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CAPITULO 1

Vigilancia Ativa em
Massas Pequenas

Candidato Ideal ¢ Seguimento ¢ Conversao
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Vigilancia Ativa em Massas Pequenas

A vigilancia ativa é uma estratégia validada para massas renais pequenas, especialmente em pacientes idosos

ou com comorbidades relevantes, baseada no comportamento biolégico geralmente indolente desses tumores. O

monitoramento por imagem permite identificar precocemente sinais de crescimento que justificariam intervengéo

tardia, sem comprometer o desfecho oncolégico.

imediatamente.

Para o paciente: Massas pequenas no rim crescem lentamente na maioria das vezes. Em pacientes mais idosos ou
com outras doengas, pode ser mais seguro acompanhar com exames de imagem periddicos do que operar

Candidato ideal

Racional bioldgico

Protocolo de seguimento

Critérios de converséao
para tratamento ativo

Resultados

Massa renal sélida pequena (geralmente < 3—-4 cm / cT1a),
paciente idoso ou com comorbidades significativas,
expectativa de vida limitada, ou preferéncia informada pela
conduta nao-cirargica

Massas renais pequenas tém taxa de crescimento lenta
(mediana ~0,3 cm/ano) e baixo potencial metastatico na
maioria dos casos (~20-25% sao benignas ao exame
histoldgico final)

Imagem (TC, RM ou US) a cada 3—6 meses no primeiro
ano, depois anualmente; biépsia inicial recomendada para
confirmacgao histolégica quando possivel

Taxa de crescimento > 0,5 cm/ano, tamanho atingindo 3—4
cm, mudanca no padrédo de imagem, ou preferéncia do
paciente por intervencdo

Sobrevida cancer-especifica comparavel a intervengao ativa
em séries selecionadas — risco de progressdo metastéatica
durante vigilancia é baixo (< 2%)

estruturado.

A decisdo por vigilancia ativa deve ser compartiihada com o paciente, com explicacéo clara dos riscos e
beneficios — ndo € uma conduta de "ndo fazer nada", mas uma estratégia ativa de monitoramento
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CAPITULO 2

Nefrectomia Parcial vs.
Radical

Aberta ¢ Laparoscopica ¢ Robdética
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Nefrectomia Parcial vs. Radical

A cirurgia continua sendo o tratamento definitivo na maioria dos casos de cancer renal localizado. A escolha entre

nefrectomia parcial (preservagdo de néfrons) e nefrectomia radical depende do tamanho e localizagao do

tumor, funcdo renal basal e complexidade técnica, sempre priorizando a preservacdo da fungdo renal quando

oncologicamente segura.

Parcial vs. Radical: Comparativo

Indicacéo
preferencial

Preservacao de
funcao renal

Resultado
oncoldgico
(massas
localizadas)

Complexidade
técnica

Complicacbes
(sangramento,
fistula urinéria)

Massas T1 (< 7cm),
especialmente se rim Unico,
funcéo renal basal
comprometida ou doenca
bilateral

Superior — preserva
parénquima e reduz risco de
DRC futura

Equivalente a radical para
tumores T1

Maior — requer controle
vascular e sutura do leito
tumoral, tempo de isquemia
quente/fria

Discretamente maior que radical

Vias de Acesso Cirargico

Referéncia histdrica, ainda usada em tumores muito complexos,
grande trombo em veia cava ou cirurgia citorredutora; maior

Aberta

Laparoscopica

Robética

morbidade de parede

Massas grandes (T2+), invasao
vascular, ndo passivel de
resseccao parcial tecnicamente
segura

Perda de néfrons de um rim
inteiro; maior risco de DRC a
longo prazo

Equivalente a parcial para
tumores T1; preferida se T2+

Tecnicamente mais simples na
maioria dos casos

Menor

Menor perda sanguinea e recuperagao mais rapida que aberta; maior
curva de aprendizado para sutura renal em nefrectomia parcial

Visao tridimensional ampliada e instrumentos articulados facilitam
sutura renal precisa — tornou-se abordagem preferencial para
nefrectomia parcial em centros de referéncia, com tempos de

isquemia mais curtos

prazo.

Sempre que tecnicamente exequivel com seguranca oncoldgica, a nefrectomia parcial deve ser priorizada em
tumores T1 — a preservacado de funcao renal reduz risco cardiovascular e de doencga renal crénica a longo
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CAPITULO 3

Ablacao Térmica

Crioablacdo ¢ Radiofrequéncia * Selecéo

Dr. Alexandre Sato * Urologia e Cirurgia Robética



Ablacao Térmica

As técnicas de ablacao térmica percutanea — crioablacdo e radiofrequéncia — oferecem uma alternativa
minimamente invasiva ao tratamento cirdrgico em massas renais pequenas, especialmente em pacientes
nao-candidatos a cirurgia pelo risco anestésico ou comorbidades significativas.

Para o paciente: A ablagéo destréi o tumor por congelamento ou calor, usando uma agulha fina inserida pela pele
guiada por exame de imagem — sem necessidade de cortes cirlrgicos e com recuperacéo geralmente rapida.

Técnica Mecanismo Indicacédo / Consideracdes

Congelamento do tecido
tumoral via sondas

Crioablacao percutaneas (ciclos de cong
elamento/descongelamento)
, guiada por TC ou RM

Massas < 3—4 cm, pacientes
ndo-candidatos a cirurgia;
monitorizacéo direta da "bola de gelo"
durante o procedimento

Aquecimento local por

corrente elétrica de alta Massas pequenas e exofiticas; menor
Radiofrequéncia frequéncia através de eficacia em tumores
(RFA) eletrodo percutaneo, centrais/endofiticos préximos ao
causando necrose sistema coletor
coagulativa

Idade avancgada, comorbidades

Critérios gerais relevantes, massa < 4 cm, localizacao
de selecdo favoravel (distante do hilo e via
excretora)

Imagem com contraste em 3-6 meses
Seguimento para confirmar auséncia de realce
pés-ablacao residual; bidpsia prévia recomendada
para diagnéstico histolégico

Discretamente maiores que cirurgia
— (5-15%), mas frequentemente
passiveis de retratamento percutaneo

Taxas de
recidiva local

Recomenda-se bidpsia prévia ou concomitante a ablacdo sempre que possivel, ja que a destrui¢do térmica do tecido
impossibilita confirmacéo histolégica posterior.

Dr. Alexandre Sato ¢ Urologia e Cirurgia Robdética 8



CAPITULO 4

Terapia Adjuvante em Alto
Risco

Pembrolizumabe ¢« KEYNOTE-564 « TKIs
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Terapia Adjuvante em Alto Risco

Pacientes submetidos a nefrectomia com caracteristicas histopatoldgicas de alto risco de recidiva podem se
beneficiar de terapia sistémica adjuvante. O cenario evoluiu significativamente com a chegada da imunoterapia,
oferecendo beneficio consistente em sobrevida livre de doenca em subgrupos selecionados.

Pacientes com doenca ressecada de alto risco (pT3+, pN+,
Racional grau alto, histologia sarcomatoide) tém risco elevado de
recidiva — terapia adjuvante busca reduzir esse risco

Aprovado com base no estudo KEYNOTE-564, demonstrando

Pembrolizumabe melhora na sobrevida livre de doenga em ccRCC de alto risco

adjuvante pos-nefrectomia (intermediario-alto, alto risco e M1
ressecado/NED)

Inibidores de Resultados conflitantes entre estudos (S-TRAC positivo para

tirosina-quinase SLD; ASSURE negativo) — uso adjuvante de TKI isolado ndo

(sunitinibe) € pratica padréo atual

Discusséo compartilhada de risco-beneficio considerando
Selecédo de pacientes toxicidade imunomediada potencialmente permanente versus
beneficio em SLD

O pembrolizumabe adjuvante introduziu um novo paradigma no manejo poés-cirtrgico do ccRCC de alto risco,
mas a decisdo de tratar deve sempre ponderar o risco de eventos adversos imunomediados, alguns
potencialmente irreversiveis, frente ao beneficio individual estimado.
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CAPITULO 5

Terapia Sistémica no
Metastatico

TKI ¢ Checkpoint « IMDC
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Terapia Sistémica no Metastatico

O tratamento sistémico do carcinoma de células renais metastatico passou por uma revolucdo terapéutica na

Ultima década, migrando de monoterapia com inibidores de tirosina-quinase para combinacdes de imunoterapia,

com ganhos substanciais em sobrevida global e qualidade de resposta.

Classes Terapéuticas e Combinacdes

Agentes-chave Papel terapéutico

Antiangiogénicos orais —

Inibidores de Sunitinibe, pazopanibe, .
o . e . monoterapia (uso decrescente) ou
tirosina-quinase axitinibe, cabozantinibe, . ) .

o combinados a imunoterapia na 12
(TKI) lenvatinibe .

linha
. Anti-PD-1 (+ anti-CTLA-4) — pilares
Nivolumabe, ( )—P

Inibidores de

checkpoint ipilimumabe

Nivolumabe-+ipilimumabe;
pembrolizumabe+axitinibe;
pembrolizumabe+lenvatinib

Combinacgdes de

12linha )
€,

pembrolizumabe,

da imunoterapia combinada de
primeira linha e do esquema
nivolumabe+ipilimumabe

Padréo atual em doenca
metastatica — escolha guiada por
grupo de risco IMDC e perfil de
toxicidade

nivolumabe+cabozantinibe

Inibidores de
mTOR

Inibidor de HIF-2a Belzutifano

Estratificacdo de Risco IMDC

Linhas mais tardias, uso mais

Everolimo, temsirolimo restrito na era da imunoterapia

combinada

Linhas avancadas
pos-TKl/imunoterapia; também
indicado em doenca associada a
von Hippel-Lindau

Tempo ao diagnostico — tratamento
sistémico

Performance status (Karnofsky)
Hemoglobina

Célcio corrigido

Neutréfilos

Plaguetas

Classificagao

<1lano

< 80%

Abaixo do limite inferior da normalidade
Acima do limite superior da normalidade
Acima do limite superior da normalidade
Acima do limite superior da normalidade

0 fatores = risco favoravel; 1-2 = risco
intermediério; 23 = risco desfavoravel (orienta

escolha entre TKI isolado, combinag6es e
progndstico)

A escolha entre as combinag8es de primeira linha (nivolumabe+ipilimumabe, ou TKI+checkpoint) é individualizada

conforme grupo de risco IMDC, carga tumoral, necessidade de resposta rapida e perfil de comorbidades do
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CAPITULO 6

Doenca Oligometastatica
e Metastasectomia

Selecdo ¢ Resultados ¢ Integracdo
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Doenca Oligometastatica e Metastasectomia

Em pacientes selecionados com doenca oligometastatica, a resseccdo cirargica completa das les6es

metastaticas (metastasectomia) pode oferecer controle prolongado da doenca e, em alguns casos, sobrevida livre

de progressao estendida — uma alternativa relevante frente ao tratamento sistémico continuo.

Para o paciente: Quando ha poucos focos de doencga fora do rim, especialmente no pulmé&o, pode valer a pena
removeé-los cirurgicamente, em vez de — ou além de — usar remédios sistémicos.

Definicéo

Metastasectomia

Candidato ideal

Resultados

Terapia ablativa local
(alternativa)

Integracéo com terapia
sistémica

Presenca de nimero limitado de metastases (geralmente <
3-5 lesdes), frequentemente em um Gnico 6rgéo (pulméo é o
sitio mais comum)

Resseccéo cirtrgica completa de todas as lesGes
metastaticas visiveis, quando tecnicamente exequivel e com
baixa morbidade esperada

Intervalo longo entre nefrectomia e recidiva (doenga
metacronica), nimero limitado de lesdes, bom performance
status, doenga controlavel cirurgicamente em todos os sitios

Sobrevida prolongada e, em subgrupo selecionado, potencial
de cura biologica — séries retrospectivas mostram beneficio
de sobrevida quando ressecgéo completa é alcangada (RO)

Radioterapia estereotéxica corpérea (SBRT) ou ablacéo
térmica para les6es oligometastaticas em locais ndo
favoraveis a cirurgia

Pode ser combinada a TKl/imunoterapia, especialmente em
progressao oligometastatica isolada durante tratamento
sistémico ("local salvage")

ao tratamento sistémico.

A decisdo entre metastasectomia, ablacdo local e terapia sistémica deve ser tomada em discussédo
multidisciplinar, considerando o nimero e localizagdo das lesdes, intervalo livre de doenga e resposta prévia
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