Rev. Bras. Cancerol. 37(1/4): janeiro/dezembro 1991

45

Carcinoma de células transicionais da pelve renal

e do ureter

JOSE PASCOAL CORTEZ', CARLOS HERMANN SCHAAL', RENATO PRADO

COSTA?

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

Jau - Sio Paulo.

Resumo

No perfodo de 1976 a 1990, 14 pacientes com tumor de células transicionais do trato urinério
superior foram tratados no Servigo de Urologia do Hospital Oncolégico Amaral Carvalho.

Destes tumores, sete foram encontrados na pelve renal e sete em ureter distal. O trata-
mento de escolha para esses tumores foi a nefroureterectomia, com retirada de cone vesical,
perimeatal. Em um caso de tumor de ureter, com baixo grau e estadiamento, foi realizada ure-

terectomia segmentar.

Unitermos: carcinoma de células transicionais; tumor de pelve renal; tumor de ureter

Introducéo

Os tumores de pelve renal e ureter séo relativa-
mente raros, principalmente quando comparados com
a freqiiéncia dos tumores de bexiga [1, 2, 4, 9, 13, 14].
O carcinoma de células transicionais de pelve renal
tem freqliéncia de 7% de todos os tumores renais e
5% de todos os tumores uroteliais [18, 24]. Os tumo-
res de ureter tém uma incidéncia de 2-4% dos tumores
uroteliais e aparecem com maior freqiiéncia no ureter
baixo [2, 10].

A presenga de cancer de células transicionais do
trato urinario superior implica na probabilidade de 30-
50% de desenvolvimento posterior de carcinoma de
células transicionais de bexiga [17, 19, 22]. Quando
se encontram presentes cancer de pelve renal e ure-
ter, simultdneos, a probabilidade de desenvolvimento
posterior de cancer de bexiga aumenta para 75%, com
localizagdo ipsilateral a lesdo da via superior. Isso
sugere que a implantagdo de células desprendidas do
tumor proximal seja responsavel pelo aparecimento
do tumor vesical [10, 26].

Varios fatores etioldgicos tém sido propostos para
o aparecimento desses tumores, incluindo ilhotas
congénitas na mucosa, litiase, alteragdes inflamaté-
rias, tabaco e produtos industriais [9, 13, 20]. Existe

associagao entre ingestdo de compostos analgésicos,
como fenacetina, fenazona e cafeina, e cancer de
pelve e ureter, pois 50% dos pacientes portadores
desses tumores tém histéria de ingestao crénica des-
tes produtos [2, 10, 13]. Também os pacientes com
nefropatia dos Bélcas (inflamagdo lentamente pro-
gressiva do intersticio renal, que aparece na lugosla-
via, Roménia, Bulgéaria e Grécia) desenvolvem tumor
das vias urinarias superiores, de crescimento lento e
superficial [8, 10, 16, 25].

A freqiéncia dos tumores de células transicionais
do trato urinario superior € maior nos homens, na
proporgao de 2-1 em relagao as mulheres.

E mais freqiiente na 72 década, com 80% dos pa-
cientes variando entre 40 e 80 anos [9, 20]. A mani-
festagdo clinica mais freqliente é a hematuria macro
ou macroscopica, com ou sem dor [2, 3, 8, 17, 19, 22].

Pacientes e Métodos

‘De 1976 a 1990, 14 pacientes com carcinoma de
células transicionais de pelve renal ou ureter foram
tratados em nosso servigo. A localizagdo, estadia-
mento terapéutica e acompanhamento estdo na Ta-
bela 1.
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Tabela 1. Localizag&o, estadiamento e seguimento dos pacientes com tumor de pelve renal e ureter
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Ne Idade Locali- Estadia- Grau Procedi- Sobre- Observagoes
zagdo mento mento vida
1 55 Ureter A ] Nefroure- 10 anos Sem doenga
distal E terectomia +
linfadenectomia
aortoiliaca
2 69 Ureter C ] Radioterapia - Perdade
distal E com 5.000 rads. follow-up
comprometimento Tumorinoperavel ap6s 6 meses
de meato
3 77 Ureter B Il Ureterectomia - Obito por embolia
distal D com com cone pulmonar no
comprometimento vesical PO; cinco
de meato anos antes
havia sido
submetido a
nefrectomia por
tumor de pelve,
estadio |, grau
Il, forado
servigo
4 61 Ureter D 1l Nefrourete- - Obito um més
distal D + rectomia com apés acirurgia,
fundo vesical cone vesical + por tumor gastrico
linfadenectomia com linfonodos
aérticos
comprometidos
5 62 Ureter A Il Ureterectomia 36 Sem doenga
distal D segmentar, com meses
reimplante ureteral
6 69 Ureter (o} ] Nefroureterectomia + 30 Sem doenga
distal E radioterapia meses
¢/5.000 rads.
7 60 Pelve D | Il Nefroureterectomia 10 anos Sem doenga
e 6 meses
8 60 Pelve D 1\ ] Quimioterapia - Obito no
com M-VAC segundo ciclo
de M-VAC
9 66 Pelve E 1] | Nefroureterectomia 18 meses Sem doenga
10 52 Pelve D 11| 11| Nefroureterectomia + 8 anos Sem doenga
radioterapia
¢/ 5.000 rads.
11 72 Pelve D 1} 1} Nefroureterectomia + - Obito durante
radioterapia radioterapia
¢/ 5.000 rads.
12 73 Pelve E v ] Radioterapia 12 meses Obito por
¢/ 5.000 rads. ICC sem tumor
13 68 Pelve E ] ] Nefroureterectomia 5 anos Um ano apés a
cirurgia,
apresentou
carcinoma
papilifero de
bexiga, sendo
submetido a
cistoprostatove-
siculectomia
14 73 Ureter B ] Nefroureterectomia + - Obito por
E, bexiga i ] cistoprostato- embolia
vesiculectomia + pulmonar

linfadenectomia
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Doze pacientes eram do sexo masculino e dois do
sexo feminino. A idade variou de 55 a 77 anos (média
de 66,2 anos).

Destes pacientes, oito foram submetidos a nefro-
ureterectomia radical com retirada do cone vesical por
via transvesical e linfadenectomia homolateral.

Dois pacientes foram submetidos a radioterapia
(5.000 rads), por apresentarem tumor inoperavel.

Um paciente operado em outro servigo apresentou
recidiva no coto ureteral, cinco meses apés a ne-
frectomia, com metastases ganglionares, sendo sub-
metido a quimioterapia com M-VAC.

Um paciente apresentou tumor gdstrico concomi-
tantemente e um outro apresentou tumor de ureter e
vesical infiltrativo concomitante, sendo submetido a
nefroureterectomia com cistoprostatovesiculectomia,
linfadenectomia aorto-iliaca e neobexiga ileal.

O estadiamento empregado para tumor de pelve é
0 proposto por Grabstald et al. [11] e o de ureter é o
proposto por Batata et al. [3] (Tabela 2).

Tabela 2 Estadiamento do tumor de pelve renal e ureter,
segundo Grabstald et al. [ll] e Batata et al.[4].

Tumor de pelve Tumor de ureter

Estadio Estadio
I Restrito & mucosa 0 Restrito @ mucosa
Il Invade a submucosa A Invade a submucosa

Invade muscular/
adventicia

Il Invade tecido muscular B
e/ou tecido renal

Invade 6rgéos
adjacentes/ganglios

IV Invade tecidos ‘ C
adjacentes/ou ganglios
e/ou metastases
a distancia

D Apresenta metastases
a distancia

Resultados

Em todos os casos suspeita diagndstica foi com-
plementada pela urografia excretora e pielografia
retrégrada.

A sobrevida e a recorréncia estdo na Tabela 1. A
sobrevida, de acordo com o grau histoldgico e esta-
diamento patoldgico, é superponivel aos dados da li-
teratura (Tabela 3).

Tabela 3 Correlagdo entre sobrevida em cinco anos por
estadio e grau histolégico do tumor desta série em
comparagao com a literatura [4, 6].

Cortez et al.,, Aloon et al., Batata et al.,,
14 pacien- 54 pacien- 41 pacien-
tes tes [6] tes [4]
Grau Pacientes % %
histolégico (%)
| 1/1 (100) 83,0 78,0
I 5/10 (50) 52,0 50,0
11 1/3 (33,3) 18,0 0
vV 0 12,0 0
Estadiamento
patolégico
0,A (I, 1) 4/4 (100) 62,0 91,0
B (ll1) 2/5 (40) 50,0 43,0
C (XIV) 1/3 (33,3) 33,3 23,0
D (IV) 0/2 0 0
Discusséo

Os tumores de células transicionais do trato urina-
rio superior sdo relativamente raros, mas tém sido
encontrados com freqiiéncia crescente [3, 13, 23]. A
urografia intravenosa tem sido de grande valia no
diagnostico desses tumores, principalmente quando
suplementada com ureteropielografia retrégrada [3,
11, 17, 22]. A urografia intravenosa também tem sido
responsavel pelos achados incidentais de tumores do
trato superior [17]. A alteragao radiolégica observada
em 77% dos casos ¢ a falha de enchimento do baci-
nete ou do ureter [9]. A ultra-sonografia e a tomografia
axial computadorizada tém valor no estadiamento cli-
nico da doenga, porém sdo menos efetivas no diag-
néstico [9].

O estadiamento e o grau desses tumores sdo mui-
to importantes para a avaliagdo da sobrevida dos
pacientes [4, 14, 16, 17, 19], por isso alguns autores
observaram que quando o tumor é bem diferenciado e
nédo invade a musculatura, a ressecgdo conservadora
oferece boa chance de sobrevida, tanto quanto a ne-
froureterectomia. Também observaram que o risco de
recorréncia no urotélio conservado é de 3% quando o
tumor original é solitario e de 50% naqueles casos em
que o tumor original é multifocal [16]: ha descri¢do de
recorréncia de papiloma de pelve renal em coto ure-
teral 30 anos apds nefrectomia [9].

A sobrevida destes pacientes e a recorréncia des-
ses tumores ndo dependem da localizagido do tumor
(pelve, ureter alto ou baixo), mas dependem do grau e
estadio, e se o tumor € unico ou multifocal [17].

Com o advento da ureterorrenoscopia, consegue-
se saber, através das bidpsias e da citologia com
escova, o grau desses tumores antes da cirurgia [3, 8,
11, 27]. A cistoscopia & um procedimento obrigatério,
devido a elevada incidéncia de tumor vesical asso-
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ciada aos tumores do trato urinério alto [8].

A citofluxometria tem mostrado correspondéncia
entre o ADN ploide e o grau histolégico, estadiamento
e evolugdo clinica desses tumores, sendo de grande
valia quando nos deparamos com tumores de baixo
grau e baixo estadiamento, pois se eles apresentam
poliploidia, apresentardo também mau prognéstico,
necessitando de cirurgia radical, apesar da baixa
agressividade aparente [5].

A nefroureterectomia com retirada de cone vesical
perimeatal transvesical tem sido o tratamento de
escolha para os tumores do trato urinario superior, que
oferece 80% de sobrevida nos tumores de baixo grau
e baixo estadiamento [8, 17, 18, 22]. A retirada do
cone vesical pela via transvesical é necessaria, pois
ha um importante estudo que demonstra a sua neces-
sidade. Nesse estudo, em uma série de nove casos
descritos pelo cirurgido, como retirada completa do
cone vesical e meato, constatou-se posteriormente,
pela cistoscopia, a presenga do meato nos nove ca-
sos operados [22].

Alguns autores apresentam experiéncias positivas
com cirurgia extracorpérea e autotransplante do rim
ipsilateral ao tumor, com seguimento de até 65 meses
em tumores de baixo grau e baixo estadiamento [4,
18, 27].

O uso da radioterapia como Uunica forma de trata-
mento ndo tem base sélida e estatistica confiaveis,
tendo sido visto com otimismo por alguns autores e
com ceticismo por outros, necessitando de maiores
estudos para se firmar como alternativa terapéutica
[7, 8]. J& a radioterapia complementar, pés-operato-
ria, tem sido muito utilizada, nos casos de residuo
tumoral e nos pacientes com estadios C, com bom
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controle loco-regional, pois de nove pacientes estadio
C, com radioterapia pés-operatéria, nenhum apre-
sentou recidiva local, mas quatro (44%) pacientes
apresentaram metastases a distancia [3]. Por isso,
incluimos em nosso protocolo a radioterapia e a
poliquimioterapia adjuvante com M-VAC nos tu-
mores estadios IV/C e como unica forma de
tratamento nos estadios IV/D. Ha regressédo objetiva
do tumor, porém a curto prazo, em 53 a 89% dos casos
[21].

Devido ao sucesso e a popularidade do uso da
ureterorrenoscopia e das cirurgias percutaneas, tais
procedimentos tém conquistado seu espago no trata-
mento dos tumores do trato urinario superior, atraves
da coagulagao endoscopica com laser e da resseccao
endoscépica percutinea, nos casos de les&o superfi-
cial, de baixo grau, e diploidia [12, 15, 25]. Nos temos,
porém, experiéncia com esta modalidade terapéutica.

Apesar dos bons resultados com as diversas pos-
sibilidades terapéuticas ja descritas para os tumores
de células transicionais do trato urinario superior, e
apesar da grande porcentagem de sobrevida desses
pacientes apés cinco anos, ha necessidade de cuida-
doso acompanhamento, porque esses tumores apre-
sentam cerca de 33% de tumores sincronicos (trés
meses) ou metacrnicos (mais de seis meses) em
bexiga, independente do grau ou do estadiamento
[19].

Como ndo ha disponibilidade da citofluxometria
para a maioria dos pacientes, devemos encarar estes
tumores sempre como agressivos, a despeito do seu
grau histologico e estadio, devendo ser realizada ci-
rurgia conservadora apenas em casos muito selecio-
nados (Tabela 4).

Tabela 4 Fluxograma de tratamento do tumor de pelve renal e ureter

- | Tudepelverenal | ~Q

_—~ | Tudeureter | ~

~ ~ -~ =
- I ~ L ~ <
-~ ~N -~ ~
Estadio | Estadios” Estadio IV Estadio D Estédios Estadio
dipléide grau | 1L, A,BC* dipléide grau |
I \ Poliquimioterapia - M-VAC / l
\ /
| N\ / I
\ /
Ressecgdo parcial \ Nefrourecterectomia, radical com / Ureterectomia
ou percutanea o —~ | cuffvesical e linfadenectomia homolateral | ~ b parcial
-~ ~
- g

Estadios lll, 1V, C, D (patolégico)

RXT + quimioterapia M-VAC

Estadios |, I, A, B (patolégico)

Observagao

*Cirurgia conservadora somente nos casos de rim Unico, pobre fungio renal ou tumor bilateral.
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Summary

From 1976 to 1990, 14 patients with transitional cell

carcinoma of upper urinary tract were treated at the
urologic Service of Oncologic Hospital Amaral Car-
valho. The treatment of choice for these tumors was
nephroureterectomy with excision of a bladder cuff. In
one case of low grade, without invasive ureteral tumor,
the treatment was the partial ureterectomy

KEev worps: transitional cell carcinoma; renal pelvis tumor; ureteral tumor
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