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RESUMO
Introdução: O câncer renal corresponde a 13ª neoplasia mais incidente no mundo, sendo o terceiro tipo de câncer geniturinário mais 
comum. A maioria dos pacientes é assintomática, ocorrendo o diagnóstico de maneira incidental durante a realização de exames de imagem. 
O tratamento padrão-ouro é o cirúrgico. Objetivo: Correlacionar os parâmetros clínicos e patológicos com a sobrevida livre de doença 
em pacientes com câncer renal submetidos à nefrectomia. Método: Estudo retrospectivo com 99 pacientes submetidos a tratamento 
cirúrgico do câncer renal no período de 2010 a 2020. Foram comparados os parâmetros clínicos e patológicos com o desfecho clínico 
oncológico após nefrectomia. Resultados: Os 99 pacientes tiveram seguimento pós-operatório médio de 26,9 meses, sendo a sobrevida 
livre de doença (média) de 61,9%. A análise univariada demonstrou que as variáveis tamanho de tumor >7 cm e graus de Fuhrman 
III e IV estiveram relacionadas à progressão de doença após a nefrectomia (p=0,046 e IC=1,017-7,083; p=0,005 e IC=1,725-23,004, 
respectivamente). Na análise multivariada, o tamanho do tumor >7 cm (p=0,014 e IC=1,290-9,326) e os graus de Fuhrman III e IV 
(p=0,028 e IC=1,174-16,616) foram identificados como fatores preditores à progressão. Conclusão: O tamanho tumoral >7 cm e/ou os 
graus III ou IV de Fuhrman são fatores de risco para recorrência tumoral após o tratamento cirúrgico do câncer renal. 
Palavras-chave: neoplasias renais; análise de sobrevida; nefrectomia.

ABSTRACT 
Introduction: Kidney cancer corresponds to the 13th 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
Introducción: El cáncer de riñón corresponde a la 13ª neoplasia más 
incidente en el mundo, siendo el tercer tipo de cáncer genitourinario 
más común. La mayoría de los pacientes son asintomáticos, realizándose 
el diagnóstico de forma incidental durante las pruebas de imagen. El 
tratamiento estándar de oro es el quirúrgico. Objetivo: Correlacionar 
parámetros clínicos y patológicos con la supervivencia libre de enfermedad 
en pacientes con cáncer renal sometidos a nefrectomía. Método: Estudio 
retrospectivo con 99 pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico de 
cáncer renal desde 2010 hasta 2020. Se compararon los parámetros clínicos 
y patológicos con el resultado clínico oncológico tras la nefrectomía. 
Resultados: Los 99 pacientes tuvieron un seguimiento postoperatorio medio 
de 26,9 meses, siendo la supervivencia libre de enfermedad (mediana) de 
61,9%. El análisis univariado demostró que las variables tamaño del tumor 
>7 cm y grados III y IV de Fuhrman fueron factores relacionados con la 
progresión de la enfermedad tras la nefrectomía (p=0,046 e IC=1,017-7,083; 
p=0,005 e IC=1,725-23,004, respectivamente). En el análisis multivariante, 
el tamaño del tumor >7 cm (p=0,014 e IC=1,290-9,326) y grados de 
Fuhrman III y IV (p=0,028 e IC=1,174-16,616) fueron identificados como 
predictores de progresión. Conclusión: El tamaño tumoral >7 cm y/o los 
grados III o IV de Fuhrman son factores de riesgo para la recidiva tumoral 
tras el tratamiento quirúrgico del cáncer renal.
Palabras clave: neoplasias renales; análisis de supervivencia; nefrectomía.
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INTRODUÇÃO

O câncer renal (CCR), cuja população idosa é a mais 
atingida, é a 13ª neoplasia mais comum no mundo, 
representando 3% de todos os cânceres e ocorrendo 
com maior incidência nos países ocidentais1. Por ano, 
aproximadamente 200 mil novos casos de câncer de rim 
são diagnosticados no mundo2. 

A incidência de CCR tem aumentado de 2,3% a 4,3% 
a cada ano nas últimas três décadas nos Estado Unidos da 
América (EUA). Quanto ao prognóstico, um a cada três 
pacientes diagnosticados irá morrer em consequência da 
progressão da doença para metástase3. 

A maioria dos pacientes apresenta-se assintomática4, e 
75% dos casos de CCR são diagnosticados incidentalmente 
em exames de rotina (ultrassonografia, tomografia 
computadorizada ou ressonância magnética).

O estadiamento TNM recomendado para uso clínico 
e científico classifica a extensão da doença, sendo feito 
com base em exames de imagem que revelam se o tumor é 
restrito ao rim ou se estende a outras estruturas, se acomete 
linfonodos regionais e/ou metástases a distância, exigindo 
reclassificação continua5,6. Os casos, em sua maioria, são 
diagnosticados como massas renais pequenas (small renal 
mass), abaixo de 4 cm, e com melhor prognóstico após o 
tratamento cirúrgico curativo7.

A nefrectomia é considerada o tratamento padrão- 
-ouro para o câncer de rim localizado, sem evidência de 
que outros tratamentos sejam mais eficazes no controle 
da doença e no desfecho de mortalidade8. Atualmente, a 
nefrectomia parcial vem ganhando mais espaço no cenário 
mundial, visto que proporciona menos morbidade intra 
e pós-operatória ao paciente, conforme demostrado no 
estudo da Mayo Clinic9, em que pacientes submetidos 
à nefrectomia total, comparados àqueles submetidos à 
nefrectomia parcial, apresentaram maior necessidade de 
transfusão sanguínea (32,7% versus 7,8%; p=0,0001), 
maior incidência de complicações médicas (20,4% 
versus 9,4%; p=0,0001), maior tempo de internamento 
(9,8% versus 7,6%; p=0.0001) e maior aumento da 
creatinina sérica no pós-operatório (87,9% versus 55,6% 
p=0,0001)9. Entretanto, em tumores acima de 7 cm e/
ou anatomicamente desfavoráveis, a nefrectomia radical 
é indicada1. Após o tratamento cirúrgico curativo, os 
pacientes devem ser acompanhados periodicamente com 
exames de imagem em busca da detecção de possíveis 
recorrências tumorais10.

Uma das hipóteses é de que pacientes dos serviços 
públicos no Brasil, por motivos de acesso aos serviços de 
saúde, atrasem o diagnóstico e o tratamento dos tumores 
renais, ocorrendo em tumores maiores e/ou mais agressivos, 
o que pode reduzir as chances de cura oncológica. Esse 

pressuposto já foi observado em um estudo do Hospital 
Sírio Libanês e do Hospital das Clínicas de São Paulo, que 
sugerem a situação socioeconômica do paciente como um 
fator de mau prognóstico11.

O objetivo desse manuscrito é correlacionar os 
parâmetros clínicos (sexo, presença de sintomas ao 
diagnóstico, tamanho do tumor) e patológicos (tipo 
histológico, grau de Fuhrman, estadiamento patológico, 
presença de linfonodos e invasão angiolinfática) com a 
sobrevida livre de progressão oncológica em pacientes 
com CCR submetidos a tratamento cirúrgico no serviço 
de oncologia do Hospital São Vicente, no período de 
2010 a 2020.

MÉTODO

Foi realizado um estudo retrospectivo observacional 
com dados obtidos por meio dos prontuários eletrônicos 
de pacientes submetidos à nefrectomia total ou parcial 
no tratamento de CCR em um único centro, no período 
de janeiro de 2010 a dezembro de 2020. O projeto foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 
instituição sob o número de parecer 4.034.225 (CAAE: 
31348920.3.0000.0020).

A amostragem inicial do estudo foi de 166 pacientes 
submetidos à nefrectomia no período analisado. Foram 
excluídos da análise 67 pacientes com os seguintes 
critérios de exclusão: prontuários com dados incompletos, 
realização de nefrectomia citorredutora, ausência de 
malignidade na histologia, óbito do paciente no período 
do estudo. Dessa forma, a amostragem final do estudo 
constituiu-se em 99 pacientes.

As variáveis avaliadas foram: parâmetros clínicos 
(sexo, raça, comorbidades – hipertensão arterial sistêmica, 
diabetes, dislipidemia), tabagismo, presença de sintomas 
(dor lombar, hematúria, perda peso), creatinina sérica 
antes e após a cirurgia. Os parâmetros patológicos 
avaliados foram: estadiamento TNM, grau histológico de 
Fuhrman, tipo histológico do tumor primário, localização, 
dimensão do tumor, invasão angiolinfática e presença de 
linfonodos comprometidos. Dados clínicos e patológicos 
foram correlacionados com a presença ou ausência de 
recidiva no período de seguimento. Foi considerada cura 
oncológica quando o paciente não apresentou recidiva ou 
progressão da doença durante o período de seguimento 
oncológico na instituição.

Para cada uma das variáveis, testou-se a hipótese 
nula de que não havia associação entre variável e recidiva 
de doença (progressão ou não progressão) versus a 
hipótese alternativa de que havia associação. As variáveis 
quantitativas foram descritas por média e desvio-padrão 
mínimo e máximo. Para variáveis categóricas, foram 
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apresentados frequência e percentual. O tempo livre de 
progressão foi descrito por curvas de Kaplan-Meier. Para 
a análise de fatores associados ao tempo de progressão, 
foram ajustados os modelos de Regressão de Cox. O 
teste de Wald foi usado para avaliar a significância das 
variáveis e a medida de associação estimada foi a hazard 
ratio (HR) com intervalos de confiança de 95%. Valores 
de p<0,05 indicaram significância estatística. Os dados 
foram analisados com o programa Stata, versão 14.1. 
StataCorpLP, USA. 

RESULTADOS

A amostragem inicial de 166 pacientes teve 67 
subtraídos, por possuir dados incompletos em prontuários, 
por terem sido submetidos a cirurgias citorredutoras, por 
apresentarem ausência de malignidade na histologia ou por 
terem falecido no período em que o estudo foi realizado. 
Dessa forma, 99 pacientes que foram submetidos à 
nefrectomia parcial ou radical totalizaram o n 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 raça branca correspondeu a 92,8%. 
Quanto às comorbidades, 64,4% dos pacientes possuíam 
hipertensão arterial sistêmica; 24,4%, diabetes; 34,1%, 
dislipidemia; 26,7% eram tabagistas. Em relação ao 
quadro clínico, 46,2% apresentavam-se sintomáticos, 
dos quais 29,7% tiveram dor lombar, 29,7% hematúria 
e 6,6% perda de peso. Quanto à função renal, o valor de 
creatinina no pré-operatório foi de 1,2 mg/dL; o valor de 
creatinina no pós-operatório foi de 1,3 mg/dL; o valor da 
última creatinina coletada no seguimento foi de 1,2 mg/
dL; a taxa de filtração glomerular na última consulta de 
seguimento foi de 62,9 mL/min/1,73m2 (Tabela 1).

O tipo histológico carcinoma renal de células claras 
foi predominante, correspondendo a 90,1% do montante. 
Na sequência, apareceram o carcinoma renal de células 
cromófobas (4,3%) e o carcinoma renal papilífero (3,2%). 
Por fim, encontraram-se o carcinoma renal eosinofílico e 
o adenocarcinoma, ambos com 1,1% de incidência. Em 
relação ao grau de Fuhrman, 18% apresentavam Fuhrman 
I, 28% Fuhrman II, 42% grau III e 10% grau IV. Com 
relação ao tamanho, os tumores foram agrupados em três 
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 recorrência foi de 77,8% no tempo 
de seguimento médio de 26,9 meses, sendo o follow-up 
médio de pacientes que não apresentaram progressão 29 
meses versus 19,8 meses dos que apresentaram. Vinte e 
dois pacientes tiveram progressão, com o tempo médio 

de aparecimento da recidiva de 19,8±16,0 meses. O 
local de progressão foi único ou múltiplo, com: 40% em 
pulmão isoladamente, 10% em ossos isoladamente, 10% 
em pulmão associado a linfonodos e 5% em linfonodos 
isoladamente. Dos 22 pacientes, apenas quatro não 
realizaram nenhuma terapia após a progressão. Os outros 
16 foram tratados com imunoterapia isoladamente 
(33,3%), inibidores de angiogênese isoladamente (25%), 
quimioterapia isoladamente (16,7%), imunoterapia 
associada à inibidores de angiogênese (16,7%) ou 
imunoterapia associada à quimioterapia (8,3%) de acordo 
com a Tabela 2.

O percentual de casos sem progressão de acordo 
com o tempo de seguimento foi apresentado segundo 
as estimativas de Kaplan-Meier (método que estima a 
probabilidade de sobrevida em vários intervalos de tempo 
e a ilustra graficamente ao longo do tempo), sendo: tempo 
0 (momento da cirurgia) = 100% livre de progressão; 
1 mês = 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 e 94 meses 
= 61,9%12 (Gráfico 1). 

Na análise univariada, apenas as variáveis “tamanho 
agrupado do tumor” e “Fuhrman agrupado” tiveram 
relevância: tamanho agrupado do tumor >7 cm (p=0,046; 
HR 2,683; IC=1,017-7,083) e 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 progressão, ajustou-se um modelo de 
Cox incluindo como variáveis explicativas: o tamanho 
tumoral (≤7 ou >7 mm); o grau histológico de Fuhrman 
(1-2 ou 3-4); e a dor lombar. Essas variáveis apresentaram 
valor de p<0,10 na análise univariada. Para cada uma das 
variáveis, na presença da outra, testou-se a hipótese nula 
de que não há associação entre a variável e o tempo livre 
de progressão (tempo decorrido até a progressão) versus a 
hipótese alternativa de que há associação.

Ao avaliar os critérios presença 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 análise 
multivariada (Tabela 4), apenas os graus de Fuhrman 
III e IV agrupados apresentaram significância estatística 
(p=0,028; HR 4,417).

DISCUSSÃO

Os dados do estudo demonstram a evolução dos 
pacientes submetidos à nefrectomia em um serviço 
oncológico público brasileiro. Com o tempo de 
seguimento médio de 26,9 meses, a maioria dos pacientes 
(77,8%) não evolui com progressão do CCR, porém, 
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Tabela 1. Perfil demográfico e clínico dos pacientes com câncer renal submetidos à nefrectomia curativa e variáveis histopatológicas relativas 
à cirurgia

Variável n Classificação Resultados*

Idade na cirurgia (anos) 99 59,4±11,1 (31-86)

Sexo 99
Feminino 49 (49,5%)

Masculino 50 (50,5%)

Raça 97

Branco 89 (92,8%)

Negro 5 (5,2%)

Pardo 3 (3,1%)

Hipertensão arterial 90
Não 32 (35,6%)

Sim 58 (64,4%)

Diabetes 90
Não 68 (75,6%)

Sim 22 (24,4%)

Dislipidemia 88
Não 58 (65,9%)

Sim 30 (34,1%)

Tabagismo 90
Não 66 (73,3%)

Sim 24 (26,7%)

Sintomático 91
Não 49 (53,8%)

Sim 42 (46,2%)

Dor lombar 91
Não 64 (70,3%)

Sim 27 (29,7%)

Hematúria 91
Não 64 (70,3%)

Sim 27 (29,7%)

Perda peso 91
Não 85 (93,4%)

Sim 6 (6,6%)

Cr pré-operatória 82 1,2±0,4 (0,5-2,6)

Cr pós-operatória 86 1,3±0,4 (0,6-3,6)

Última 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)

Tumor primário 91

1= carcinoma renal células claras 82 (90,1%)

2= carcinoma renal células cromófobas 4 (4,3%)

3= carcinoma renal papilífero 3 (3,2%)

4= carcinoma renal eosinofílico 1 (1,1%)

5= adenocarcinoma 1 (1,1%)

Furhman 70

Grau 1 13 (18,6%)

Grau 2 20 (28,6%)

Grau 3 30 (42,9%)

Grau 4 7 (10%)

Furhman 
(dicotomizado) 70

Grau 1 ou 2 33 (47,1%)

Grau 3 ou 4 37 (52,9%)

Invasão angiolinfática 99
Não 82 (82,8%)

Sim 17 (17,2%)

Tamanho (cm) 90

<4 13 (14,4%)

4-7 40 (44,4%)

>7 37 (41,1%)

Procedimento realizado 99
Radical 83 (83,8%)

Parcial 16 (16,2%)

Legendas: Cr = Creatinina; TFG = taxa de filtração glomerular.
(*) Descritos por média ± desvio-padrão (mínimo-máximo) – variáveis quantitativas – ou por frequência (percentual) – variáveis categóricas. 
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Tabela 2. Progressão oncológica, local de metástase, tratamentos sistêmicos e tempo de seguimento

Variável n Classificação Resultados*

Progressão oncológica 99
Não 77 (77,8%)
Sim 22 (22,2%)

Local da metástase e progressão 20

1: pulmão 8 (40%)
2: ossos 2 (10%)
3: pulmão + linfonodos 2 (10%)
4: mesentério 2 (10%)
5: fígado 1 (5%)
6: local + pâncreas 1 (5%)
7: linfonodos 1 (5%)
8: pulmão + SNC 1 (5%)
9: pulmão + fígado 1 (5%)
10: pulmão + ossos 1 (5%)

Outros tratamentos 16

1: Imunoterapia 4 (33,3%)
2: Inibidor de angiogênese 3 (25%)
3: Quimioterapia 2 (16,7%)
4: Imunoterapia + inibidor de angiogênese 2 (16,7%)
5: Imunoterapia + quimioterapia 1 (8,3%)

Follow up (meses)
99 todos 26,9±23,4 (1-93)
77 sem progressão 29±24,8 (1-93)
22 com progressão 19,8±16,0 (1-48)

Legenda: SNC = Sistema Nervoso Central.
(*) Descritos por média ± desvio-padrão (mínimo-máximo) – variáveis quantitativas – ou por frequência (percentual) – variáveis categóricas. 

 C 

Gráfico 1. Estimativas Kaplan-Meier para a proporção de casos livres de progressão de acordo com variáveis tamanho do tumor (A), dor 
lombar (B) e grau histológico de Fuhrman (C)
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Tabela 3. Análise univariada dos fatores epidemiológicos, clínicos, laboratoriais, histopatológicos e cirúrgicos em relação à sobrevida livre 
de doença

Variável Classificação n % progressão p* HR (IC95%)

Idade na cirurgia (anos) (média ± desvio-padrão)
77 Não: 60,1±11

0,524 0,988 (0,951-1,026)
22 Sim: 57±11,2

Cr pré-operatória (média ± desvio-padrão)
62 Não: 1,16±0,43

0,432 0,656 (0,229-1,876)
20 Sim: 1,17±0,51

Cr pós-operatória (média ± desvio-padrão)
66 Não: 1,31±0,44

0,817 0,877 (0,287-2,674)
20 Sim: 1,29±0,47

Última Cr (média ± desvio-padrão)
64 Não: 1,23±0,42

0,934 1,060 (0,270-4,165)
20 Sim: 1,26±0,32

Delta Cr (média ± desvio-padrão)
56 Não: 0,08±0,45

0,502 1,424 (0,507-4,005)
20 Sim: 0,07±0,42

TFG (média ± desvio-padrão)
64 Não: 62,3±20,2

0,621 1,006 (0,988-1,029)
20 Sim: 63,6±17,8

Sexo
Feminino 49 10 (20,4%)

0,534 1,305 (0,563-3,025)
Masculino 50 12 (24,0%)

Hipertensão arterial
Não 32 9 (28,1%)

0,687 0,834 (0,344-2,022)
Sim 58 11 (19%)

Diabetes
Não 68 15 (22,1%)

0,660 1,257 (0,454-3,482)
Sim 22 5 (22,7%)

Dislipidemia
Não 58 15 (25,9%)

0,454 0,678 (0,245-1,874)
Sim 30 6 (16,7%)

Tabagismo
Não 66 16 (24,2%)

0,979 0,985 (0,324-2,995)
Sim 24 4 (16,7%)

Sintomático
Não 49 8 (16,3%)

0,349 1,534 (0,626-3,758)
Sim 42 12 (28,6%)

Dor lombar
Não 64 11 (17,2%)

0,067 2,280 (0,942-5,518)
Sim 27 9 (33,3%)

Hematúria
Não 74 13 (17,6%)

0,185 1,865 (0,742-4,687)
Sim 17 7 (41,2%)

Perda peso
Não 85 17 (20%)

0,204 2,220 (0,649-7,593)
Sim 6 3 (50%)

Tamanho (cm)

<4 13 0 (0%)

- -4-7 40 6 (15%)

>7 37 13 (35,1%)

Tamanho (agrupado)
≤7 (ref.) 53 6 (11,3%)

0,046 2,683 (1,017-7,083)
>7 42 18 (42,9%)

Procedimento realizado
Radical (ref.) 83 20 (24,1%)

0,343 0,495 (0,116-2,121)
Parcial 16 2 (12,5%)

Fuhrman

Grau I 13 0 (0%)

- -
Grau II 20 3 (15%)

Grau III 30 6 (20%)

Grau IV 7 6 (85,7%)

Fuhrman (agrupado)
Graus I-II (ref.) 33 3 (9,1%)

0,005
6,298 (1,725-

23,004)Graus III-IV 37 12 (32,4%)

Legendas: HR = hazard ratio; IC 95% = intervalo de confiança de 95%; Cr = creatinina; TFG = taxa de filtração glomerular; ref. = classificação de referência na análise. 
(*) Significância do teste de Wald do modelo de regressão de Cox univariável.
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Tabela 4. Análise multivariada de tempo livre de progressão com as variáveis independentes: tamanho do tumor e dor lombar; tamanho do 
tumor, dor lombar e grau de Fuhrman

Variável Classificação N válido p* HR (IC 95%)

Tamanho
≤7 (ref.)

Progressão: 15a

Censurados: 51b

n no modelo: 66c

0,115 2,447 (0,805-7,442)
>7

Dor lombar
Não (ref.)
Sim

0,071 2,768 (0,917-8,359)

Fuhrman (agrupado)
Graus I-II (ref.)
Graus III-IV

0,028 4,417 (1,174-16,616)

Legendas: HR = hazard ratio; IC 95% = intervalo de confiança de 95%; ref. = classificação de referência na análise.
(a) Número de casos que tiveram progressão da doença durante o período de acompanhamento.
(b) Número de casos que não tiveram a doença durante o período de acompanhamento.
(c) Número total de casos incluídos no modelo multivariado, sem nenhum missing data nas variáveis incluídas no modelo que são: sobrevida livre da doença em 
meses; progressão; tamanho (agrupado); dor lombar e Fuhrman (agrupado). 
(*) Significância do teste de Wald, p<0,05.

22,2% tiveram recidiva e/ou progressão oncológica. Uma 
das hipóteses para justificar a taxa de progressão elevada 
é o fato de o diagnóstico ocorrer de maneira mais tardia 
nos pacientes do serviço público no Sistema Único de 
Saúde (SUS).

Corroborando o estudo do Hospital Sírio Libanês 
e do Hospital das Clínicas de São Paulo anteriormente 
citado, que sugere o status socioeconômico como um 
fator independente da progressão, mesmo não avaliando 
diretamente a incidência de progressão do CCR, percebeu-
-se que, no hospital particular brasileiro (Hospital Sírio 
Libanês) e no hospital público brasileiro (Hospital das 
Clínicas de São Paulo), aproximadamente 72% e 42% 
dos pacientes apresentavam estádio pT1 ao diagnóstico, 
respectivamente. Considerando que a probabilidade de 
progressão do CCR para tumores pT1 é extremamente 
inferior aos outros estádios, pode-se esperar uma maior 
taxa de progressão da doença em hospitais públicos do 
que em particulares11.

No que se refere aos fatores epidemiológicos, clínicos 
e laboratoriais em relação à sobrevida livre de doença, 
o tamanho do tumor >7 cm (agrupado) e Fuhrman 
(agrupado) tiveram significância estatística. Nota-se que, 
dos pacientes com tumor >7 cm, 35,1% tiveram progressão 
da doença, enquanto, nos pacientes com tumor entre 4-7 cm, 
apenas 15% apresentaram progressão. Isso reforça a teoria 
destacada na literatura de que o tamanho do tumor ao 
diagnóstico é um importante fator de risco para progressão 
da doença13. 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 cm14, mais 
uma vez contribuindo com a hipótese de que os diagnósticos 
dos pacientes estejam acontecendo tardiamente.

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

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

Na presente pesquisa, 52,9% dos pacientes 
apresentaram grau de Fuhrman classificados em III ou IV, 
equivalendo ao fator de risco para progressão da doença. 
Entre os pacientes com grau III, 20% apresentaram 
progressão, enquanto 85,7% em grau IV apresentaram 
progressão. Esses dados coincidem com dados presentes na 
literatura, uma vez que o grau de Fuhrman é considerado 
um fator importante na recidiva e progressão de doença e 
forte preditor independente de sobrevida15.

Os dados deste estudo mostram a evolução dos 
pacientes submetidos à nefrectomia em um serviço 
público oncológico brasileiro. Por tratar-se de dados da 
rede pública de atendimento, fonte de cuidados médicos 
da maioria da população brasileira, sua interpretação 
pode ajudar no desenvolvimento de estratégias que visem 
a reduzir o impacto do câncer de rim e suas repercussões 
após tratamento. 

Algumas limitações do estudo são: estudo retrospectivo 
utilizando revisão de prontuários eletrônicos, resultado 
em heterogeneidade da coleta dos dados. Análise em 
um único centro oncológico, impossibilitando inferir a 
generalização dos dados. 

CONCLUSÃO

Na população atendida em serviço público uro- 
-oncológico de Curitiba, o tamanho do tumor >7 cm e a 
classificação do tumor em grau histológico III ou IV de 
Fuhrman são preditivos de progressão da doença após 
o tratamento cirúrgico para o CCR. Embora não exista 
indicação de rastreio do CCR, o diagnóstico precoce 
de tumores com tamanhos menores leva ao melhor 
prognóstico oncológico dos pacientes.
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