11,8%
receberam alta em até 24 horas, 23,5% entre 24 e 48 horas e 58,8% permaneceram entre 48
e 72 horas internados. Apenas para o caso que apresentou cdlica ureteral a hospitalizagdo foi
superior a 72 horas. Os ultimos pacientes operados passaram a receber alta mais precoce,

guando possivel, por mudanca de padroniza¢do e op¢do da equipe (Tabela 3).
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Tabela 3 — Variaveis terapéuticas de 17 pacientes portadores de tumores renais totalmente
endofiticos tratados com ARgTC.

Variavel Categoria N %
Tempo de cirurgia (min) <120 5 29,4
>120 e <180 11 64,7
>180 e <240 1 5,9
Clampeamento do hilo renal Artéria 6 35,3
Artéria e veia 11 64,7
Tempo de clampeamento do hilo <25 9 53
renal (min) >25e <35 4 23,5
>35 e <45 3 17,6
>45 1 5,9
Sangramento intraoperatério (ml) <100 10 58,8
>100 e <250 2 11,8
>250 e <500 3 17,6
>500 2 11,8
Transfusdo sanguinea Ndo 17 100
Sim 0 0
Perda da marcagdo no Ndo 16 94,1
intraoperatorio Sim 1 5,9
Rotura tumoral (pela agulha) Ndo 17 100
Sim 0 0
Conversoes técnicas Nao 17 100
Sim 0 0
Complicagdes intraoperatodrias Ndo 15 94,1
Sim 2 11,8
Lesdo esplénica (1) (5,9)
Lesdo vascular (veia) (1) (5,9)
Complicagdes precoces (até 30 Ndo 16 94,1
dias) Clavien-Dindo | 1 5,9
Cdlica ureteral por codgulo (1) (5,9)
Clavien-Dindo 2l 0 0
Pés-operatério em UTI Ndo 17 100
Sim 0 0
Tempo de hospitalizagdo (h) <24 2 11,8
>24 e <48 4 23,5
>48 e <72 10 58,8
>72 1 5,9
Total - 17 100

Fonte: Autor.
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4.4 Achados anatomopatoldgicos

A avaliagdo anatomopatoldgica das pegas cirdrgicas evidenciou que a maioria das
lesGes ressecadas correspondeu a neoplasias malignas, presentes em 82,3% (14/17) dos
pacientes, enquanto apenas 17,7% (3/17) foram classificadas como lesdes benignas. Entre os
diagnodsticos benignos, identificou-se um cisto, um angiomiolipoma e um oncocitoma, cada
um representando 5,9% da amostra. J3 entre as lesdes malignas, o subtipo histoldgico
predominante foi o CCR células claras, diagnosticado em 10 pacientes (58,7%). Os demais
casos corresponderam a CCR papilifero tipo 2 (2 casos; 11,8%), CCR cromdfobo (1 caso; 5,9%)
e uma neoplasia de células tubulares e fusiformes com estroma mucinoso (1 caso; 5,9%),
demonstrando a heterogeneidade histoldgica das massas renais totalmente endofiticas
incluidas neste estudo.

Quanto ao estadiamento patoldgico, utilizando a classificagao TNM, observou-se que
a maior parte dos tumores malignos foi enquadrada como Tla (93%; 13/14), representando
lesGes <4 cm confinadas a capsula renal e restritas ao parénquima. Apenas 1 paciente (7%) foi
classificado como T1b, com tumor entre 4 e 7 cm.

A estratificacdo segundo a classificacdo ISUP (International Society of Urological
Pathology) demonstrou que a maioria dos carcinomas apresentava baixo grau histolégico. O
grau 2 foi o mais frequente, presente em 9 pacientes (64,3% dos CCRs), seguido pelo grau 1
em 4 casos (28,6% dos CCRs). Apenas um paciente apresentou neoplasia de grau 4 (7,1% dos
CCRs), marcador de comportamento mais agressivo. Nenhum tumor foi classificado como
grau 3.

A andlise das margens cirurgicas evidenciou predominancia de ressecgdes completas,
com margens livres em 71,4% (10/14) dos tumores malignos. Entretanto, em 2 casos (14,3%)
as margens foram descritas como coincidentes, e em outros 2 (14,3%) houve
comprometimento focal, restrito a pequenos pontos de contato microscdpico. Importante
destacar que nao houve casos de margens amplamente comprometidas.

Sobre a invasdo linfovascular, observou-se positividade em 4 pacientes (28,6%),
enquanto 10 (71,4%) ndo apresentaram sinais desse achado. A presenc¢a de necrose tumoral
foi rara, identificada em apenas 1 caso (7,1%). Nenhuma amostra evidenciou componente
rabddide, enquanto o componente sarcomatdide foi descrito em 1 paciente (7,1%),
reforcando a ocorréncia esporadica de variantes histoldgicas associadas a pior progndstico

(Tabela 4).
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Tabela 4 — Varidveis anatomopatoldgicas de 17 pacientes portadores de tumores renais

totalmente endofiticos tratados com ARgTC.

Variavel

Categoria

% (validos)

Diagnéstico patolégico

Histologia

Classificagdo TNM

Classificagdo ISUP para CCR

Margem cirurgica

Invasdo linfovascular

Necrose tumoral

Componente rabdéide

Componente sarcomatéide

Total

LesGes benignas
LesGes malignas

Cisto benigno
Angiomiolipoma
Oncocitoma

CCR — células claras

CCR — cromofobo

CCR — papilifero tipo 2

Células tubulares e fusiformes — mucinoso

Tla
Tib
N3o se aplica

A W N -

Ndo se aplica

Livre
Coincidente

Focalmente comprometida

Comprometida
Ndo se aplica

Nao
Sim
Ndo se aplica

Nao
Sim
Ndo se aplica

Nao
Sim
N3do se aplica

Nao
Sim
Ndo se aplica

14

13

w

w = O O b

13

14

13

17

17,7
82,3

5,9
5,9
5,9
58,7
5,9
11,8
5,9

76,4 (92,9)
5,9(7,1)
17,7

23,5 (28,6)
52,9 (64,3)
0(0)

5,9 (7,1)
17,7

58,7 (71,4)
11,8 (14,3)
11,8 (14,3)
0(0)
17,7

58,8 (71,4)
23,5 (28,6)
17,7

76,4 (92,9)
5,9(7,1)
17,7

82,3 (100)
0(0)
17,7

76,4 (92,9)
5,9(7,1)
17,7

100

Fonte: Autor.
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Com o intuito de evidenciar a heterogeneidade histoldgica e os achados
anatomopatoldgicos dos pacientes submetidos ao ARgTC, elaborou-se um quadro reunindo
todas as variaveis individualizadas de cada caso. Essa apresentagdao permite uma analise mais
detalhada n3o apenas da distribuicdo dos subtipos histoldgicos, mas também de fatores
relacionados ao comportamento bioldgico tumoral e ao risco de recorréncia. Dessa forma,
oferece-se um panorama individualizado dos achados que complementa e enriquece os

resultados previamente apresentados de forma agrupada (Figura 32).

Figura 32 — Caracteristicas anatomopatolégicas de 17 pacientes com tumores renais totalmente

endofiticos.

n. Carcinoma Histologia TNM ISuP Margem Invasdo Necrose Rabdéide Sarcomatdide
Vascular

1 n/a Angiomiolipoma n/a n/a Livre n/a n/a n/a n/a

2 Céls Renais Cromoéfobo Tla 2 Livre Presente Ausente Ausente Ausente
3 Céls tubulares Mucinoso Tla 2 Livre Ausente Ausente Ausente Ausente

e fusiformes

4 Céls Renais Células Claras Tla 2 Focalmente Ausente Ausente Ausente Ausente
5 Céls Renais Células Claras Tla 1 Livre Ausente Ausente Ausente Ausente
6 Céls Renais Células Claras Tla 2 Coincidente Ausente Ausente Ausente Ausente
7 n/a Benigno* n/a n/a n/a n/a n/a n/a n/a

8 Céls Renais Papilifero tipo 2 Tla 2 Focalmente Presente Ausente Ausente Ausente
9 Céls Renais Células Claras** Tla 2 Livre Ausente Ausente Ausente Ausente
10 Céls Renais Células Claras*** Tla 4 Livre Presente Ausente Ausente Presente***
11 Céls Renais Papilifero tipo 2 Tla 2 Coincidente Ausente Ausente Ausente Ausente
12 n/a Oncocitoma**** n/a n/a Livre Ausente Ausente Ausente Ausente
13 Céls Renais Células Claras Tla 1 Livre Ausente Ausente Ausente Ausente
14 Céls Renais Células Claras Tla 1 Livre Ausente Ausente Ausente Ausente
15 Céls Renais Células Claras Tla 2 Livre Ausente Ausente Ausente Ausente
16 Céls Renais Células Claras Tla 1 Livre Ausente Ausente Ausente Ausente
17 Céls Renais Células Claras Tib 2 Livre Presente Presente Ausente Ausente

* Cistico.

** Sélido cistico com dreas de hemorragia
*** 25% de componente sarcomatéide.

**** Focos de fibrose e hemorragia

Fonte: Autor.

4.5 Avaliagao da seguranca clinica e oncolégica
No acompanhamento tardio, nenhum paciente apresentou complicacdes apds 30 dias

da cirurgia, sendo todos classificados como livres de eventos Clavien-Dindo. Em relacdo a



67

funcdo renal, observou-se preservacdo da taxa de filtracdo glomerular estimada (TFGe) acima
de 90% em 100% dos casos, evidenciando a manutengado da fungao renal global mesmo apds
nefrectomia parcial em tumores totalmente endofiticos.

A analise dos desfechos combinados mostrou que tanto a Trifecta quanto a Pentafecta
foram alcancadas em 52,9% dos pacientes (9/17). A Trifecta, definida pela associacdo de
margem negativa, tempo de isquemia inferior a 25 minutos e auséncia de complicagdes
perioperatdrias, foi observada em nove pacientes. De forma semelhante, a Pentafecta — que
acrescenta aos critérios da Trifecta a preservagao da fungao renal acima de 90% e a auséncia
de progressdo no estagio da doenga renal cronica — também foi atingida em nove pacientes.

Durante o periodo de seguimento médio de 62,9 meses, verificou-se recorréncia
tumoral em apenas 1 paciente (5,9%), enquanto os demais 16 (94,1%) permaneceram sem
sinais de recidiva da doenga. Esse paciente ja havia sido submetido a tratamento cirurgico
para CCR células claras cinco anos antes, constituindo um caso de reoperacdo. Apresentou
recidiva no mesmo rim dois anos apos o procedimento com ARgTC, sendo posteriormente
submetido a nefrectomia radical. Ambos os tumores — NP inicial, NP com agulhamento, NR
final — se apresentaram na regido interpolar mesorrenal esquerda. Na ultima avaliagdo, com
12 meses de seguimento, encontrava-se livre de doenca. Esse histérico oncolégico prévio
possivelmente contribuiu para o risco aumentado de recidiva, devendo ser interpretado
dentro desse contexto clinico especifico.

Quanto a situagdo clinica ao término do estudo, 15 pacientes (88,2%) estavam vivos e
sem cancer, um paciente (5,9%) havia apresentado doenca oncolégica ativa —
posteriormente tratada com resseccdao complementar (descrito acima) — e houve um débito
(5,9%) ndo relacionado a neoplasia. Ndao foram registrados acometimento linfonodal,
locorregional, metdstases a distancia ou o6bitos relacionados ao cancer renal, tampouco

perdas de seguimento (Tabela 5).
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Tabela 5 — Desfechos clinicos de 17 pacientes portadores de tumores renais totalmente

endofiticos.
Variavel Categoria N %
ComplicagGes tardias (apds 30 Nao 17 100
dias) Clavien-Dindo | 0 0
Clavien-Dindo >II 0 0
Preservagdo da TFGe>90% Nao 0 0
Sim 17 100
Trifecta* N3o 8 47,1
Sim 9 52,9
Pentafecta** N3o 8 47,1
Sim 9 52,9
Recorréncia tumoral N3o 16 94,1
Sim 1 5,9
Tempo de seguimento (meses) <12 2 11,8
>12 e <24 0 0
>24 e <36 0 0
>36 e <48 4 23,5
>48 e <60 2 11,8
>60 9 52,9
Situagdo clinica ao término do Vivo sem cancer 15 88,2
estudo Vivo com céncer 1 5,9
Obito relacionado 0 0
Obito ndo relacionado 1 5,9
Perda de seguimento 0 0
Total - 17 100

* Trifecta: margem negativa, tempo de isquemia inferior a 25min, auséncia de complicagdes perioperatdrias.

** Pentafecta: acresce a preservagdo da TFG acima de 90% e auséncia de elevagdo no estagio da DRC.

Fonte: Autor.

4.6 Custos

Os custos diretos de saude no Brasil, incluindo exames como a tomografia, variam

amplamente devido a diferencas regionais, tipo de instituicdo (publica ou privada),

complexidade do exame e acordos comerciais. Estudos sobre custos de doengas, como cancer,

mencionam que exames de imagem sdo parte importante dos gastos hospitalares, mas ndo

detalham o valor isolado da tomografia de abdome (DA SILVA et al 2023).
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Na nossa série, considerando apenas o ARgTC, temos envolvidos como custos diretos
do procedimento, excedentes ao que habitualmente se pratica ao realizar a nefrectomia
parcial minimamente invasiva laparoscépica sem auxilio de mecanismos de identificagdao de

tumores endofiticos, os seguintes itens discriminados na Figura 33 abaixo:

Figura 33 — Custos diretos estimados do agulhamento renal guiado por tomografia computadorizada

sob a perspectiva hospitalar.

Insumos e processos envolvidos Valores em reais (R$)

Material descartavel

Agulha de marcagdo (1) 80,00
Frasco de contraste iodado 50ml (1) 150,00
Kit para vendclise (equipo macrogotas, gaze, luvas descartaveis, clorexedina, soro fisioldgico, 30,00

cateter venoso periférico, curativo fixador)
Kit para antisepsia (gaze, clorexedina, campos estéreis, luvas estéreis) 20,00
Kit para anestesia local (seringa, agulha, midazolam, fentanil) 22,00

Custo de sala (tomégrafo), para aproximadamente 30 minutos

Tempo do equipamento 75,00
Técnico de radiologia (apoio) 34,00
Enfermagem (apoio e medicagdo) 10,00
Radiologista intervencionista (ato médico) 600 ,00*
Custo total estimado por procedimento 1.021,00

* Grande variabilidade.

Fonte: Setor administrativo/financeiro do Hospital de Esperancga de Presidente Prudente — 09/2025.

O tempo médio necessdrio para a realizacdo do procedimento de ARgTC foi de
aproximadamente 20 a 30 minutos, variando conforme a necessidade e quantidade de
reposicionamentos da agulha. Para fins de estimativa econémica, considerou-se um tempo de
sala total de 30 minutos. Importante destacar que os custos hospitalares relacionados ao
procedimento s3o equivalentes tanto no contexto do Sistema Unico de Satude (SUS) quanto
da medicina suplementar.

Para a solicitagao do procedimento e a analise de custos sob a perspectiva da saude
suplementar, foram consultados os cédigos da Classificagao Brasileira Hierarquizada de
Procedimentos Médicos (CBHPM) referentes aos atos mais diretamente relacionados ao
ARgTC. Considerou-se por similaridade, em primeiro lugar, a biopsia profunda guiada por

imagem, uma vez que o ato médico do radiologista intervencionista, ao introduzir a agulha
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até a lesdo, é analogo ao realizado em bidpsias percutaneas de 6rgaos solidos. Além disso, a
técnica depende do uso da tomografia computadorizada de abdome superior, que
corresponde ao exame radioldgico necessdrio para guiar o posicionamento da agulha. A
combinacdo desses dois cédigos foi utilizada, portanto, no contexto das operadoras de salude

(Tabela 6).

Tabela 6 — Procedimentos relacionados ao agulhamento renal segundo as tabelas CBHPM.

Cadigo Procedimento Descrigao Porte
4.08.09.21-8 Bidpsia profunda guiada Puncdo bidpsia/aspirativa de érgdo ou estrutura 9B
por TC profunda

orientada por TC (ndo inclui o exame de base)

4.10.01.10-9 TC — Abdome superior Exame de TC de abdome superior, com ou sem 3B
contraste

Fonte: Classificacdo Brasileira Hierarquizada de Procedimentos Médicos — CBHPM. Associagdo Médica Brasileira (AMB). 72

edicdo, 2024/2025.

No contexto da saude publica, representada pelo Sistema Unico de Satude (SUS), existe
uma grande variabilidade de condicdes de trabalho que dependem da instituicdo, e acordos
vigentes especificos: equipe contratada em regime CLT (Consolidagdo das Leis de Trabalho);
plantdo de especialidade com remuneracdo por procedimento; apenas remuneragdo por
procedimento; entre outras possibilidades. Em nossa Instituicdo, o exame lancado para
faturamento é a tomografia de abdome superior, e a equipe médica remunerada por
similaridade para bidpsia de 6rgaos sélidos, conforme tabela interna previamente acordada
entre as partes.

Importa salientar que os procedimentos de bidpsia de 6rgdos sélidos — como os
realizados em rim, préstata, figado e pulmdao — nao possuem previsdao especifica de
remunera¢do profissional nas codificagdes vigentes do Sistema Unico de Saude (SUS).
Conforme demonstrado na Tabela SIGTAP (Sistema de Gerenciamento da Tabela de
Procedimentos, Medicamentos e OPME do SUS), ndo ha valores destinados a honorarios

médicos para esses procedimentos, situagao ilustrada na Figura 34 a seguir.
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Figura 34 — Tabela de procedimentos SIGTAP para bidpsia renal.

i1 Procedimento

Procedimento: 02.01.01.043-7 - BIOPSIA DE RIM POR PUNCAO

Grupo: 02 - Procedimentos com finalidade diagnéstica

Sub-Grupo: 01 - Coleta de material

Forma de Organizagéo: 01 - Coleta de material por meio de pung&o/bidpsia

Competéncia: 09/2025 7 Histérico de alteracées

Modalidade de Atendimento: Ambulatorial Hospitalar Hospital Dia

Complexidade: Média Complexidade

Financiamento: Média e Alta Complexidade (MAC)

Sub-Tipo de Financiamento:

Instrumento de Registro: BPA (Individualizado) AlH (Proc. Especial)

Sexo: Ambos

Média de Permanéncia:

Tempo de Permanéncia:

Quantidade Méaxima: 1

Idade Minima: 0 meses

Idade Méaxima: 130 anos

Pontos:

Atributos Complementares: Admite liberagdo de quantidade na AlH
Valores
Servigo Ambulatorial: R$ 46,19 Servigo Hospitalar:  R$ 46,19
Total Ambulatorial: R$ 46,19 Servigo Profissional: R$ 0,00

Total Hospitalar: R$ 46,19

Fonte: SIGTAP — Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, medicamentos e OPME do SUS. www.datasus.gov.br, 09/2025.

Na experiéncia observada, é possivel que a nefrectomia parcial videolaparoscdpica
associada ao ARgTC seja mais rdpida que a abordagem convencional com ultrassonografia
intraoperatdéria. O fio-guia previamente inserido indica com precisdo o ponto exato de
abordagem tumoral, permitindo identificacdo imediata da lesdo e dispensando o tempo
necessario para montagem, calibracdo e manipulacdo do ultrassom, além de eliminar a
dependéncia de um operador experiente. Em nossa casuistica, o tempo médio total de cirurgia
foi de aproximadamente 140 minutos, valor ligeiramente inferior ao reportado em séries
equivalentes com uso de ultrassonografia intraoperatéria, que variam ao redor de 180
minutos, conforme descrito por Rodriguez-Monsalve et al. em 2019. Essa simplificagdo do
intraoperatério traduz-se em reducdo efetiva do tempo de sala cirdrgica e,
consequentemente, em diminuicdo dos custos hospitalares diretos.

A tomografia computadorizada utilizada para o agulhamento é sempre realizada
durante a internacao hospitalar do paciente, no mesmo dia do procedimento cirdrgico. Essa
organizacao logistica otimiza o fluxo assistencial e permite que o exame seja integrado ao
pacote hospitalar habitual da nefrectomia parcial, sem necessidade de autoriza¢cdes adicionais
ou cobrancgas paralelas. Em nenhum momento houve dificuldades de agendamento ou
ocorréncia de glosas relacionadas ao procedimento, tanto no contexto do Sistema Unico de
Saude (SUS) quanto na medicina suplementar, reforcando sua viabilidade administrativa e

econdmica.


http://www.datasus.gov.br/
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5 DISCUSSAO

5.1 Aspectos gerais

Quando concebemos, em 2017, a utilizagdo do agulhamento de marcagao para o
tratamento ciruargico dos TRTE, ndo havia relatos publicados sobre a aplicagao dessa estratégia
especificamente no rim, ainda que fosse pratica ja consolidada em outras especialidades
cirargicas. A auséncia da disponibilidade de outros métodos motivou nossa equipe a buscar
uma opcao terapéutica viavel e efetiva. Inicialmente, por necessidade técnica, realizamos dois
casos (que ndo constam na casuistica descrita nessa tese), e posteriormente estruturamos
uma série prospectiva. E possivel que tenhamos sido pioneiros na realizagdo do procedimento,
ainda que sem publicagdo formal naquele momento. No ano de 2019 por ocasidao do V Annual
LARCG (Latin American Renal Cancer Group) Meeting at AUA que aconteceu em Chicago
durante o Congresso da American Urological Association (AUA) tivemos a oportunidade de
apresentar os sete casos iniciais (LATIN AMERICAN RENAL CANCER GROUP, 2019). Em
10/10/2025, estes resultados atualizados foram apresentados durante o /| Annual LARCG
Meeting at CAU na Cidade do Panama durante o Congresso da Confederacion Americana de
Urologia (CAU) (CONGRESO AMERICANO DE UROLOGIA, 2025).

Atualmente, existem publicados apenas trés relatos de caso recorrendo ao
agulhamento renal para tumores totalmente endofiticos, com abordagens préximas a que
utilizamos. Em 2018 Mandoorah e colaboradores, do Institute Mutualiste Montsouris na
Franca, publicaram um relato utilizando marcacdo renal guiada por tomografia para uma
nefrectomia parcial videolaparoscépica, porém sem descricdo de técnica. Em 2019 Kouriefs e
colaboradores, da Ygia Polyclinic Private Hospital no Chipre (em parceria com a Cambridge
University Hospitals NHS Foundation Trust), também divulgaram um caso marcado com auxilio
da TC e realizado com sucesso por videolaparoscopia. Da mesma forma, o agulhamento é
apenas citado e nenhuma descrigdo do procedimento consta na publicagdao. Em 2022 Ferakis
e colaboradores, do Korgialenio-Benakio Hellenic Red Cross Hospital de Atenas na Grécia,
publicaram um caso de um tumor mesorrenal de 32mm agulhado por TC e operado por
laparoscopia 3D com bom resultado. Eles utilizaram um tubo siliconado com o tamanho
estimado da lesdao para delimitar o raio de incisao ao redor do fio de marcagdo, portanto
excisando em conjunto com o nddulo profundo uma grande quantidade de parénquima

saudavel superficial.
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Diferentemente desses relatos isolados, nossa série é a Unica com desenho
prospectivo, que propde estandardizacdo do método e contempla a maior casuistica
registrada, configurando, até onde temos conhecimento, a experiéncia mais ampla e
sistematica na literatura mundial no tema — avaliagao via base de dados PubMed até outubro

de 2025.

5.2 Influéncia da variabilidade da amostra

Nossa série apresentou heterogeneidade clinica e anatdémica relevante, com variagdes
em tamanho, presenga de componentes de pior progndstico, topografia quanto aos planos
coronal e transversal, lateralidade, comportamento celular, escores de complexidade
(RENAL), histérico de tratamento prévio e diferentes subtipos histolégicos. E possivel relatar
gue a casuistica contempla quase todas as situacdes possiveis, quando se refere aos TRTE
(Figura 35).

Essa diversidade representa um desafio metodoldgico, pois, em teoria, poderia
impactar desfechos cirdrgicos e dificultar comparagbes diretas. Por outro lado, tal
variabilidade reflete de maneira mais fidedigna a realidade da pratica clinica uroldgica,
conferindo maior validade externa e aplicabilidade dos resultados.

Apesar das diferencas individuais, observou-se consisténcia nos principais parametros
avaliados, incluindo margens cirdrgicas negativas, baixa taxa de complicagdes e adequada
preservagao funcional. Esses resultados indicam que a técnica proposta é reprodutivel mesmo
em cendrios clinicos distintos, reforcando seu potencial como alternativa vidvel para a
localizagdo de TRTE em contextos diversos, inclusive em situagdes radioldgicas desafiadoras,

como a auséncia de ultrassonografia intraoperatéria ou a presenca de tumores isoecogénicos.
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Figura 35 — Coorte do estudo evidenciando diversidade de apresentacdes.
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5.3 Aspectos técnicos

Fonte: Autor.

Em grande parte dos casos de nefrectomia parcial, o planejamento cirldrgico é
realizado com base em exames de imagem avancados, como tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética, que permitem caracterizar a natureza da lesao e definir sua relagao
com as estruturas adjacentes. Na rotina assistencial, muitas vezes recebemos pacientes
encaminhados ja com esses exames realizados em outros servicos, os quais, em geral,
fornecem informacgdes diagndsticas e anatomicas suficientes para o planejamento operatodrio.
Nesses casos, ndo ha motivo para solicitar ultrassonografia adicional, uma vez que a
tomografia ou a ressonancia oferecem detalhamento superior da morfologia e da localizacdao
tumoral.

Ainda assim, durante o ato operatério, essa informacao nem sempre se traduz em uma
correlagdo anatébmica imediata. LesGes pequenas, endofiticas ou isoecogénicas podem ser de
dificil visualizacdo ao ultrassom intraoperatoério, sobretudo quando ndo hda contraste acustico
suficiente entre o tumor e o parénquima renal normal. Nesses cendrios, o urologista, embora

conheca a localizacdo geral da lesdo a partir das imagens prévias, pode enfrentar dificuldade
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em reconhecé-la no campo cirurgico real, prolongando o tempo de disseccdo e aumentando
o risco de extirpagdes nao programadas.

Esse descompasso entre o diagndstico pré-operatorio e a visualizagao intraoperatéria
reforca o papel do ARgTC como uma ferramenta de transposi¢cdo anatdbmica, capaz de
converter as informagdes radioldgicas em referéncias espaciais precisas durante o
procedimento cirurgico.

No que se refere ao material selecionado para o procedimento, optou-se pela
utilizacdo de agulha com fio dotado de arpao simples Unico em angulo de 30°, ndo retratil.
Embora essa configuragdo apresente a limitagao de ndo permitir reposicionamento apds a sua
liberacdo, oferece a vantagem predominante de proporcionar fixacdo mais estdvel, reduzindo
o risco de deslocamento do marcador durante o intraoperatorio até a completa identificagao
do nddulo. Por outro lado, fios com arpdes arqueados em formato de “guarda-chuva”, sejam
Unicos, duplos ou quddruplos, apesar de possibilitarem reposicionamento por serem retrateis,
apresentam menor intensidade de fixacdo, o que aumenta a probabilidade de perda da

marcacao tumoral (Figura 36).

Figura 36 — Diferentes tipos de fio de marcacao utilizados para agulhamento pré-operatério.

A. Arpdo simples em angulo agudo. B. Arpdo duplo em “guarda-chuva”.

)
)

Fonte: A. https://izimed.com/products/kopans-breast-lesion-localization-needle

B. http://viramedical.com.au/product/wire-marking/

Em relagao a via de acesso da agulha para introdugdao do marcador, padronizou-se a
via posterior, fundamentada em principios ja consolidados nas cirurgias percutaneas renais,
terapias ablativas e bidpsias guiadas por imagem. Esse trajeto representa a rota mais curta e
direta entre a pele e o parénquima renal, inclusive em casos de tumores anteriores, reduzindo

0 percurso intracorporeo e o risco de lesdes inadvertidas. A regido latero-posterior do rim,


https://izimed.com/products/kopans-breast-lesion-localization-needle
http://viramedical.com.au/product/wire-marking/
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delimitada pela linha de Brodel, caracteriza-se por menor densidade vascular, o que diminui
de forma significativa a chance de sangramento durante a pung¢ao. Ainda que o calibre da
agulha utilizada (20 Gauge) ja represente, por si s6, baixo potencial para complicacées como
hemorragias ou perfuracdes relevantes (similar ao empregado ha décadas nas puncdes e
cirurgias renais percutaneas), a associagdo com um trajeto anatomicamente mais seguro
agrega uma margem adicional de protegao (KIM et al. 2020).

Outro aspecto relevante é a familiaridade dos urologistas e radiologistas
intervencionistas com esse acesso, adquirido em procedimentos diagndsticos e terapéuticos
renais, o que se traduz em maior previsibilidade e seguranga técnica. Do ponto de vista
cirargico, a via posterior também favorece a estabilidade do marcador até a exposi¢ao do rim,
minimizando deslocamentos durante a mobilizacdo intraoperatéria. Assim, a selecdo do
espaco préximo a linha axilar posterior, logo abaixo da ultima costela, configura-se como a
rota inicial mais adequada, por reunir menor morbidade, seguranga hemostatica e ampla
aplicabilidade pratica.

A via pdstero-lateral foi a abordagem preferencial e contemplou a maioria dos casos.
Entretanto, identificamos duas situagdes especificas em que, visando reduzir o trajeto cortico-
parenquimatoso (distancia capsula renal-tumor), houve necessidade de variagao no acesso.

A primeira ocorreu em tumores posteriores cujo melhor ponto de entrada se localizava
no extremo posterior do rim. Nesses casos, a punc¢do através da musculatura do quadrado
lombar mostrou-se factivel, sem repercussdes negativas nos desfechos cirdrgicos e clinicos,
em especial na percepgao de dor pds-agulhamento. Realizamos trés procedimentos dessa
forma, todos com pontuagao “0” na Escala Numérica de Dor, evidenciando auséncia de
desconforto adicional.

A segunda situagao envolveu tumores anteriores em que o trajeto mais curto de
parénquima se localizava no extremo anterior do rim. Nesses casos, conforme descrito em
nossa técnica, optamos por manter a via posterior, transpondo o rim até a exposi¢do do arpao
pela face anterior. Essa variagao chama atengao para dois pontos criticos: o trajeto intrarrenal
prolongado e a possibilidade de contaminagao tumoral pelo percurso da agulha. Entretanto,
em nossa série (2 casos), relacionado ao percurso do marcador ndo observamos aumento do
sangramento intraoperatério —com média de 75 ml (50 — 100 ml) comparados a 220,3 ml (20

— 900 ml) nos demais casos—, tampouco complicagbes como hematuria macroscépica
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significativa ou maior dificuldade técnica cirurgica. Pelo contrdrio, a localizagdao tumoral foi
facilitada, com menor necessidade de mobilizagao renal e identificagdao mais precoce da lesao.

Quanto ao risco de disseminagao neopldsica por pungao, estudos classicos de bidpsia
renal demonstraram nao haver impacto significativo na sobrevida ou na recorréncia tumoral,
sugerindo que a chance de disseminagao é muito baixa ou desprezivel (MACKLIN et al. 2019;
RENSHAW et al., 2019). Embora relatos isolados descrevam casos de “semeadura” tumoral,
sobretudo em carcinomas papiliferos e quando multiplas pungdes com agulhas de grosso
calibre sem bainha coaxial foram utilizadas, tais condi¢cdes ndo se aplicam ao ARgTC. Em nossa
técnica, utilizamos agulha fina, coaxial, e quando ocorre necessidade de reposicionamento,
este se da antes de qualquer transfixacdo tumoral, que quando ocorre é evento Unico e
controlado. Além disso, nos casos de acesso anterior, o trajeto da puncdo transfixando o
tumor é completamente ressecado em conjunto com a peca cirurgica, incluindo o fio
marcador, nao restando tecido manipulado in situ.

Importa salientar, ainda, que os dois casos de tumores anteriores submetidos a essa
variacdo técnica correspondiam a situacdes de maior risco oncoldgico: um carcinoma
cromoéfobo com invasao vascular presente e um carcinoma papilifero tipo 2 com margem
cirargica coincidente. Apesar desses fatores adversos, apds cinco anos de seguimento,
nenhum deles apresentou evidéncia de recidiva tumoral, reforcando a seguranca oncolégica
da estratégia.

Durante a fase inicial da curva de aprendizado, também foram testadas variagdes no
posicionamento da agulha, incluindo dois casos em que o fio foi inserido em pontos
parenquimatosos adjacentes a lesdao, com o intuito de orientar os limites de dissecgdo e
preservar o parénquima tumoral central. Entretanto, essa estratégia mostrou-se
tecnicamente ineficaz: a auséncia de um marcador intratumoral reduziu a precisao da
orientagdo intraoperatdria e aumentou o tempo de dissecgdo. A partir dessa experiéncia, a
equipe padronizou a insercdo do fio diretamente no interior do tumor-alvo, assegurando

melhor correlacdo topografica entre o marcador e a lesdo durante a nefrectomia parcial.

5.3.1 Estratégia de abordagem cortical e preservagao parenquimatosa
Na técnica proposta, o ataque ao nddulo é realizado exatamente sobre o trajeto do fio
guia previamente posicionado no rim, permitindo uma incisao linear Unica e direcionada. O

parénquima é incisado de forma progressiva e controlada até a identificagdao da capsula
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tumoral, sem necessidade de ampliacdo desnecessaria da drea de resseccdo. Esse método
contrasta com outras abordagens descritas, nas quais se retira um “tampao” de parénquima
renal até a exposicdo do nddulo — prdtica frequentemente associada ao uso da
ultrassonografia intraoperatdria. Embora vidvel, essa estratégia resulta em maior perda de
tecido renal saudavel e, consequentemente, em menor preservacao de néfrons funcionantes

(Figura 37).

Figura 37 — Modos de incisdo parenquimatosa na abordagem dos nddulos renais endofiticos.

A. Linear, sem resseccao de tampao cortical. B. Circular, com ressec¢do de tampao cortical.

Fonte: A. Autor. B. FERAKIS et al 2021.

A abordagem cortical linear pode, em teoria, reduzir o campo de trabalho e dificultar
a exérese tumoral; entretanto, em nossa experiéncia, tal limitacdo ndo se confirmou em
nenhum caso, independentemente do tamanho do tumor. Considerando que os tumores
totalmente endofiticos estdo invariavelmente préximos das estruturas vasculares e do
sistema coletor — o que justifica a preferéncia pela enucleacdo —, sacrificar parénquima
superficial sob a justificativa de ampliar margens, sem aplicar o mesmo critério aos planos
profundos, revela-se incoerente.

Adicionalmente, a preservacao da cortical superficial favorece uma reconstrucdo mais
anatémica e funcional, permitindo melhor aproximacao das bordas, menor tensao sobre os
pontos e fechamento completo do defeito. Essa condicdo contribui para uma hemostasia mais
eficaz e reduz o risco de sangramentos tardios ao ato cirurgico.

A utilizacdo do fio marcador na forma proposta, portanto, além de otimizar a
orientacdo cirdrgica, potencializa a preservacdao do parénquima e facilita a etapa de
nefrorrafia, reafirmando o principio central da nefrectomia parcial: alcancar equilibrio entre

controle oncolégico e mdxima preservacao da fungao renal residual.
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5.4 Seguranga

A avaliagao da seguranga do ARgTC constitui etapa fundamental para validar a técnica
como ferramenta auxiliar na nefrectomia parcial de TRTE. A anadlise dessa dimensao deve
contemplar trés eixos complementares: a seguranca oncoldgica, relacionada ao risco
potencial de disseminacdo tumoral; a seguranca clinica, que abrange as complicacdes
perioperatérias e a morbidade associada ao procedimento; e a seguranca radioldgica,
envolvendo a exposi¢ao a radiagao ionizante e o uso de contraste iodado. A abordagem
integrada desses aspectos permite uma visao abrangente do perfil de risco da técnica,
assegurando que sua aplicagao se mantenha dentro dos principios de efetividade oncoldgica,

minima invasividade e maxima protecdo ao paciente.

5.4.1 Integridade oncoldgica da técnica

Diversos estudos analisaram a porcentagem de recorréncia tumoral apds nefrectomia
parcial, especialmente em CCR em estdgios iniciais. As taxas de recorréncia local variam, mas
geralmente sdo baixas, especialmente em tumores de baixo risco e com margens cirurgicas
negativas. Para tumores renais pequenos ocorre em cerca de 1,9% a 3,4% dos casos, com o
tempo mediano para recorréncia variando entre 13 e 23 meses (WOOD et al. 2018). Em uma
analise de 1.227 pacientes com carcinoma de células renais T1, a taxa de recorréncia foi de
3,2% em um seguimento mediano de 35 meses (TAKAGI et al. 2020). O escore R.E.N.A.L.
elevado e a proximidade do tumor ao sistema coletor estdao associados a maior risco de
recorréncia, sendo que para tumores de alta complexidade (R.E.N.A.L. 210), a sobrevida livre
de recorréncia em 5 anos pode ser inferior, com indice de 86,8% (MOURACADE et al. 2017,
KIM et al. 2021).

Em nossa série, apesar da ampla diversidade de apresenta¢des — histoldgica, de
posicionamento, tamanho e presenca de fatores adversos —, observamos apenas um caso de
recorréncia local, cuja analise deve ser conduzida com cautela. Tratava-se de um paciente
previamente submetido a nefrectomia parcial laparoscépica por CCR do subtipo células claras,
estadio pT1b, exofitico (45 mm, ISUP grau 2, margens cirurgicas livres), ha cinco anos. Portanto
agora, uma recorréncia local com mais de 24 meses para um paciente reoperado em sua
segunda nefrectomia parcial no mesmo rim. Nessa ocasido, foi indicada nefrectomia radical
videolaparoscépica, e o paciente permanece livre de evidéncia de doenga apds 12 meses de

seguimento.
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Importa destacar que, tanto na cirurgia primaria quanto na reoperagao, nao foram
identificados fatores histopatoldgicos adversos — como necrose tumoral, invasdo vascular, ou
componentes rabddide ou sarcomatdide —, tampouco margens comprometidas. Esses
achados sugerem que o caso reflete possivelmente um comportamento biolégico mais
agressivo ou predisposicdo individual a recorréncia (tumor de novo), e ndo uma falha técnica
cirargica ou limitagdo da estratégia de agulhamento.

Quando incluimos esse Unico caso em nossa analise global, observamos que, entre os
oito tumores classificados com escore R.E.N.A.L. > 10, os indices de sobrevida livre de
recorréncia foram equivalentes aos reportados na literatura para tumores de alta
complexidade, reproduzindo de forma praticamente idéntica os resultados descritos por
Mouracade et al. (2017). Tal constatagdo reforga a auséncia de qualquer correlagdo entre a
ocorréncia de recidiva e o uso da técnica de agulhamento pré-operatério guiado por

tomografia.

5.4.2 Complicagles intra e pds-operatorias

A nefrectomia parcial, embora estabelecida como padrao ouro para o tratamento de
tumores renais pequenos, permanece associada a uma ampla variedade de complicagdes
perioperatdrias e tardias, cuja incidéncia e gravidade variam conforme a técnica cirurgica, a
complexidade tumoral e o perfil clinico do paciente. A hemorragia é a complicagao mais
frequente, podendo ocorrer tanto no intra quanto no pds-operatdrio, com taxas variando
entre 3,5% e 9,5% em grandes séries (SPANA et al.,, 2011). Outras complicacdes descritas
incluem fistulas urinarias (1 a 7%), infeccbes (1 a 3%), eventos vasculares (até 2%) e
insuficiéncia renal aguda, especialmente em tumores de maior complexidade (INGELS et al.,
2021).

O consorcio italiano The RECORD2 Project, que compila dados multicéntricos sobre
cancer renal, publicou recentemente sua série especifica de tumores renais totalmente
endofiticos submetidos a laparoscopia pura, encontrando sangramento intraoperatério
médio de 175 ml, taxa de complicacdes intraoperatérias de 5,8% e pds-operatérias de 7,7%
(DI MAIDA et al., 2025).

Em nossa série, a técnica mostrou-se segura tanto sob o ponto de vista perioperatério
quanto clinico. Nao houve complicagdes graves diretamente atribuidas ao agulhamento ou a

nefrectomia parcial, e apenas trés eventos intraoperatdrios de pequena magnitude, todos
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relacionados a dissecagdo renal, foram prontamente manejados sem repercussdes clinicas:
um caso de lesdo capsular esplénica tratada de forma conservadora; um caso de pequena
lesdo da veia renal, corrigida com sutura imediata; e um caso isolado de hematuria pds-
operatdria associada a célica nefrética, tratado clinicamente, sem necessidade de derivacao
urindria com cateter duplo J.

A observagdo intraoperatoria direta das condigdes locais associadas ao trajeto da
agulha demonstrou que o ARgTC ndo acarreta comprometimentos estruturais significativos
ao parénquima renal ou as vias excretoras. A auséncia de ruptura tumoral e de
extravasamento de conteudo da lesdo reforga a seguranca oncolégica do método, enquanto
a baixa incidéncia de pequenos hematomas capsulares — todos autolimitados e sem
repercussao clinica — indica minima morbidade local. Esses achados sustentam a viabilidade
técnica e a estabilidade da marcacdao sem impacto no tecido, mostrando que o fio-guia se
mantém firmemente posicionado até a exérese tumoral, sem interferir negativamente na
dissec¢do ou na reconstrucdo. Em conjunto, tais evidéncias corroboram o perfil de seguranca
do ARgTC, confirmando que a passagem da agulha sob orientagdo tomografica nao
compromete a execucdo da cirurgia.

Os volumes de sangramento intraoperatério foram discretos na maioria dos casos
(60% com menos de 100 ml) e, de modo geral, compativeis com os resultados de nefrectomias
parciais laparoscopicas para tumores de alta complexidade. Nenhum paciente necessitou de
transfusdao sanguinea, conversao de técnica, internagdo em unidade de terapia intensiva, nem
apresentou infeccdo, fistula urindria ou complicac¢des tardias registradas.

Ao se compararem nossos resultados as varidveis consagradas do trifecta e do
pentafecta da nefrectomia parcial, observa-se que, na literatura, as taxas médias publicadas
para cirurgias minimamente invasivas em tumores complexos variam de 31 a 50% e de 10 a
32%, respectivamente (GARG et al., 2022). Em nossa casuistica, ambas as métricas foram
atingidas em 52,9% dos casos (9 de 17 pacientes), situando-se, portanto, acima das médias
relatadas.

Esse desempenho favoravel sugere que a técnica de ARgTC pode ter contribuido de
maneira indireta para otimizar os resultados cirurgicos. A marcagao precisa do nodulo
favorece a identificagao tumoral precoce, reduz a necessidade de dissecgao extensa e encurta
o tempo de isquemia, fatores reconhecidamente associados a obtengdo do trifecta e do

pentafecta. Assim, é plausivel supor que o uso do ARgTC ndo apenas nao acrescenta risco ao
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ato cirurgico, como pode atuar como facilitador técnico, aumentando a previsibilidade do
procedimento e a taxa de alcance dos desfechos cirurgicos ideais.

Dessa forma, as taxas de complicagdes intra e pds-operatorias observadas nesta série
foram consideravelmente inferiores as descritas em grandes estudos, enquanto os indices de
sucesso cirurgico agregado superaram os valores médios publicados. Esses achados reforcam
o potencial papel do ARgTC como ferramenta adjuvante na nefrectomia parcial de alta
complexidade, capaz de aumentar a precisdo técnica, otimizar o desempenho cirurgico e
potencialmente ampliar as taxas de obtengao do trifecta e do pentafecta sem comprometer

a seguranga do procedimento.

5.4.3 Seguranga radioldgica

Outro aspecto importante na avaliagdo da seguranga diz respeito a exposi¢do a
radiacdo ionizante, especialmente em pacientes oncoldgicos, que frequentemente sao
submetidos a multiplos exames de imagem ao longo do diagndstico, tratamento e
seguimento. Protocolos de tomografia de baixa dose tém demonstrado capacidade de manter
desempenho satisfatério, ao mesmo tempo em que reduzem substancialmente a carga
cumulativa de radiagao, aproximando-se de niveis considerados biologicamente seguros.

Para o adequado posicionamento da agulha no centro do tumor, considerando a
progressdao e eventuais reposicionamentos necessarios, observou-se média de 4,88
varreduras por paciente. O protocolo de baixa dose empregado resultou em dose efetiva
média entre 4 e 5 mSv por paciente, valor compardvel ao de uma tomografia abdominal de
fase Unica (5 a 6 mSv) e substancialmente inferior aos protocolos multifasicos renais ou
urotomograficos, que frequentemente ultrapassam 15 a 20 mSv por exame (GOFRIT et al.,
2018; METTLER et al., 2019).

Em termos de equivaléncia, quatro varreduras em baixa dose correspondem a
aproximadamente 1,7 anos de radiagdo de fundo natural, e mesmo o paciente com maior
numero de varreduras (oito) permaneceu abaixo de 3,5 anos de radiacdo de fundo, mantendo-
se dentro de limites considerados plenamente aceitdveis para exames diagndsticos de rotina

(Tabela 7).
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Tabela 7 — Estimativa comparativa de dose efetiva total por nimero de varreduras em protocolos
padrdo e de baixa dose de tomografia computadorizada abdominal, com equivaléncia em anos de

radiacdo de fundo.

N2 de Dose por Dose total Dose por varredura Dose total Equivalente em anos Equivalente em anos
varreduras varredura (padrdo)* (baixa dose)* (baixa dose)*  de radiagdo de fundo de radiagdo de fundo
(padrdo)* (padrdo) (baixa dose)
1 2,5 (2-3) 2,5 1,0(0,7-1,3) 1,0 1,04 0,42
2 2,5 (2-3) 5,0 1,0(0,7-1,3) 2,0 2,08 0,84
3 2,5 (2-3) 7,5 1,0(0,7-1,3) 3,0 3,12 1,26
4 2,5 (2-3) 10,0 1,0(0,7-1,3) 4,0 4,16 1,68
5 2,5 (2-3) 12,5 1,0(0,7-1,3) 5,0 5,20 2,10
6 2,5 (2-3) 15,0 1,0(0,7-1,3) 6,0 6,24 2,52
7 2,5 (2-3) 17,5 1,0(0,7-1,3) 7,0 7,28 2,94
8 2,5 (2-3) 20,0 1,0(0,7-1,3) 8,0 8,32 3,36

* Medido em millisievert (mSv).

Fonte: Adaptado de METTLER et al. 2019.

O procedimento foi planejado e executado segundo os principios ALARA (As Low As
Reasonably Achievable), com campo de aquisi¢do restrito aos rins, modulacdo automatica da
corrente elétrica (mA), ajuste de tensdo (kVp) proporcional ao indice de massa corporal e
utilizagao de algoritmos de reconstrugao iterativa, assegurando a minimizagao da dose sem
prejuizo da qualidade e da acuracia técnica. Dessa forma, o ARgTC demonstrou-se um método
de baixa carga radioldgica, sem risco adicional relevante para os participantes, reforgando sua
viabilidade e seguranca tanto em contextos de pesquisa quanto de aplicacdo clinica rotineira.

Na presente série, a maioria dos casos envolveu o uso de contraste iodado nao ibnico
durante o agulhamento (15 de 17 pacientes; 88%), recurso que permitiu maior acurdacia na
identificacdo tumoral e no planejamento do trajeto da agulha. Apesar da utilizacdo frequente,
ndo foram observadas rea¢des adversas imediatas, e todos os pacientes apresentavam fungao
renal preservada previamente, o que praticamente elimina o risco de nefropatia induzida por
contraste, conforme as recomendacdes da European Society of Urogenital Radiology (ESUR,
2018) e do ACR Manual on Contrast Media (2023).

A dose de contraste utilizada foi substancialmente inferior a empregada em protocolos
diagnésticos convencionais — como urotomografias multifasicas —, com volume médio de 50

ml. Assim, o contraste configurou—se apenas como um recurso complementar para aumentar
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a precisao e a acuracia técnica do procedimento, sem impacto negativo sobre os participantes
ou comprometimento da fungdo renal.

Importa destacar, por fim, que todos os pacientes acompanhados em seguimento
apresentaram preservagdao superior a 90% da TFGe em relagdo aos valores basais,
confirmando a auséncia de repercussao funcional renal significativa decorrente do

procedimento e reforgando o perfil de seguranca global da técnica.

5.5  Anadlise de custos e viabilidade econémica

A avaliagao econ6mica é um componente essencial na incorporagdo de novas técnicas
e tecnologias em saude, especialmente quando aplicadas a procedimentos de alta
complexidade, como a nefrectomia parcial minimamente invasiva. O custo adicional de
métodos auxiliares de localizagdo tumoral deve ser balanceado em relagao ao seu impacto na
seguranca, precisdo e tempo operatoério. Nesse contexto, o ARgTC apresenta-se como uma
alternativa de baixo custo incremental, especialmente quando comparado as tecnologias
atualmente disponiveis, como o padrdo ultrassom laparoscépico ou robdtico (marca BK®),
cujo investimento e manutengao sao substancialmente mais elevados.

Sob a perspectiva hospitalar, o custo direto estimado do ARETC em nossa institui¢cao
foi de RS 1.021,00 por procedimento, incluindo material descartavel, uso do tomadgrafo por
aproximadamente 30 minutos, equipe técnica e honorarios médicos. Esse valor representa
um acréscimo modesto em relagao ao custo usual da nefrectomia parcial minimamente
invasiva sem auxilio de métodos de localizagdo tumoral, e é varias vezes inferior ao custo
operacional de sistemas de ultrassonografia intraoperatdria dedicados.

Para efeito comparativo, a maioria dos centros que dispdem de ultrassonografia
intraoperatdria utiliza equipamentos da marca BK®, modelo BK5000, cujo investimento inicial
¢é estimado em RS 1.200.000,00, com necessidade de manutengdo anual, além de consumiveis

e acessorios especificos (Figura 38).
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Figura 38 — Composicdo técnica e custo aproximado do equipamento BK5000 (BK Medical®).

Componente / item Descrigao técnica

Sistema principal BK5000 com Doppler

Versdo de software 5.16.14

Aplicagoes Software para Cirurgia e Préstata
Licengas DICOM integrada

Transdutor intraoperatério 114C5T — multifrequencial
Transdutor robotico X12C4 — multifrequencial
Transdutor laparoscopico 112CA4F — multifrequencial
Transdutor endocavitdrio E14CLAB — biplanar multifrequencial
Investimento inicial estimado RS 1.200.000,00

Manutengdo anual RS 40.000,00 (variavel)

Custo operacional por procedimento Diversas vezes superior ao ARgTC (~RS 1.021,00)

Fonte: dados de mercado, cotagGes hospitalares, BK Medical® — 2020.

Além do investimento inicial, esses sistemas demandam custos recorrentes de
manutencao, assisténcia técnica, treinamento e calibracdo periddica — além da depreciacao
anual de aproximadamente 10% — o que impacta diretamente a sustentabilidade econ6mica,
sobretudo em instituicdes publicas ou de médio porte. Mesmo considerando amortiza¢do
plurianual do equipamento, o custo operacional por procedimento permanece diversas vezes
superior ao do ARgTC, sem necessariamente traduzir-se em melhores resultados clinicos em
termos de segurancga, precisdo ou preservagao renal.

Algumas instituicdes hospitalares, particularmente as que dispdem de plataformas
robodticas e ultrassonograficas dedicadas, adotam um modelo de cobranga adicional pelo uso
do equipamento intraoperatdrio, com valores que podem chegar a mais de RS 5.000,00 por
procedimento. Esse custo é aplicado de forma varidvel, dependendo do contrato de
comodato, do volume de cirurgias e do tipo de uso (laparoscépico ou robdtico), mas
representa um fator de impacto significativo no custo final da nefrectomia parcial
minimamente invasiva.

Mesmo desconsiderando essa taxa, simulacdes econdmicas realizadas com base em
um investimento inicial de RS 1.200.000,00, manutenc&o anual de RS 40.000,00 e amortizacdo
em 5 anos indicam que o custo operacional por procedimento do ultrassom BK5000 varia

aproximadamente entre RS 5.600,00 e RS 933,00, conforme cresce o nimero anual de casos.
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Nesse cenario, o ponto de equivaléncia com o custo direto do ARgTC (RS 1.021,00) sé é
alcangado em centros de altissimo volume (> 275 procedimentos/ano).

Quando a taxa de uso é incluida, o custo por caso do ultrassom intraoperatdrio eleva-
se para valores entre RS 5.700,00 e RS 10.600,00, tornando-se seis a dez vezes superior ao do

ARgTC, mesmo em instituicdes de grande porte (Figura 39).

Figura 39 — Estimativa de custo operacional por procedimento para o ultrassom intraoperatério

BK5000, segundo diferentes volumes anuais de utilizacao.

Volume anual de cirurgias (n/ano) Custo operacional estimado Custo operacional estimado
(sem taxa de uso) (com taxa de uso de RS 5.000)

50 RS 5.600,00 RS 10.600,00

100 RS 2.800,00 RS 7.800,00

200 RS 1.400,00 RS 6.400,00

300 R$ 933,00 RS 5.933,00

* Pardmetros utilizados: investimento inicial R$ 1.200.000,00; manutengdo anual R$ 40.000,00; amortiza¢do em 5 anos.

Fonte: Elaboragdo propria — 2025.

Mesmo em instituigdes que possuem sistemas robéticos instalados, observa-se com
frequéncia a auséncia de ultrassom minimamente invasivo, dado o alto custo de aquisicao,
manutengdo e treinamento especializado exigido para seu uso. Essa limitagdao estrutural é
recorrente inclusive em centros de referéncia, restringindo a disponibilidade desse recurso a
poucos hospitais de grande porte. Além disso, nos centros em que o equipamento estd
disponivel, sua fragilidade pode resultar em quebras, e, quando o envio a assisténcia técnica
— frequentemente localizada no exterior — se faz necessario, o reparo pode levar meses. Tal
realidade reforga ainda mais a importancia de alternativas vidveis e acessiveis, como o ARgTC,
gue independe de infraestrutura especifica e pode ser reproduzido com seguranca e precisao
em diferentes contextos institucionais, sem comprometer os resultados oncoldgicos ou
funcionais.

Além do ultrassom intraoperatdrio dedicado, também ha relatos do uso de
ultrassonografia convencional com probes adaptados para o ato cirurgico, o que representa
uma alternativa de custo significativamente inferior ao sistema BK5000 (BATISTA et al. 2022).
Esse método tem como vantagem principal o baixo investimento inicial, podendo ser
implementado inclusive em hospitais de médio porte. No entanto, sua eficacia é altamente

dependente da experiéncia do operador e da qualidade do equipamento disponivel.
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A limitagdo mais relevante desse método reside na menor acuracia anatémica,
especialmente em lesdes pequenas ou isoecogénicas, nas quais a delimitacdo do tumor pode
ser dificil ou até invidvel, resultando em maior tempo cirurgico e risco de margens incertas.
Além disso, a auséncia de reconstrugao multiplanar e de visualizagao tridimensional em tempo
real restringe a precisdo espacial, o que pode comprometer a seguranga oncoldgica em casos
mais complexos. Assim, embora o ultrassom convencional intracavitario apresente bom
custo-beneficio em contextos selecionados, o ARgTC oferece maior previsibilidade,
padronizagdo e precisao de localizagdo, independentemente da experiéncia individual do
cirurgido ou radiologista.

Quando ponderados os custos diretos e indiretos, observa-se que o ARgTC oferece
uma relacdo custo-beneficio altamente favoravel, proporcionando acurdcia comparavel a do
ultrassom intraoperatdrio, mas com custo operacional substancialmente inferior e sem
necessidade de investimentos de grande porte. Mesmo considerando cenarios otimizados de
amortizacdo e manutencdo do sistema BK5000, a diferenca de custo por procedimento
permanece expressiva, reforcando que o ARgTC representa uma solucdo economicamente
racional para a localizagdo de TRTE.

Ademais, o tempo cirdrgico mediano das nefrectomias parciais realizadas com o auxilio
do ARgTC, em nossa experiéncia, ndao foi superior ao tempo habitualmente observado nas
nefrectomias parciais videolaparoscdpicas sem marcagao prévia. Acreditamos, inclusive, que
a utilizagdo do fio-guia para localizagao dos TRTE possa, em alguns casos, reduzir o tempo
operatdrio, uma vez que facilita a identificacdo imediata da lesdo e elimina a necessidade de
etapas adicionais de preparacdo, como a ligacdo, estruturacdo e o préprio uso do
equipamento de ultrassonografia intraoperatdria. Tal caracteristica representa ndo apenas
uma otimizagao do fluxo cirdrgico, mas também uma economia indireta de recursos e tempo
de sala, potencialmente significativa.

Além de sua viabilidade financeira, a técnica utiliza infraestrutura ja disponivel na
maioria dos hospitais, o que elimina barreiras de implementacdo e reduz o tempo de
incorporagdo tecnoldgica. Essa caracteristica torna o método especialmente atraente para
centros que nao dispdem de plataformas robdticas ou de ultrassonografia intraoperatéria
dedicada, permitindo ampliar o acesso a uma nefrectomia parcial tecnicamente refinada, com
menor dependéncia de recursos tecnoldgicos de alto custo e maior sustentabilidade no uso

de recursos publicos e privados.
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5.6  Reprodutibilidade radioldgica

A reprodutibilidade constitui um aspecto essencial na validagdo de qualquer técnica
cirdrgica ou intervencionista, uma vez que atesta ndo apenas sua viabilidade tedrica, mas
também sua aplicabilidade pratica em diferentes cenarios institucionais e com distintas
equipes envolvidas.

Em nossa série, o ARgTC foi realizado majoritariamente no Complexo Santa Casa de
Presidente Prudente / Hospital de Esperanga, duas instituicdes que compartilham o mesmo
corpo de radiologistas intervencionistas e infraestrutura técnica similar, garantindo
padronizagdo no processo de marcagao.

Entretanto, realizamos também um caso no Hospital lamada (privado), conduzido por
um grupo distinto de radiologistas intervencionistas, sem vinculo com o servigo principal. O
procedimento transcorreu com resultados igualmente satisfatérios quanto ao
posicionamento do marcador, estabilidade durante a cirurgia e identificagdo tumoral
intraoperatdria. Apesar de ser o primeiro caso dessa equipe, o numero de varreduras
tomogrificas foi idéntico a média global da série (cinco varreduras), ndo houve registro de dor
na escala numérica de avaliagdo, o tempo de execugdo foi semelhante entre os diferentes
operadores (sem aumento relevante da dose de radiacdo ou do tempo de sala), e ndo houve
necessidade de uso de contraste iodado (Figura 28).

Esses achados demonstram que o ARgTC é uma técnica de facil replicagao e de baixa
dependéncia de expertise individual, uma vez que se fundamenta em principios radiolégicos
amplamente dominados — como o planejamento multiplanar, a pungdo guiada e o controle
tomografico de posicdo —, e emprega materiais de uso rotineiro em radiologia
intervencionista. Acreditamos que o procedimento se assemelha aos multiplos agulhamentos
e bidpsias percutaneas ja executados rotineiramente por esses profissionais em sua pratica
diaria, o que contribui para sua rdpida familiarizagdo com a técnica. Essa consisténcia
interinstitucional e interprofissional sugere que o ARgTC pode ser implementado com
seguranga em centros que disponham de tomadgrafo e equipe de radiologia intervencionista
basica, sem necessidade de equipamentos dedicados ou treinamentos prolongados.

Dessa forma, os resultados obtidos sustentam a hipdtese de que o ARgTC é uma
técnica de elevada reprodutibilidade, adaptavel a diferentes contextos hospitalares e com
potencial de difusao nacional e internacional como ferramenta auxiliar na nefrectomia parcial

minimamente invasiva para tumores totalmente endofiticos. Todavia, estudos multicéntricos



&9

e a propagacdo dessa técnica em outros servicos poderdo confirmar de forma mais robusta
essa hipdtese. Ademais, é provavel que o ARgTC passe a integrar o conjunto de procedimentos
ensinados durante a formagao de residentes e estagiarios em radiologia intervencionista,
contribuindo para o aprimoramento técnico desses profissionais. Paralelamente, a
incorporacao do método a pratica clinica podera representar uma nova oportunidade de
atuagdo e fonte de remuneragdo para especialistas da area, em um cenario de crescimento

continuo dos diagndsticos de PMRs.

5.7 Denominagao técnica (“Agulhamento de Prudente”)

A denominagdo “Agulhamento de Prudente” foi escolhida para designar a técnica
desenvolvida neste estudo, em referéncia direta a cidade de Presidente Prudente (SP), local
onde foram concebidos, planejados e executados os primeiros casos de ARgTC.

A cidade de Presidente Prudente leva o nome de Prudente de Morais (1841-1902),
primeiro presidente civil da Republica do Brasil e figura de destaque na historia nacional,
simbolo de transi¢cao entre periodos de instabilidade politica e consolidagdo institucional.
Assim, o termo “Prudente”, além de resgatar um vinculo geografico e histdrico, também
carrega um significado simbdlico — remetendo a prudéncia, precisdao e seguranga — valores
qgue refletem de forma apropriada os principios técnicos e conceituais da técnica aqui
apresentada.

De forma notavel, o médico Antonio Prudente de Morais Neto (1896-1965) —
fundador da Fundagdo Antbnio Prudente, mantenedora do AC Camargo Cancer Center,
instituicdo vinculada a esta pesquisa de doutorado — era neto do préprio Presidente Prudente
de Morais, estabelecendo assim uma ligacdo histérica e familiar direta entre as duas
referéncias homdnimas. Essa coincidéncia singular confere um carater simbdlico adicional a
escolha do nome, unindo a origem geografica da técnica a instituicdo académica responsavel
por sua consolidacdo cientifica, ambas ligadas, de forma literal e histérica, ao mesmo nome e

legado (Figura 40).



90

Figura 40 — Personalidades que inspiraram a denominacdo “Agulhamento de Prudente”.

Prudente José de Morais e Barros, e Antonio Prudente Meireles de Morais.

Fonte: Instituto Histdrico e Geografico Brasileiro (IHGB) e Fundagdo Antdnio Prudente (perfil histérico oficial do AC Camargo Cancer Center).

A escolha dessa nomenclatura, portanto, extrapola um carater meramente geografico,
constituindo-se em um simbolo de integracdo entre a pratica clinica e a producao cientifica
brasileira, representando uma técnica idealizada e executada em ambiente regional, mas
validada e reconhecida em um centro de exceléncia nacional. O termo “Agulhamento de
Prudente” reforga, assim, a identidade do método e sua origem, como inovacgao cirurgica,

genuinamente nacional.

5.8 LimitagOes, consideragdes finais e perspectivas futuras

Embora os resultados desta série tenham demonstrado alta taxa de sucesso técnico,
margens oncoldgicas adequadas e ampla aplicabilidade, é fundamental reconhecer que
determinadas restricdes metodoldgicas e contextuais podem influenciar a generaliza¢do dos
achados. Tais limitaces ndo invalidam os resultados obtidos, mas ajudam a delimitar o escopo
de aplicabilidade da técnica e a orientar futuras investigagoes.

Outra decisdo metodoldgica relevante diz respeito a ndo inclusdo de pacientes
portadores de rim Unico na presente casuistica. Essa escolha foi deliberada e fundamentada
em principios éticos e de seguranca, uma vez que o ARgTC representava, a época de sua
implementagao, uma técnica inédita e ainda em fase inicial de validagao clinica. Optou-se,

portanto, por restringir sua aplicacdo inicial a pacientes com rim contralateral funcionante,
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minimizando o risco de comprometimento funcional irreversivel em um cenario de maior
vulnerabilidade clinica. Com a experiéncia acumulada ao longo da série e a demonstracao
consistente de viabilidade técnica, estabilidade do marcador, auséncia de complicacdes
relevantes e preservagao funcional renal adequada, o ARgTC mostrou-se suficientemente
seguro para que sua aplicacdo em pacientes com rim Unico passe a ser considerada em
contextos selecionados, desde que observados critérios rigorosos de selecdo, planejamento
tomografico minucioso e execugao por equipes experientes.

Apesar dos resultados favordveis e da ampla aplicabilidade observada, é importante
reconhecer que o ARgTC apresenta limitacdes inerentes a determinados tipos de lesdes. Entre
elas, destacam-se as lesdes cisticas complexas, especialmente aquelas com predominio de
conteudo liquido, nas quais a fixagao do fio marcador pode ser instavel ou imprecisa. Em nossa
casuistica, houve um caso de lesdo solido-cistica em que a localizacdo do marcador foi
adequada, permitindo a identificagdao imediata da lesao durante a cirurgia; contudo, o fio se
desprendeu durante a dissecgdo, sem prejuizo a exérese tumoral. Esse episddio reforga que,
embora o método possa ser tecnicamente executado em tais cendrios, n3o parece
representar a melhor opg¢ao para alvos predominantemente cisticos, nos quais o risco de
deslocamento do marcador é inerentemente maior. Assim, a selecdo criteriosa dos casos —
considerando o padrao Bosniak e o conteldo interno do cisto — é fundamental para assegurar
a viabilidade técnica e a seguranca do procedimento.

Vale destacar que os resultados cirurgicos e oncoldgicos favoraveis desta série
decorreram da atuagao de um Unico cirurgido, experiente em cirurgia urooncoldgica
videolaparoscépica e responsavel pela concep¢gao do método. Dessa forma, a
reprodutibilidade interpessoal podera variar entre colegas com niveis distintos de experiéncia
ou habilidades técnicas. Cirurgides em inicio de curva de aprendizado para o manejo de TRTE
devem ser cautelosos ao adotar a técnica, preferencialmente sob supervisio ou em
colaboragdo com profissionais experientes.

Adicionalmente, é importante observar que a maioria das lesGes incluidas (88,2%)
apresentou diametro entre 2 e 4 cm, faixa na qual o equilibrio entre viabilidade técnica e
beneficio oncoldgico é mais favoravel. Tumores menores que 2 cm (mMPMRs), por sua vez,
tendem a representar um desafio maior para o agulhamento, em virtude da dificuldade de

fixagdo precisa do arpao e da limitagao de margem anatomica para o ato intraoperatorio.



92

Todas as nefrectomias parciais desta série foram realizadas por via laparoscépica
transperitoneal. Embora o método também seja compativel com a via retroperitoneal, sua
aplicagdao nesse contexto seria potencialmente mais trabalhosa, em virtude da necessidade
de criacdo do espaco retroperitoneal — seja por disseccao digital, seja por baldo —, o que
pode aumentar a complexidade do procedimento e o risco de deslocamento do marcador.

Do ponto de vista técnico, embora seja teoricamente possivel realizar o agulhamento
com ultrassonografia, tal alternativa ndo é encorajada. A punc¢do guiada por TC oferece
vantagens significativas, como maior previsibilidade do trajeto, controle multiplanar preciso e
maior controle da coordenagdo com movimentos respiratérios. J4 o uso do ultrassom
implicaria desafios praticos consideraveis, como a necessidade de manter o transdutor com
uma das maos enquanto se manipula a agulha com a outra, além da limitagdo de campos
visuais em decubito ventral ou lateral. Ademais, a variacdo na qualidade de imagem e a
dependéncia da experiéncia do operador aumentam a probabilidade de falhas na marcagao e
reduzem a reprodutibilidade interinstitucional. No futuro, entretanto, estudos comparativos
entre o agulhamento guiado por TC e por ultrassom poderdo contribuir para esclarecer o
papel de cada método e avaliar se, em cenarios especificos, o ultrassom poderia ser
considerado uma alternativa viavel.

Outro aspecto que também merece destaque refere-se a possibilidade de integracao
entre o ARgTC e o ultrassom intraoperatério. Mesmo em centros que dispdem de
equipamentos dedicados, o ultrassom e o agulhamento ndo devem ser vistos como técnicas
concorrentes, mas sim eventualmente complementares. O agulhamento oferece maior
precisao na localizagdo tridimensional pré-operatéria do nédulo, permitindo ao cirurgiao
planejar o acesso e reduzir o tempo de dissecg¢do; ja o ultrassom, utilizado durante a exérese,
pode auxiliar na definicdo dos limites tumorais e na avaliagao de estruturas adjacentes. Essa
associacdo é particularmente atil em tumores isoecogénicos e pequenos, em que a
ultrassonografia isolada pode nao identificar a lesdo com clareza.

A tomografia computadorizada, nesse contexto, tem vantagem como ferramenta de
planejamento e precisao anatémica, por permitir reconstrugdes multiplanares e mensuragao
acurada das distancias capsula-tumorais e relagdes vasculares. Essas caracteristicas
asseguram maior previsibilidade do trajeto da agulha e reduzem o risco de trajetos

inadequados, perfuragdes inadvertidas ou falhas na localizagdo tumoral. Além disso, aimagem



93

tomografica € menos dependente da experiéncia subjetiva do operador, o que contribui para
maior padronizagao interinstitucional e reprodutibilidade do método.

Embora o presente estudo tenha sido conduzido integralmente com nefrectomias
parciais laparoscépicas puras, a técnica é plenamente compativel com plataformas robéticas,
sem necessidade de qualquer adaptagao no posicionamento do marcador ou na abordagem
cirdrgica. Do mesmo modo, o método também pode ser aplicado em cirurgias abertas,
preservando seus principios técnicos e a logica de localizagdo anatdmica, o que amplia ainda
mais o espectro de aplicabilidade do ARgTC em diferentes contextos operatorios.

Do ponto de vista cientifico e institucional, os resultados desta série reforcam o
potencial do “Agulhamento de Prudente” como técnica de origem nacional, segura e
reprodutivel, com aplicacdo prdatica em diferentes niveis de complexidade hospitalar.
Considerando os desfechos favordveis obtidos, uma etapa subsequente desejavel seria a
realizacdo de um estudo multicéntrico, envolvendo diferentes instituicdes e equipes de
radiologia intervencionista e cirurgia minimamente invasiva, com o objetivo de ampliar a
casuistica, validar a técnica em cendrios distintos e consolidar parametros de seguranca,
tempo de execugao e desfechos funcionais.

Nesse sentido, parece especialmente bem-vinda a inclusao de instituicdes ndo apenas
no Brasil, mas também na América Latina e em demais paises subdesenvolvidos ou em
desenvolvimento, onde a ultrassonografia intraoperatodria e as técnicas de ablagao percutanea
de pequenas massas renais provavelmente permanecerao indisponiveis de forma ampla por
um longo periodo. Poderia-se idealizar, assim, um projeto prospectivo multicéntrico que
englobasse nefrectomias parciais videolaparoscopicas, assistidas por rob6 e também cirurgias
a céu aberto — modalidade ainda amplamente empregada em muitos desses centros. Tal
estudo poderia ser viabilizado por meio do Latin American Renal Cancer Group (LARCG), que
congrega dezenas de instituicdes de toda a América Latina e Peninsula Ibérica. Espera-se, com
isso, que a técnica se dissemine internacionalmente, amparada por normas técnicas rigorosas
e pelos mais elevados preceitos éticos.

Em sintese, o ARgTC representa uma alternativa vidvel, acessivel e de alta precisao
para a localizagdao de tumores renais totalmente endofiticos, podendo coexistir de forma
sinérgica com métodos ja estabelecidos. A combinagao entre simplicidade operacional, baixo
custo, acuracia anatémica e potencial de expansao justifica sua continuidade como linha de

investigacao e sua difusao controlada em centros de referéncia e treinamento cirdrgico.
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6 CONCLUSOES

O presente estudo demonstrou que o ARgTC é uma técnica factivel, segura e
reprodutivel para a localizagao de TRTE em cirurgias minimamente invasivas. A aplicagdo do
método no pré-operatorio imediato da nefrectomia parcial permitiu identificagdo tumoral
precisa, sem intercorréncias relacionadas ao agulhamento e sem necessidade de conversdes
técnicas ou de outros métodos de localizacdo no intraoperatério.

A experiéncia acumulada mostrou que o ARgTC mantém a seguranga oncolégica, com
margens cirurgicas similares com os dados atuais, auséncia de implantes tumorais ou recidivas
relacionadas ao trajeto da agulha, e desfechos perioperatdrios favoraveis, compativeis com as
melhores séries descritas na literatura para nefrectomias parciais assistidas por
ultrassonografia intraoperatéria.

Do ponto de vista econdmico e logistico, a técnica apresenta-se como alternativa de
baixo custo e ampla aplicabilidade, especialmente em institui¢des sem acesso a equipamentos
de ultrassom laparoscépico ou robdtico. A utilizagdo de materiais simples, disponiveis no
ambiente hospitalar e de facil manuseio, permite sua incorporagcdo sem necessidade de
investimentos adicionais significativos, ampliando o acesso a cirurgias poupadoras de néfrons
mesmo em contextos de recursos limitados. Ademais, acredita-se que o método possa ser
igualmente empregado em cirurgias a céu aberto, mantendo os mesmos principios de
localizagdo anatomica e planejamento pré-operatoério, o que amplia ainda mais o espectro de
aplicabilidade do ARgTC em diferentes realidades assistenciais.

A anadlise dos 17 casos tratados evidenciou que o método é adaptavel a diferentes
padrdes anatomicos e de complexidade, incluindo lesGes centrais e hilares, sem aumento das
taxas de complicagdes intra ou pds-operatdrias. O planejamento cuidadoso do trajeto de
puncdo, associado a realizacdo imediata da cirurgia, mostrou-se determinante para a
estabilidade do marcador e para o sucesso do procedimento.

O agulhamento pré-operatodrio renal guiado por tomografia representa, portanto, uma
alternativa vidvel a ultrassonografia intraoperatéria, podendo também atuar como técnica
complementar em centros de alta complexidade. Sua adocdo contribui para expandir as
possibilidades de tratamento minimamente invasivo dos tumores renais totalmente
endofiticos, mantendo os principios fundamentais da cirurgia oncoldégica conservadora:

eficacia terapéutica, segurancga e preservagao funcional.
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Em perspectiva, o ARgTC se apresenta como potencial ferramenta de padronizagao e
democratizagdo do acesso a nefrectomia parcial em lesdes complexas, reforgando a relevancia
do conceito do “Agulhamento de Prudente” como inovacdo técnica nacional de impacto

cientifico e clinico.
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Anexo A - Pontuagao nefrométrica R.E.N.A.L. Sistema padronizado para quantificar o

tamanho, a localizagao e a profundidade do tumor renal.

(R)adius - diametro maximo em cm >4 mas<7

(E)xophytic/endophytic > 50% <50% Totalmente endofitico

(N)earness - proximidade do tumor ao W) >4 mas<7 <4

sistema coletor ou seio renal (mm)

(N 1 e T LRI W ETETE N IMLER  Totalmente acima da  Lesdo cruza as linhas > 50% da massa atravessa a

[LIET linha polar superior ou  polares linha polar (a) ou a massa
abaixo da linha polar cruza a linha renal axial
sufixo h é atribuido se o tumor toca a [EEFEIRe média (b) ou a massa est4

artéria ou veia renal principal inteiramente entre as linhas

polares (c)

Complexidade: baixa (4-6 pontos), moderada (7-9 pontos) e alta (10-12 pontos).

Fonte: Adaptado de Kutikov et al. (2009).
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Anexo B - Classificagdo TNM da “American Joint Committee on Cancer's Cancer Staging

Manual - 2017”

Tx Tumor primario ndo pode ser avaliado.

TO Auséncia de evidéncias de tumor primario.

T1 Tumor £ 7cm no maior didmetro, limitado ao rim.

Tla Tumor < 4cm no maior didmetro, limitado ao rim.

Tlb Tumor > 4cm e < 7cm no maior didmetro, limitado ao rim.

T2 Tumor > 7cm no maior didmetro, limitado ao rim.

T2a Tumor > 7cm e < 10cm no maior didmetro, limitado ao rim.

T2b Tumor > 10cm no maior diametro, limitado ao rim.

T3 Tumor estende-se para ramos venosos principais ou tecidos perirrenais, mas
ndo a adrenal ipsilateral ou além da fascia de Gerota.

T3a Tumor estende-se para a veia renal ou seus ramos segmentares, ou invade o
sistema pielocalicial, ou o tumor invade tecido adiposo perirrenal e/ou tecido
adiposo do seio renal, mas ndo além da fascia de Gerota.

T3b Tumor macroscopicamente estende-se para a veia cava abaixo do diafragma.

T3c Tumor macroscopicamente estende-se para a veia cava supradiafragmatica ou
invade a parede da veia cava.

T4 Tumor com invasdo além da fascia de Gerota (incluindo extensdo para a
glandula adrenal ipsilateral).

Nx Linfonodos regionais ndo podem ser avaliados.

NO Auséncia de metastases linfonodais.

N1 Presenca de metdastase em 1 linfonodo regional.

N2 Presenca de metdstases em mais de 1 linfonodo regional.

Mx Metastases a distancia ndo podem ser avaliadas.

MO Auséncia de metdastases a distancia.

M1 Presenca de metastases a distancia.

Fonte:

Adaptado de RINI et al. (2017).
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Apéndice A - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Prezado (a) Senhor (a),

O (a) Sr (a). esta sendo convidado a participar da pesquisa: “UMA TECNICA NOVA E DE BAIXO
CUSTO PARA O TRATAMENTO DOS TUMORES RENAIS TOTALMENTE ENDOFITICOS: AGULHAMENTO
PRE-OPERATORIO” que tem por objetivo avaliar a efetividade de uma nova técnica operatdria para o
tratamento de tumores renais de dificil localizacdo. O que apenas era possivel através da utilizacdo de
aparelhos de ultrassom intra-operatdrios (equipamentos caros e muitas vezes ndo disponiveis),
faremos através do posicionamento de uma agulha através da pele, guiada por um exame de
tomografia, momentos antes da cirurgia.

Essa pesquisa serad realizada com pacientes portadores de tumores renais totalmente
endofiticos (localizados dentro do rim), com planejamento de extirpacdo apenas do tumor
(preservando o restante do rim), que sejam de alguma forma dificeis de serem encontrados no
momento da cirurgia. Ndo participardo da pesquisa pessoas com tumores exofiticos (cresgcam
insinuando para fora do rim), os quais ndo oferecem dificuldade de serem encontrados no momento
da cirurgia.

Sua participagdo no estudo consistira em submeter-se, momentos antes da cirurgia, a um
exame de tomografia, quando sera puncionado o tumor com um agulha fina através da pele. Todo o
procedimento é realizado com medicagdo para sedacdo e anestesia local. Logo apds vocé sera
encaminhado para a sala de cirurgia e o procedimento realizado de forma padrdo (por
videolaparoscopia).

Se houver algum problema relacionado com a pesquisa o senhor sera encaminhado para o
Servico de Urologia da Santa Casa de Presidente Prudente onde sera prontamente atendido pela
equipe.

Os principais riscos com essa pesquisa compreendem incOmodos no momento da aplicacdo da
agulha; a necessidade de realizar um exame que demanda dose de radiacdo (tomografia com protocolo
de baixa dose de radiacdo); e discussGes acerca da violacdo do tumor pela agulha e possiveis
contaminacdes locais.

O Sr.(a) ndo tera nenhuma despesa e ndo ha compensacdo financeira relacionada a sua
participagao na pesquisa.

Caso tenha alguma duvida sobre a pesquisa o Sr. podera entrar em contato com o coordenador

responsavel pelo estudo: FELIPE DE ALMEIDA E PAULA, que pode ser localizado no consultério
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(telefone 18-32219159) das 8 as 12h ou pelo email felipe.uro@hotmail.com. O Comité de Etica em
Pesquisa do Hospital do Cancer de Presidente Prudente, também podera ser consultado caso o Sr.(a)
tenha alguma consideracdo ou duvida sobre a ETICA da pesquisa pelo telefone 18-21048000 ou pelo
email cep@hrcpp.org.br.

Sua participagdo é importante e voluntaria e vai gerar informacgdes que serdo Uteis para que
possamos divulgar uma técnica operatéria, de baixo custo, para o tratamento de casos complexos de
cancer de rim com cirurgia parcial (retirando apenas o tumor e preservando o rim).

Este termo serd assinado em duas vias, pelo senhor e pelo responsavel pela pesquisa, ficando
uma via em seu poder.

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito do que li ou foi lido para mim, sobre a
pesquisa: " UMA TECNICA NOVA E DE BAIXO CUSTO PARA O TRATAMENTO DOS TUMORES RENAIS
TOTALMENTE ENDOFITICOS: AGULHAMENTO PRE-OPERATORIO ". Discuti com o pesquisador FELIPE
DE ALMEIDA E PAULA ou com seu substituto, responsavel pela pesquisa, sobre minha decisdo em
participar do estudo. Ficaram claros para mim os propdsitos do estudo, os procedimentos, garantias
de sigilo, de esclarecimentos permanentes e isencdao de despesas. Concordo voluntariamente em

participar deste estudo.

Assinatura do entrevistado

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntaria o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

deste entrevistado OU REPRESENTANTE LEGAL (se for o caso) para a sua participacdo neste estudo.

Assinatura do responsavel pelo estudo.
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Apéndice B - Demonstragdo do agulhamento renal guiado por tomografia computadorizada

(ARgTC)

O presente apéndice disponibiliza videos demonstrativos do ARgTC, utilizado nesta
tese para a marcagdo pré-operatodria de tumores renais totalmente endofiticos. O material
audiovisual tem carater didatico e ilustrativo, e apresenta as etapas pré e intraoperatérias.

Os videos podem ser acessados por meio dos links abaixo ou escaneando o QR Code

correspondente:

Agulhamento renal pré-operatdrio (rim direito)

https://youtu.be/a9zm6JTyWPQ

Agulhamento renal pré-operatoério (rim esquerdo)

https://youtu.be/hes_vRWsYLw

Descrigcdo técnica (institucional)

https://youtu.be/1K-J6VYymnE




