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Resumo

Abstract

Os autores fazem uma revisão da casuística dos carcinomas de células renais (CCR) no

Hospital Distrital de Faro, operados entre 1999 e 2006.

São objecto de estudo a incidência, a distribuição por sexo e idade, a localização, o estadio

clínico, a histologia e as opções terapêuticas.

Os resultados encontrados permitem evidenciar os bons resultados em termos de sobrevida

quando o diagnóstico e a terapêutica são precoces.

: Carcinoma de células renais, rim, tumores.

The authors present the renal cell carcinomas operated between 1999 and 2006 in District

Hospital of Faro.

The incidence, the sex and age distribution, the location, the clinical stage, the histology and

the therapeutic procedure were analyzed.

The results revealed good survival data when the diagnose and surgery are performed in

inicial stage tumours.
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Introdução

O CCR constitui cerca de 90% de todos os tumo-

res renais malignos, correspondendo a cerca de 3% de

todos os tumores malignos diagnosticados no adulto .

É a terceira neoplasia urológica mais frequente, sendo

responsável por cerca de 2% das mortes por cancro .

1
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Nas últimas duas décadas, verificaram-se signifi-

cativos avanços tecnológico-científicos na abordagem

dos tumores renais.

Além da evolução da caracterização citogenética do

CCR, que permitiu uma melhor compreensão da sua

fisiopatologia, assistiu-se ao aumento do diagnóstico

incidental, o que permitiu abordagens terapêuticas mais
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conservadoras em estadios precoces, com implicações

no prognóstico, na qualidade de vida e na sobrevida dos

doentes .

Os autores pretenderam analisar a experiência da

sua instituição, comparando a sua casuística com a

literatura.

Foram revistos os processos clínicos e anatomo-

patológicos dos doentes operados a tumores renais

entre Janeiro de 1999 e Dezembro de 2006.

Nos CCR avaliou-se a distribuição por sexo, a

distribuição etária, a localização, a opção terapêutica

efectuada, a classificação por estadio, grau celular e tipo

histológico (n=80).

Fez-se ainda uma avaliação dos resultados após

cirurgia.

Foi utilizada a classificação TNM para estadiamento

e a gradação nuclear Furhman para o grau celular .

O número de tumores renais operados nos últimos

8 anos foi de 97 casos (média de 12 casos por ano), com

uma distribuição anual relativamente homogénea

(gráfico 1).
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Material e Métodos

Resultados

nância esquerda, com 44 (55%) casos contra 36 (45%)

no lado direito.

A idade média de diagnóstico foi 62 anos (63 nos

homens e 61 nas mulheres), variando entre os 20 e os 84

anos. O grupo etário mais atingido foi o dos 60-69 anos,

com cerca de 43,6% do total (Gráfico 3).

Gráfico 1 – Tumores Renais /ano
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Destes 97 tumores re-

nais, 80 eram carcinomas

de células renais (CCR), 10

carcinomas do urotélio do

bacinete, 5 oncocitomas, 1

sarcoma renal e 1 tumor

carcinoide renal.

CCR 80

Urotélio 10

Oncocitomas 5

Sarcoma 1

Carcinoide renal 1

TOTAL 97

Em relação aos CCR, a distribuição por sexo apre-

senta um predomínio franco do sexo masculino, com 58

homens (72%) e 22 mulheres (28%) (Gráfico 2). Quan-

to à localização, verificou-se uma discreta predomi-

Gráfico 2 – Distribuição do CCR por género
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Gráfico 3 – Distribuição etária do CCR

Os estadios mais encon-

trados foram o T1b com 30

casos e o T2 com 25 casos,

contabilizando em conjunto

68,8% do total. Não se en-

contraram gânglios positi-

vos em 91,3% dos casos.

Apenas um caso foi possível

classificar como M1.

Estadiamento TNM

T1a – 9

T1b – 30 N1 - 4

T2 – 25 N2 - 3

T3a – 9

T3b – 2

T3c – 0M1 - 1

T4 – 5

Histologicamente os graus mais frequentes foram o

II e III de Furhman, com 31 casos cada, correspondendo

em conjunto a 77,5% do total.

No que concerne ao tipo histológico, o carcinoma

de células claras foi encontrado em 87,5% dos casos, o

tubulo-papilar em 10% e o de células cromofóbicas em

2,5% dos casos.

Grau Celular de

Furhman

Grau I – 11

Grau II – 31

Grau III – 31

Grau IV – 7

Tipo Histológico

Células Claras – 70

Tubulo-papilar – 8

Cromofóbico – 2
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Quanto à mortalidade, à altura da colheita de dados,

era de 15 doentes. Nenhum destes óbitos se registou

intraoperatóriamente ou durante o primeiro mês ime-

diatamente após a cirurgia (100% de sobrevida ao pri-

meiro mês).

No entanto, constatou-se aos 6 meses a existência

de 6 óbitos, o que se traduz numa sobrevida de 92,5%.

A sobrevida aos 12 meses foi de 88,75% (Gráfico 4).

Por outro lado, o facto de nem todos os doentes

com tumores do rim terem condições e critérios de

operabilidade, pode também contribuir para esta dife-

rença.

No entanto, a proporção do tipo de tumores diag-

nosticados vai de encontro às séries internacionais, no-

meadamente o facto de 92% dos tumores diagnosti-

cados se tratarem de CCR .

A inexistência de diagnóstico de tumores secun-

dários deve-se provavelmente ao facto de este tipo de

tumor estar geralmente enquadrado no contexto de

neoplasias disseminadas, e portanto com terapêutica

enquadrada na do tumor primário e sem critérios de

intervenção cirúrgica ou urológica.

Nos CCR, encontrou-se um franco predomínio no

sexo masculino, com 72% dos casos, e um ligeiro pre-

domínio do lado esquerdo (55%), o que está de acordo

com os valores encontrados na literatura, que referem

um predomínio masculino de 2 a 4:1, e uma ausência de

predominância de lateralidade .

A distribuição etária desta série analisada, é compa-

tível com a divulgada em outras séries na literatura, uma

vez que mostrou uma maior incidência no grupo etário

entre os 60 e os 80 anos e uma fraca incidência abaixo

dos 40 anos .

A predominância de estadios anatomo-patológicos

iniciais, com 80% dos tumores confinados ao rim e sem

invasão da cápsula renal, bem como a aparente ausência

de nódulos positivos em 91,3% dos casos, é indicadora

do diagnóstico precoce e dos diagnósticos incidentais

proporcionados pelo acesso cada vez mais facilitado aos

cuidados de saúde e pela utilização precoce e adequada

dos meios complementares de diagnóstico, nomeada-

mente a ecografia .

Quanto à classificação cito-histológica encontrada

nas peças operatórias, verificou-se uma concordância

com os valores encontrados na literatura, que atribuem

um predomínio de CCR de células claras e dos estadios

II e III de Furhman .

Perante uma série com um seguimento heterogé-

neo, como esta casuística apresenta, não se fez trata-

mento estatístico que permita retirar conclusões sobre

a mortalidade encontrada. No entanto, constatou-se

que 60% se verificou no primeiro ano e 80% até ao final

do segundo.

A sobrevida geral encontrada de 88,75% aos 12

meses e 81,25% aos 5 anos, está de acordo com o

divulgado pela literatura sobre outras séries , embora,

como se referiu anteriormente, seja necessário um se-

guimento maior para permitir homogenidade da amos-

tra, estudo e significância estatística. De qualquer forma
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Gráfico 4 – Sobrevida após cirurgia/ano
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Discussão e comentários

Tendo em consideração a área de referência e a

população abrangida pelo Serviço de Urologia do Hospi-

tal Distrital de Faro, aproximadamente 300.000 habi-

tantes, o número de carcinomas de células renais refe-

renciados neste estudo, situa-se discretamente abaixo

dos valores de referência da incidência mundial deste

tipo de patologia, que se cifra entre 4 a 8,9 novos

casos/ano de CCR por 100 000 habitantes . Constatou-

-se um valor médio de 10 CCR operados por ano,

quando seria de esperar um número entre 12 a 26 novos

casos diagnosticados por ano.

Esta ligeira discrepância resulta sobretudo do facto

de alguns doentes serem seguidos e referenciados em

outras unidades de saúde, ficando assim de fora desta

casuística.

1,3

Mortalidade

Pós-operatória

0 -1 mês 0

1 - 6 meses 6

6 -12 meses 3

12-24 meses 3

24-36 meses 1

36-48 meses 2

48-60 meses 0

Mortalidade - total

< 1 mês 0

< 6 meses 6

< 12 meses 9

< 24 meses 12

< 36 meses 13

< 48 meses 15
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a grande prevalência de tumores confinados ao rim

nesta casuística (=T2), parece justificar a mortalidade

relativamente baixa encontrada .

Não se encontrou nenhum caso de associação de

CCR a síndromes familiares, nomeadamente a doença

de von Hippel-Lindau ou a esclerose tuberosa.

Não existindo actualmente terapêuticas comple-

mentares ou alternativas à cirurgia que tenham de-

monstrado alterar de forma significativa a sobrevida, o

prognóstico ou a qualidade de vida, a cirurgia continua a

ser a principal terapêutica do CCR .

Neste sentido todos os doentes realizaram cirurgia,

sem qualquer terapêutica adjuvante ou neo-adjuvante.

Constatou-se a realização exclusiva de nefrectomias

radicais. Provavelmente será uma realidade que tenderá

a desaparecer no futuro devido à utilização progressiva-

mente crescente de técnicas cirúrgicas mais conser-

vadoras (ex.:nefrectomia parcial, tumorectomia ou

criocirurgia) .

A importância do CCR entre os tumores do rim,

sobejamente conhecida, é uma vez mais evidenciada

pela análise desta casuística.

O melhor acesso aos cuidados de saúde, a evolução

da tecnologia imagiológica e sua crescente utilização

têm aumentado a precocidade diagnóstica e o sucesso

terapêutico.

Os resultados da análise da casuística do Hospital

Distrital de Faro vão de encontro ao estabelecido na

literatura, a nível de estadio clínico, distribuição,

localização e tipo histológico, evidenciando bons resul-

tados em termos de sobrevida, provavelmente justifica-

dos por diagnósticos e a terapêuticas precoces.

A cirurgia urológica actual tende a ser cada vez mais

conservadora e menos invasiva, sem no entanto compro-

meter a perspectiva curativa da doença. Deste modo, e

apesar de a nefrectomia radical continuar a ser o trata-

mento de eleição para a maioria dos casos, a utilização de

cirurgias e terapêuticas mais conservadoras e minima-

mente invasivas para o tumor do rim tem aumentado e

apresenta-se já como uma alternativa válida e muitas

vezes preferencial, na terapêutica dos tumores renais.
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