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Hipernefroma.
Revisao de 46 casos
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COSTA?

Trabalho realizado no Servigo de Urologia do Hospital Oncolégico Amaral Carvalho -

Jau - S3o Paulo, SP.

Resumo

No perfodo de 1976 a 1989, 46 pacientes com hipernefroma foram tratados no Servigo de
Urologia do Hospital Amaral Carvalho. Esses-pacientes foram divididos segundo o estadiamento
do tumor e foram estudados em relagdo ao sexo, idade, cor, lado afetado e conduta do servigo,
nesses 13 anos. Foi realizado levantamento da literatura mundial a respeito das condutas atuais

nesses tumores.

Unitermos: hipernefroma, tumor renal

Introducéo

O carcinoma de células renais, ou hipernefroma, é
um tumor relativamente raro, que se origina das
células do tubulo contornado proximal. E a 32 mais
comum neoplasia do aparelho geniturinario [24], tem
uma incidéncia aproximada de 2,17% dos processos
tumorais malignos nos adultos, sendo raramente
bilateral [6].

O hipernefroma tem uma maior incidéncia em
portadores de rins policisticos, em portadores de
sindrome de Von Hippel-Lindau e é discretamente
maior em fumantes [10].

E um tumor principalmente dos adultos, aparece
mais freqlientemente entre a 5% e 72 décadas da vida e
ocasionalmente pode ocorrer em pessoas jovens
(menos de 1% antes dos 20 anos), inclusive
bilateralmente [15, 22, 23]. Segundo observagoes de
alguns autores, esse tumor mostra comportamento
biolégico extremamente agressivo na gravidez [17].

No momento do diagnéstico, 30% dos pacientes
com hipernefrina apresentam doenga disseminada
[23], sendo mais freqlientes as metdastases
pulmonares, seguidas pelas metastases em
linfonodos, ossos, figado, adrenal, pleura e cérebro e
raramente em bexiga e glandula parétida [7, 8, 16, 18,
23].

Trinta a cinqlienta por cento dos pacientes
apresentam metastases apds nefrectomia [5, 8, 18].

Material e Métodos

Cinglienta e dois pacientes adultos com tumor
renal foram atendidos em nosso servigo, no periodo
de 10/76 a 11/89. Desses, 46 eram hipernefromas,
trés sarcomas, um leiomiossarcoma e dois oncocito-
mas.

Dos pacientes com hipernefroma, 17 eram do sexo
masculino e 29 do sexo feminino; os tumores eram 21
do lado direito e 25 do lado esquerdo, nenhum
bilateral.

A maioria dos pacientes apresentava hematuria,
dor lombar, emagrecimento, e apresentava idade de
50 a 70 anos (um paciente tinha 32 anos e um outro 42
anos).

Esses pacientes apresentavam estadiamento
cirargico segundo a Tabela 1.

Em nosso servigo usamos a classificagdo proposta
por Robson [19], para estadiamento pés-cirurgico:

Estadio | - Tumor confinado ao rim, sem invasao
da capsula renal.

Estadio Il - Invasdo da gordura perirrenal, mas
tumor confinado a cépsula de Gerota.
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Tabela 1. Incidéncia dos casos de hipernefromas por estadiamento [19], cor, sexo, raga, rim acometido e sobrevida.

Estadio Cor Sexo Lado Sobrevida
Branca Negra Masc. Fem. Dir. Esq. <1 1a5
I 14 1 11 4 5 10 1 6
1 2 2 1 1 1
Illa 2 2 2 1
I1b 2 1 1 1 1 2
lllc 1 1 1
IVa 8 4 4 5 3 7 1
IVb 16 10 6 7 9 16
Total 45 1 28 18 21 25
Anos
>5 Perda de follow-up Obito P.O. imediato Total
4 3 1 15
1 2
1 2
2
1 1
8
16
46
Estadio lll - a) Invasdo da luz das veias renal e Os 12 pacientes restantes estdo sem evidéncia

cava; b) Invasio dos linfonodos regionais; ¢) a + b ou
tumor invade parede vascular.

Estadio IV - a) - Tumor invade 6rgaos adjacentes
ao rim, além da adrenal; b) - metastases a disténcia.

Estadio | - Dos 15 pacientes com tumor confinado
ao rim, trés foram operados fora do servigo, antes de
serem encaminhados. Um paciente com rim unico foi
encaminhado para cirurgia em servico com hemodia-
lise, e 11 pacientes foram operados no servigo. No
seguimento, tivemos um 6bito subito no 8° dia P.O. e
um paciente evoluiu com metastases e obito quatro
anos apés a cirurgia.

clinica de atividade tumoral.

Quatro pacientes permanecem com seguimento
de mais de cinco anos (6 a 11 anos), sete pacientes
com seguimento de menos de cinco anos e um paci-
ente com seguimento de seis meses.

Estadio Il - Tivemos dois pacientes: um que rece-
beu alta em bom estado geral e ndo retornou, e um
paciente que esta sem evidéncias de atividade tumo-
ral trés anos apos a cirurgia.

Estadio lll - Tivemos cinco pacientes: dois foram
operados fora do servigo e evoluiram para ébito. Trés
pacientes estdo sob seguimento pdés-cirurgico de um
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a trés anos sem atividade tumoral (60% de sobrevi-
da).

Estadio IV - Tivemos 24 pacientes: cinco deles
foram operados fora do servigo. Dez pacientes tinham
tumor inoperével, dos quais seis foram a 6bito logo
apos a internagdo e dois foram a ébito apds emboli-
zag8o da artéria renal. As metéstases foram encon-
tradas: no pulmdo (nove pacientes), figado e ossos
(dois pacientes), ganglios cervicais, cérebro e tecido
celular subcutédneo (um paciente).

Todos os pacientes foram incluidos num protocolo
unico, que tem como conduta cirdrgica a nefrourete-
rectomia radical e linfadenectomia retroperitoneal
homolateral, junto ao hilo renal, para fins de estadia-
mento. A abordagem é a toracofrenolaparotomia.

A embolizagéo da artéria renal é usada quando o
tumor apresenta-se muito volumoso ou quando ocor-
re hemorragia severa.

A radioterapia é usada excepcionalmente, no pés-
operatdrio, quando ha residuo tumoral, ou, ainda,
quando o paciente apresenta dor de dificil controle
clinico.

O seguimento desses pacientes é feito de trés em
trés meses, até dois anos, e de seis em seis meses,
indefinidamente, com RX de térax, hemograma,
uréia, creatinina, fosfatase alcalina, transaminases,
célcio e urina . A urografia excretora e o ultra-som sdo
realizados a cada trés meses.

No inicio utilizdvamos a urografia e excepcional-
mente a arteriografia na propedéutica diagnostica. A
partir de 1986 passamos a utilizar, rotineiramente,
também a tomografia computadorizada, com base na
alta sensibilidade diagnéstica do método [21].

Discusséo

As estatisticas do nosso servico mostram que o
melhor progndstico dos pacientes com hipernefroma
ainda permanece naqueles com estadiamento pés-
cirargico 1, Il e llla, em que se consegue realizar, com
seguranga, nefroureterectomia radical com linfade-
nectomia homolateral.

A literatura mundial enfatiza que a nefrectomia
radical ainda ¢ o tratamento de escolha para os paci-
entes com hipernefroma e rim contralateral normal;
enfatiza ainda que o estadio e grau do tumor s3o de-
finidos pelo exame patolégico e nZo clinicamente,
apesar das técnicas avangadas de imagem [2, 5, 16,
23].

Alguns autores, em revisdes extensas de hiperne-
froma, encontraram em média 88% de sobrevida de
cinco anos e 66% de sobrevida de 10 anos, apds ci-
rurgia, quando o tumor estava confinado ao rim (es-
tadios | e Il). Esses autores mostram que ha um de-

créscimo na sobrevida quando o tumor invade a gor-
dura perirrenal, linfonodos regionais, ou a parede das
veias renais ou cava; diferentemente daqueles paci-
entes que apresentam trombo tumoral de veia renal
ou cava, pois, se ndo ha metéstases ganglionares.ou
a distancia, a sobrevida é igual a dos pacientes que
tém tumor confinado ao rim [3, 4, 5, 23].

Ainda pioram o progndstico: o tamanho do tumor,
maior que 5 cm de didmetro, invasio do sistema co-
letor renal, além da presenca de metastases no
momento da cirurgia [5]. Existe ainda relagio entre o
tamanho do tumor e a presenga de metastases [23].

Apesar de alguns autores [2, 8] afirmarem a exis-
téncia de regressdo de metastases (principalmente
pulmonares) apds nefrectomia, nesses 13 anos, nao
observamos tal fato. Na literatura, acha-se descrito
que ha 0,8% de regressdo de metastases apds 571
nefrectomias e 0,3% de 1.139 nefrectomias, realiza-
das por dois autores diferentes [8, 13].

Dos pacientes com tumor estadio llla, tivemos um
paciente que, submetido a nefrectomia radical com
trombectomia da veia cava, estad sem sinais de me-
tastases quatro anos apds a cirurgia, como era espe-
rado segundo a literatura [5, 9].

Dos pacientes com tumor estadio 1V, tivemos 95%
de obitos com menos de um ano, sendo que 62% dos
pacientes foram a 6bito com menos de um més, desde
o diagndstico, pois sdo pacientes que chegam ao
servico em mau estado geral, com metastases multi-
plas e tumores inoperaveis.

Nestes casos, realizamos nefrectomia paliativa
somente quando ha dor intensa ou sangramento in-
controlavel, porque nem a nefrectomia ou a ressec-
¢ao das metastases melhoram o progndstico desses
pacientes [5, 8, 9, 13].

Apesar de trabalhos otimistas a respeito de cirur-
gia conservadora em hipernefroma (nefrectomia par-
cial ou enucleagdo do tumor [2, 10, 11, 12, 14], o pro-
tocolo do nosso servigo indica realizar estes procedi-
mentos somente quando ha tumor em rim unico, nos
casos de tumor bilateral e nos pacientes com doenga
multifocal bilateral associada com sindrome de Von
Hippel-Lindau.

O hipernefroma metastatico tem sido sempre as-
sociado a mau progndstico apesar das novas formas
de terapia, como embolizagdo, quimioterapia e imu-
noterapia, que estdo em fase de estudo; ainda nao ha
estatisticas consistentes de sua eficacia [2, 13].

Na quimioterapia, ainda ndo se encontraram agen-
tes eficazes e, apesar do sucesso da quimioterapia
em outros tumores uroldgicos, o hipernefroma conti-
nua refratario aos agentes citotdxicos mesmo quando
associados [4, 10, 23].

Alguns autores apresentam trabalho de associa-
¢ao de interferon com vimblastina, mas com resulta-
dos modestos [9] e ainda indefinidos.
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A terapia hormonal, apresentada desde 1971, nao
se mostrou eficaz no tratamento desses tumores, pois
conclui-se que o hipernefroma ndo é um tumor hor-
monio-dependente, e que os 2% de regressdo de
metastases associadas ao emprego dessas drogas
(progesterona, associada ou ndo & testosterona),
encontrados na literatura, ndo é expressivamente
superiores a remissdo espontanea, observada em
0,8% dos casos [1, 4, 23].

A utilizagdo do angioinfarto, precedendo a nefrec-
tomia em trés a cinco dias, visando teoricamente o
estimulo a uma resposta imune, veio a facilitar o ato
cirdrgico, porém ndo apresentou os resultados favo-
raveis dos primeiros casos, apés seguimento prolon-
gado em relagdo aos pacientes ndo submetidos a esta
técnica.

A imunoterapia se apdia na teoria de que as fun-
¢oes imunitarios do hospedeiro tém um papel no con-
trole do tumor, e que essas fungdes podem ser esti-
muladas, o que é sugerido pela regressao espontanea
de alguns tumores e pelo crescimento retardado de
lesdes metastaticas [4]. Baseados nessa teoria, di-
versos autores estudaram diversos métodos como:
BCG, RNA IMUNE, suspensdo de células tumorais
autélogas, antigenos polimerizados mais adjuvantes
e Interferon, sem contudo alcangar eficiéncia no con-
trole de pacientes com adenocarcinoma metastatico
de rim [4, 23].

O hipernefroma metastatico ainda hoje constitui
um grande desafio para o urologista, pela sua alta
porcentagem de mortalidade e falta de recursos tera-
péuticos.

Os trabalhos mais recentes, na literatura mundial,
mostram estudos muito dirigidos para a quimioterapia
e imunoterapia, que sdo as grandes esperangas nos
tratamentos desses tumores.

Summary

From 1976 to 1989, 46 patients with renal cell car-
cinoma were treated at the Urologic Service of the
Oncologic Hospital Amaral Carvalho. These patients
were analysed considering sex, age, race, involved,
side, clinical staging and guidelines of therapy in these
13 years. A review of present therapy for these tumors
is presented.
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