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RESUMO

Introdugao: O cincer renal corresponde a 132 neoplasia mais incidente no mundo, sendo o terceiro tipo de cincer geniturindrio mais
comum. A maioria dos pacientes é assintomdtica, ocorrendo o diagndstico de maneira incidental durante a realizagao de exames de imagem.
O tratamento padrio-ouro ¢ o cirtrgico. Objetivo: Correlacionar os parAmetros clinicos e patolégicos com a sobrevida livre de doenca
em pacientes com cincer renal submetidos 2 nefrectomia. Método: Estudo retrospectivo com 99 pacientes submetidos a tratamento
cirtrgico do cincer renal no periodo de 2010 a 2020. Foram comparados os pardmetros clinicos e patolégicos com o desfecho clinico
oncoldgico apds nefrectomia. Resultados: Os 99 pacientes tiveram seguimento pés-operatorio médio de 26,9 meses, sendo a sobrevida
livre de doenca (média) de 61,9%. A andlise univariada demonstrou que as varidveis tamanho de tumor >7 cm e graus de Fuhrman
III e IV estiveram relacionadas & progressio de doenca apés a nefrectomia (p=0,046 e IC=1,017-7,083; p=0,005 e IC=1,725-23,004,
respectivamente). Na andlise multivariada, o tamanho do tumor >7 cm (p=0,014 ¢ IC=1,290-9,326) ¢ os graus de Fuhrman IIT e IV
(p=0,028 ¢ IC=1,174-16,616) foram identificados como fatores preditores & progressio. Conclusio: O tamanho tumoral >7 cm e/ou os
graus III ou IV de Fuhrman sao fatores de risco para recorréncia tumoral apds o tratamento cirtirgico do cAncer renal.

Palavras-chave: neoplasias renais; andlise de sobrevida; nefrectomia.

ABSTRACT

Introduction: Kidney cancer corresponds to the 13 most incident cancer
in the world, and the third most common type of genitourinary cancer.
Most patients are asymptomatic, and the diagnosis used to be incidental
during routine imaging exams. Surgical treatment is the gold standard.
Objective: To correlate clinical and pathological parameters with disease-
free survival in renal cancer patients submitted to nephrectomy. Method:
Retrospective study with 99 patients who underwent surgical treatment of
kidney cancer from 2010 to 2020. Clinical and pathological parameters
were compared with the clinical oncologic outcome after surgery. Results:
Ninety-nine patients were followed-up postoperatively for an average time
of 26.9 months, and the mean disease-free survival was 61.9%. Univariate
analysis showed that tumor size >7 cm and Fuhrman grades III and IV
were risk factors related to disease progression after nephrectomy (p=0.046
and CI=1.017-7.083; p=0.005 and CI=1.725-23.004, respectively). In the
multivariate analysis, tumor size > 7cm (p=0.014 and CI=1.290-9.326)
and Fuhrman grades III and IV (p=0.028 and CI=1.174-16.616) were
identified as predictors of progression. Conclusion: Tumor size >7 cm
and/or Fuhrman grades III or IV are risk factors for tumor recurrence after
surgical treatment of renal cancer.

Key words: kidney neoplasms; survival analysis; nephrectomy.

RESUMEN

Introduccién: El cincer de rindn corresponde a la 132 neoplasia mds
incidente en el mundo, siendo el tercer tipo de cdncer genitourinario
mds comun. La mayorfa de los pacientes son asintomdticos, realizdindose
el diagnéstico de forma incidental durante las pruebas de imagen. El
tratamiento estdndar de oro es el quirtrgico. Objetivo: Correlacionar
pardmetros clinicos y patoldgicos con la supervivencia libre de enfermedad
en pacientes con cdncer renal sometidos a nefrectomfa. Método: Estudio
retrospectivo con 99 pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico de
cancer renal desde 2010 hasta 2020. Se compararon los pardmetros clinicos
y patolégicos con el resultado clinico oncoldgico tras la nefrectomia.
Resultados: Los 99 pacientes tuvieron un seguimiento postoperatorio medio
de 26,9 meses, siendo la supervivencia libre de enfermedad (mediana) de
61,9%. El andlisis univariado demostré que las variables tamafio del tumor
>7 cm y grados III y IV de Fuhrman fueron factores relacionados con la
progresion de la enfermedad tras la nefrectomia (p=0,046 ¢ IC=1,017-7,083;
p=0,005 ¢ IC=1,725-23,004, respectivamente). En el andlisis multivariante,
el tamafio del tumor >7 cm (p=0,014 e IC=1,290-9,326) y grados de
Fuhrman IIT y IV (p=0,028 ¢ IC=1,174-16,616) fueron identificados como
predictores de progresién. Conclusién: El tamafio tumoral >7 cm y/o los
grados III o IV de Fuhrman son factores de riesgo para la recidiva tumoral
tras el tratamiento quirtirgico del cdncer renal.

Palabras clave: neoplasias renales; andlisis de supervivencia; nefrectomia.
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INTRODUCAO

O cancer renal (CCR), cuja populacio idosa ¢ a mais
atingida, ¢ a 132 neoplasia mais comum no mundo,
representando 3% de todos os cinceres e ocorrendo
com maior incidéncia nos paises ocidentais'. Por ano,
aproximadamente 200 mil novos casos de cincer de rim
sdo diagnosticados no mundo®.

A incidéncia de CCR tem aumentado de 2,3% a 4,3%
a cada ano nas dltimas trés décadas nos Estado Unidos da
América (EUA). Quanto ao progndstico, um a cada trés
pacientes diagnosticados ird morrer em consequéncia da
progressio da doenca para metdstase’.

A maioria dos pacientes apresenta-se assintomdtica’, e
75% dos casos de CCR sdo diagnosticados incidentalmente
em exames de rotina (ultrassonografia, tomografia
computadorizada ou ressonincia magnética).

O estadiamento TNM recomendado para uso clinico
e cientifico classifica a extensio da doenca, sendo feito
com base em exames de imagem que revelam se o tumor ¢
restrito ao rim ou se estende a outras estruturas, se acomete
linfonodos regionais e/ou metdstases a distdncia, exigindo
reclassificacio continua®®. Os casos, em sua maioria, sao
diagnosticados como massas renais pequenas (small renal
mass), abaixo de 4 cm, e com melhor prognéstico apés o
tratamento cirdrgico curativo’.

A nefrectomia é considerada o tratamento padrio-
-ouro para o cincer de rim localizado, sem evidéncia de
que outros tratamentos sejam mais eficazes no controle
da doenca e no desfecho de mortalidade®. Atualmente, a
nefrectomia parcial vem ganhando mais espaco no cendrio
mundial, visto que proporciona menos morbidade intra
e pés-operatdria ao paciente, conforme demostrado no
estudo da Mayo Clinic’, em que pacientes submetidos
a nefrectomia total, comparados aqueles submetidos a
nefrectomia parcial, apresentaram maior necessidade de
transfusdo sanguinea (32,7% versus 7,8%; p=0,0001),
maior incidéncia de complica¢ées médicas (20,4%
versus 9,4%; p=0,0001), maior tempo de internamento
(9,8% wversus 7,6%; p=0.0001) e maior aumento da
creatinina sérica no pés-operatdrio (87,9% versus 55,6%
p=0,0001)°. Entretanto, em tumores acima de 7 cm e/
ou anatomicamente desfavordveis, a nefrectomia radical
¢ indicada'. Apés o tratamento cirtrgico curativo, os
pacientes devem ser acompanhados periodicamente com
exames de imagem em busca da deteccdo de possiveis
recorréncias tumorais'®.

Uma das hip6teses ¢ de que pacientes dos servigos
publicos no Brasil, por motivos de acesso aos servigos de
satde, atrasem o diagndstico e o tratamento dos tumores
renais, ocorrendo em tumores maiores e/ou mais agressivos,
o que pode reduzir as chances de cura oncoldgica. Esse
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pressuposto ji foi observado em um estudo do Hospital
Sirio Libanés e do Hospital das Clinicas de Sao Paulo, que
sugerem a situagio socioecondmica do paciente como um
fator de mau progndstico'’.

O objetivo desse manuscrito é correlacionar os
pardmetros clinicos (sexo, presenca de sintomas ao
diagnéstico, tamanho do tumor) e patoldgicos (tipo
histolégico, grau de Fuhrman, estadiamento patoldgico,
presenca de linfonodos e invasio angiolinfdtica) com a
sobrevida livre de progressio oncoldégica em pacientes
com CCR submetidos a tratamento cirdrgico no servico
de oncologia do Hospital Sio Vicente, no periodo de
2010 a 2020.

METODO

Foi realizado um estudo retrospectivo observacional
com dados obtidos por meio dos prontudrios eletronicos
de pacientes submetidos a nefrectomia total ou parcial
no tratamento de CCR em um dnico centro, no periodo
de janeiro de 2010 a dezembro de 2020. O projeto foi
aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da
institui¢do sob o ndmero de parecer 4.034.225 (CAAE:
31348920.3.0000.0020).

A amostragem inicial do estudo foi de 166 pacientes
submetidos a nefrectomia no periodo analisado. Foram
excluidos da andlise 67 pacientes com os seguintes
critérios de exclusdo: prontudrios com dados incompletos,
realizacio de nefrectomia citorredutora, auséncia de
malignidade na histologia, 6bito do paciente no periodo
do estudo. Dessa forma, a amostragem final do estudo
constituiu-se em 99 pacientes.

As varidveis avaliadas foram: parAmetros clinicos
(sexo, raga, comorbidades — hipertensio arterial sistémica,
diabetes, dislipidemia), tabagismo, presenca de sintomas
(dor lombar, hemattria, perda peso), creatinina sérica
antes e apds a cirurgia. Os parAmetros patoldgicos
avaliados foram: estadiamento TNM, grau histolégico de
Fuhrman, tipo histolégico do tumor primdrio, localizacéo,
dimensio do tumor, invasio angiolinfitica e presenca de
linfonodos comprometidos. Dados clinicos e patoldgicos
foram correlacionados com a presenca ou auséncia de
recidiva no periodo de seguimento. Foi considerada cura
oncolégica quando o paciente ndo apresentou recidiva ou
progressio da doenga durante o perfodo de seguimento
oncolégico na instituicio.

Para cada uma das varidveis, testou-se a hipdtese
nula de que nao havia associagio entre varidvel e recidiva
de doenca (progressio ou nio progressio) versus a
hipétese alternativa de que havia associagdo. As varidveis
quantitativas foram descritas por média e desvio-padrao
minimo e méximo. Para varidveis categéricas, foram



apresentados frequéncia e percentual. O tempo livre de
progressao foi descrito por curvas de Kaplan-Meier. Para
a andlise de fatores associados ao tempo de progressao,
foram ajustados os modelos de Regressao de Cox. O
teste de Wald foi usado para avaliar a significAncia das
varidveis e a medida de associacio estimada foi a hazard
ratio (HR) com intervalos de confianca de 95%. Valores
de p<0,05 indicaram significAncia estatistica. Os dados
foram analisados com o programa Stta, versio 14.1.
StataCorpLP, USA.

RESULTADOS

A amostragem inicial de 166 pacientes teve 67
subtraidos, por possuir dados incompletos em prontudrios,
por terem sido submetidos a cirurgias citorredutoras, por
apresentarem auséncia de malignidade na histologia ou por
terem falecido no perfodo em que o estudo foi realizado.
Dessa forma, 99 pacientes que foram submetidos a
nefrectomia parcial ou radical totalizaram o 7 final do
estudo.

Noventa e nove pacientes foram estudados; a média
de idade foi de 59 anos; 50,5% dos pacientes eram do
sexo masculino e a raga branca correspondeu a 92,8%.
Quanto as comorbidades, 64,4% dos pacientes possufam
hipertensdo arterial sistémica; 24,4%, diabetes; 34,1%,
dislipidemia; 26,7% eram tabagistas. Em relagio ao
quadro clinico, 46,2% apresentavam-se sintomdticos,
dos quais 29,7% tiveram dor lombar, 29,7% hemattria
e 6,6% perda de peso. Quanto 4 fungio renal, o valor de
creatinina no pré-operatdrio foi de 1,2 mg/dL; o valor de
creatinina no pds-operatério foi de 1,3 mg/dL; o valor da
tltima creatinina coletada no seguimento foi de 1,2 mg/
dL; a taxa de filtragao glomerular na dltima consulta de
seguimento foi de 62,9 mL/min/1,73m? (Tabela 1).

O tipo histoldgico carcinoma renal de células claras
foi predominante, correspondendo a 90,1% do montante.
Na sequéncia, apareceram o carcinoma renal de células
cromoéfobas (4,3%) e o carcinoma renal papilifero (3,2%).
Por fim, encontraram-se o carcinoma renal eosinofilico e
o adenocarcinoma, ambos com 1,1% de incidéncia. Em
relagao ao grau de Fuhrman, 18% apresentavam Fuhrman
I, 28% Fuhrman II, 42% grau III e 10% grau IV. Com
relagio ao tamanho, os tumores foram agrupados em trés
grupos: <4 cm (14,4%), 4-7 cm (44,4%) e >7 cm (41,1%).
Nefrectomia parcial foi realizada em 16,2% dos casos
versus nefrectomia radical em 83,8% (Tabela 1).

A sobrevida livre de recorréncia foi de 77,8% no tempo
de seguimento médio de 26,9 meses, sendo o follow-up
médio de pacientes que nio apresentaram progressio 29
meses versus 19,8 meses dos que apresentaram. Vinte e
dois pacientes tiveram progressao, com o tempo médio
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de aparecimento da recidiva de 19,8+16,0 meses. O
local de progressdo foi tnico ou multiplo, com: 40% em
pulmao isoladamente, 10% em ossos isoladamente, 10%
em pulmio associado a linfonodos e 5% em linfonodos
isoladamente. Dos 22 pacientes, apenas quatro nao
realizaram nenhuma terapia apds a progressio. Os outros
16 foram tratados com imunoterapia isoladamente
(33,3%), inibidores de angiogénese isoladamente (25%),
quimioterapia isoladamente (16,7%), imunoterapia
associada 2 inibidores de angiogénese (16,7%) ou
imunoterapia associada & quimioterapia (8,3%) de acordo
com a Tabela 2.

O percentual de casos sem progressio de acordo
com o tempo de seguimento foi apresentado segundo
as estimativas de Kaplan-Meier (método que estima a
probabilidade de sobrevida em vdrios intervalos de tempo
e ailustra graficamente ao longo do tempo), sendo: tempo
0 (momento da cirurgia) = 100% livre de progressao;
1 més = 99%; 3 meses = 97,9%; 6 meses = 91,2%; 12
meses = 88,5%; 18 meses = 87,1%; 24 meses = 85,3%;
36 meses = 74,4%; 48 meses = 64,7%; 60, 80 ¢ 94 meses
=61,9%" (Griéfico 1).

Na andlise univariada, apenas as varidveis “tamanho
agrupado do tumor” e “Fuhrman agrupado” tiveram
relevincia: tamanho agrupado do tumor >7 cm (p=0,046;
HR 2,683; 1C=1,017-7,083) ¢ Fuhrman agrupado
graus III e IV (p=0,005; HR 6,298; IC=1,725-23,004)
conforme a Tabela 3.

Para avaliar de forma conjunta os fatores associados
ao tempo livre de progressio, ajustou-se um modelo de
Cox incluindo como varidveis explicativas: o tamanho
tumoral (<7 ou >7 mm); o grau histolégico de Fuhrman
(1-2 ou 3-4); e a dor lombar. Essas varidveis apresentaram
valor de p<0,10 na andlise univariada. Para cada uma das
varidveis, na presenga da outra, testou-se a hipétese nula
de que nio hd associacio entre a varidvel e o tempo livre
de progressao (tempo decorrido até a progressio) versus a
hipétese alternativa de que hd associagio.

Ao avaliar os critérios presenca de dor lombar
(p=0,014; HR 3,468), tamanho do tumor >7 cm
(p=0,015; HR 3,192) e grau de Fuhrman em andlise
multivariada (Tabela 4), apenas os graus de Fuhrman
III e IV agrupados apresentaram significncia estatistica
(p=0,028; HR 4,417).

DISCUSSAO

Os dados do estudo demonstram a evolucio dos
pacientes submetidos A nefrectomia em um servigo
oncolégico publico brasileiro. Com o tempo de
seguimento médio de 26,9 meses, a maioria dos pacientes

(77,8%) nao evolui com progressio do CCR, porém,
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Tabela 1. Perfil demogrdfico e clinico dos pacientes com céncer renal submetidos & nefrectomia curativa e varidveis histopatolégicas relativas

a cirurgia
Variavel n Classificacao Resultados*
Idade na cirurgia (anos) 99 59,4+11,1 (31-86)
Feminino 49 (49,5%)
S 99
exe Masculino 50 (50,5%)
Branco 89 (92,8%)
Raca 97 Negro 5 (5,2%)
Pardo 3 (3,1%)
Né 32 (35,6%
Hipertensao arterial 90 .uo ( %)
Sim 58 (64,4%)
. Néao 68 (75,6%)
Diabet 0
labetes ? Sim 22 (24,4%)
Néo 58 (65,9%)
Dislipidemi 88
slipidemia Sim 30 (34,1%)
. Néao 66 (73,3%)
Tab 90
abagismo Sim 24 (26,7%)
. . Néo 49 (53,8%)
Sint at 1
riometico ? Sim 42 (46,2%)
Dor lomb 91 Néo 64 (70,3%)
r lombar
orfombd Sim 27 (29,7%)
H tori 91 Néo 64 (70,3%)
matori
emarond Sim 27 (29,7%)
Néo 85 (93,4%)
Perd 91
erda peso Sim 6 (6,6%)
Cr pré-operatéria 82 1,2+0,4 (0,5-2,6)
Cr p6s-operatéria 86 1,3+0,4 (0,6-3,6)
Ultima Cr 84 1,2+ 0,4 (0,7-3,6)
Delta Cr 76 0,1+0,4 (-1,2-1,3)
TFG 84 62,6+19,6 (18-129)
1= carcinoma renal células claras 82 (90,1%)
2= carcinoma renal células croméfobas 4 (4,3%)
Tumor primério 91 3= carcinoma renal papilifero 3 (3,2%)
4= carcinoma renal eosinofilico 1(1,1%)
5= adenocarcinoma 1(1,1%)
Grau 1 13 (18,6%)
2 20 (28,6Y
Furhman 70 Grav 01(28,6%)
Grau 3 30 (42,9%)
Grau 4 7 (10%)
Furhman 70 Grau 1 ou 2 33 (47,1%)
(dicotomizado) Grau 3 ou 4 37 (52,9%)
Né 82 (82,8%
Invasd@o angiolinfatica 99 Si?no 17 :] 7’2(y:;
<4 13 (14,4%)
Tamanho (cm) 90 4-7 40 (44,4%)
>7 37 (41,1%)
Procedi . lizad 99 Radical 83 (83,8%)
r imento realiz
ccedimento redlizado Parcial 16 (16,2%)

Legendas: Cr = Creatinina; TFG = taxa de filtragdo glomerular.
(*) Descritos por média + desvio-padrio (minimo-mdximo) — varidveis quantitativas — ou por frequéncia (percentual) — varidveis categéricas.
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Tabela 2. Progressdo oncolégica, local de metéstase, tratamentos sistémicos e tempo de seguimento

Variavel n Classificacao Resultados*
Progress@o oncoldgica 99 NGo 77(77,8%)

Sim 22 (22,2%)

1: pulméo 8 (40%)

2: ossos 2 (10%)

3: pulméo + linfonodos 2 (10%)

4: mesentério 2 (10%)

N 1 0,

Local da metdéstase e progresséo 20 2 T;g(:jj_ pancreas : g;:;

7: linfonodos 1 (5%)

8: pulméao + SNC 1 (5%)

9: pulméo + figado 1 (5%)

10: pulméo + ossos 1 (5%)

1: Imunoterapia 4 (33,3%)

2: Inibidor de angiogénese 3 (25%)
Outros tratamentos 16  3: Quimioterapia 2 (16,7%)

4: Imunoterapia + inibidor de angiogénese 2 (16,7%)

5: Imunoterapia + quimioterapia 1 (8,3%)

99  todos 26,9+23,4 (1-93)
Follow up (meses) 77  sem progress@o 29+24,8 (1-93)
22  com progress@o 19,8+£16,0 (1-48)

Legenda: SNC = Sistema Nervoso Central.

(*) Descritos por média + desvio-padrio (minimo-méximo) — varidveis quantitativas — ou por frequéncia (percentual) — varidveis categéricas.

1.00- S

oso{ § * 0.90- ﬂ

'—| Tamanho £ 7 mm
§ 0.80+ § 0.80
o
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L
S 0,60 | S 060 H
5 3 Tamanho > 7 mm 2 Com dor lombar
o 050 -1 @ 0.50
£ = 0.40-
2 0.40 a v
§ 030 g 0307
o

& 020 & 020

0.101 HR 3.468 (1.290 - 9.326) p=0.014 0.10+ HR.3.192 (1255 - 8.116) p=0.015

0.00-+—— — — 0.00-, — ———— .
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'ﬁ 0.80
B
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é‘ 0.60
o 0.50
Z 0.40
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‘% 0.30
2 5204
) 0.20
2 0.101
p.op4 HR6.298 (1.725 - 23.004), p=0.005"
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Tempo (meses)
loull= 33 27 22 18 17 15 1 1 1] 0 ]
oulv= 37 22 14 ] 4 2 1 1 1 1] 0

Gréfico 1. Estimativas Kaplan-Meier para a proporgéo de casos livres de progresséo de acordo com varidveis tamanho do tumor (A), dor

lombar (B) e grau histolégico de Fuhrman (C)
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Tabela 3. Andlise univariada dos fatores epidemiolégicos, clinicos, laboratoriais, histopatolégicos e cirdrgicos em relagdo & sobrevida livre

de doenca
Variavel Classificacao n % progresséo p* HR (1C95%)
o , , 77  Nao: 60,1£11
Idade na cirurgia (anos) (média * desvio-padréo) . 0,524 0,988 (0,951-1,026)
22 Sim: 57+11,2
. . . 62 Nao: 1,16+0,43
Cr pré-operatéria (média * desvio-padréo) . 0,432 0,656 (0,229-1,876)
20 Sim:1,17%x0,51
. . . 66 Néo: 1,31+0,44
Cr pés-operatéria (média = desvio-padréo) . 0,817 0,877 (0,287-2,674)
20 Sim: 1,29+0,47
. , , 64 Nao: 1,23%0,42
Ultima Cr (média = desvio-padréo) . 0,934 1,060 (0,270-4,165)
20 Sim:1,26+0,32
. . 56 Naéo: 0,08+0,45
Delta Cr (média = desvio-padréo) . 0,502 1,424 (0,507-4,005)
20 Sim: 0,07+0,42
. . 64 Nao: 62,3+20,2
TFG (média = desvio-padréo) . 0,621 1,006 (0,988-1,029)
20 Sim: 63,6+17,8
Feminino 49 10 (20,4%)
Sexo . 0,534 1,305 (0,563-3,025)
Masculino 50 12 (24,0%)
. . Néo 32 9 (28,1%)
Hipertenséo arterial . 0,687 0,834 (0,344-2,022)
Sim 58 11 (19%)
Né 68 15 (22,1%
Diabetes a0 (221%) 4 660 1,257 (0,454-3,482)
Sim 22 5 (22,7%)
. . Néo 58 15 (25,9%)
Dislipidemia . 0,454 0,678 (0,245-1,874)
Sim 30 6 (16,7%)
Tabagi Néo 66 16 (24,2%) 0,979 0,985 (0,324-2,995)
m ’ £,
abagismo Sim 24 4(16,7%) ' '
. . Néo 49 8 (16,3%)
Sintomdtico . 0,349 1,534 (0,626-3,758)
Sim 42 12 (28,6%)
Néo 64 11 (17,2%)
Dor lombar . 0,067 2,280 (0,942-5,518)
Sim 27 9 (33,3%)
. Néo 74 13 (17,6%)
Hematdria . 0,185 1,865 (0,742-4,687)
Sim 17 7 (41,2%)
Néo 85 17 (20%)
Perda peso . 0,204 2,220 (0,649-7,593)
Sim 6 3 (50%)
<4 13 0 (0%)
Tamanho (cm) 4-7 40 6 (15%) - -
>7 37 13 (35,1%)
<7 (ref) 53 6 (11,3%)
Tamanho (agrupado) 0,046 2,683 (1,017-7,083)
>7 42 18 (42,9%)
. . Radical (ref.) 83 20 (24,1%)
Procedimento realizado . 0,343 0,495 (0,116-2,121)
Parcial 16 2 (12,5%)
Grau | 13 0 (0%)
Grau Il 20 3 (15%)
Fuhrman -
Grau lll 30 6 (20%)
Grau IV 7 6 (85,7%)
Graus I-Il (ref.) 33 3 (9,1%) 6,298 (1,725-
Fuh d 0,005 ! /
vhrman {agrupade) v 37 12 (32,4%) 23,004)

Legendas: HR = hazard ratio; 1C 95% = intervalo de confianga de 95%; Cr = creatinina; TFG = taxa de filtragio glomerular; ref. = classificacdo de referéncia na anilise.

(*) Significancia do teste de Wald do modelo de regressio de Cox univaridvel.
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Tabela 4. Andlise multivariada de tempo livre de progressGo com as varidveis independentes: tamanho do tumor e dor lombar; tamanho do

tumor, dor lombar e grau de Fuhrman

Variavel Classificacao N vélido p* HR (IC 95%)
<7 (ref.)

Tamanho 7 0,115 2,447 (0,805-7,442)
>
NT ; Progressdo: 15°

Dor lombar S,°° (ref. Censurados: 51° 0,071 2,768 (0,917-8,359)

Im n no modelo: 66¢
Fuhrman (agrupado)  2rous 1!l (ref.) 0,028 4,417 (1,174-16,616)

Graus llI-IV

Legendas: HR = hazard ratio; IC 95% = intervalo de confianca de 95%; ref. = classificacao de referéncia na andlise.

(*) Ntimero de casos que tiveram progressao da doenga durante o periodo de acompanhamento.
(*) Nimero de casos que nio tiveram a doenca durante o periodo de acompanhamento.
() Ndmero total de casos incluidos no modelo multivariado, sem nenhum missing data nas varidveis incluidas no modelo que sio: sobrevida livre da doenga em

meses; progressio; tamanho (agrupado); dor lombar ¢ Fuhrman (agrupado).
(*) Significancia do teste de Wald, p<0,05.

22,2% tiveram recidiva e/ou progressao oncoldgica. Uma
das hipdteses para justificar a taxa de progressao elevada
¢ o fato de o diagndstico ocorrer de maneira mais tardia
nos pacientes do servigo ptiblico no Sistema Unico de
Saude (SUS).

Corroborando o estudo do Hospital Sirio Libanés
e do Hospital das Clinicas de Sdo Paulo anteriormente
citado, que sugere o status socioeconémico como um
fator independente da progressao, mesmo nao avaliando
diretamente a incidéncia de progressio do CCR, percebeu-
-se que, no hospital particular brasileiro (Hospital Sirio
Libanés) e no hospital publico brasileiro (Hospital das
Clinicas de Sao Paulo), aproximadamente 72% e 42%
dos pacientes apresentavam estddio pT'1 ao diagndstico,
respectivamente. Considerando que a probabilidade de
progressio do CCR para tumores pT1 é extremamente
inferior aos outros estddios, pode-se esperar uma maior
taxa de progressio da doenca em hospitais pablicos do
que em particulares'’.

No que se refere aos fatores epidemiolégicos, clinicos
e laboratoriais em relacdo a sobrevida livre de doencga,
o tamanho do tumor >7 c¢cm (agrupado) e Fuhrman
(agrupado) tiveram significAncia estatistica. Nota-se que,
dos pacientes com tumor >7 cm, 35,1% tiveram progressio
da doenga, enquanto, nos pacientes com tumor entre 4-7 cm,
apenas 15% apresentaram progressao. Isso reforca a teoria
destacada na literatura de que o tamanho do tumor ao
diagnéstico é um importante fator de risco para progressao
da doenga®. No presente estudo, apenas 14,4% dos
pacientes foram diagnosticados com tumores abaixo de 4
cm, indo em contrapartida com o encontrado na literatura,
em que 64% dos tumores eram menores que 4 cm', mais
uma vez contribuindo com a hipétese de que os diagnésticos
dos pacientes estejam acontecendo tardiamente.

Neste estudo, 27% dos pacientes referiram dor lombar
ao diagndstico, e 33% dos pacientes com dor lombar
tiveram progressio da doenca (p=0,067). Acredita-se que

o topico “dor lombar em pacientes com tumor renal”
poderd ser tema de novos estudos futuros para ser mais
bem detalhado, considerando a subjetividade dessa queixa
e a possibilidade de fatores etiolégicos diversos.

Na presente pesquisa, 52,9% dos pacientes
apresentaram grau de Fuhrman classificados em Il ou IV,
equivalendo ao fator de risco para progressio da doenga.
Entre os pacientes com grau III, 20% apresentaram
progressio, enquanto 85,7% em grau IV apresentaram
progressdo. Esses dados coincidem com dados presentes na
literatura, uma vez que o grau de Fuhrman é considerado
um fator importante na recidiva e progressao de doenca e
forte preditor independente de sobrevida®.

Os dados deste estudo mostram a evolucio dos
pacientes submetidos A nefrectomia em um servigo
publico oncolégico brasileiro. Por tratar-se de dados da
rede publica de atendimento, fonte de cuidados médicos
da maioria da populacio brasileira, sua interpretagao
pode ajudar no desenvolvimento de estratégias que visem
a reduzir o impacto do cAncer de rim e suas repercussoes
apés tratamento.

Algumas limitacoes do estudo sio: estudo retrospectivo
utilizando revisdo de prontudrios eletronicos, resultado
em heterogeneidade da coleta dos dados. Andlise em
um Gnico centro oncoldgico, impossibilitando inferir a
generalizagio dos dados.

CONCLUSAO

Na populagio atendida em servigo publico uro-
-oncolégico de Curitiba, o tamanho do tumor >7 cm e a
classificacdo do tumor em grau histoldgico III ou IV de
Fuhrman sao preditivos de progressio da doenca apds
o tratamento cirtirgico para o CCR. Embora nio exista
indicacio de rastreio do CCR, o diagnéstico precoce
de tumores com tamanhos menores leva ao melhor
progndstico oncoldgico dos pacientes.
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