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Tumor de Wilms: caracteristicas
clinicas e cirurgicas

Wiims’ tumor: clinical and surgical features

RESUMO

O tumor de Wilms (TW) ¢ o tumor renal maligno mais comum na infancia. O conhe-
cimento de certas caracteristicas clinicas e a realizagfo de procedimentos cirdrgicos ade-
quados podem ter impacto no progndstico desta doenga. Revisados prontudrios de pa-
cientes com diagndstico de TW entre 1989 e 2005. Coletados dados demogrificos, carac-
terfisticas clinicas e avaliagdo de procedimentos cirdrgicos. Durante o ato operatério, 38
pacientes foram submetidos a avaliagdo do rim contralateral através da palpagio e em 13
relatos de cirurgia ndo foram encontradas descrigGes. Ruptura tumoral em 1 paciente; em
dez prontudrios havia registro de auséncia de ruptura tumoral e em 41 prontudrios néio
havia qualquer mengfo quanto & presenca ou auséncia dessa complicagfo. A histopatolo-
gia confirmou 45 casos de histologia favordvel e os demais de histologia desfavordvel. Os
resultados apresentados permitem concluir que os pacientes estudados apresentam carac-
teristicas demogrdficas gerais semelhantes aos da literatura.Considerando-se que em um
ndmero expressivo de pacientes observou-se faita de aderéncia a certas etapas do procedi-
mento cirdrgico, incluindo auséncia de bidpsia de linfonodos e atrasos na realizagéo da
ressecgdo tumoral, os autores recomendam que o cirurgido pedidtrico tenha uma partici-
paciio mais efetiva na equipe multidisciplinar e na elaboragio das rotinas do protocolo
cirdrgico para pacientes com TW.
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ABSTRACT

Wilms tumor (WT) is the most common malignant renal tumor in childhood. The knowled-
ge of the clinical characteristics and the accomplishment of standard surgical procedures may
have an impact in the prognosis of this disease. Medical records of newly diagnosed WT
patients treated from 1989 to 2005 were reviewed. We collected data on demographics, clini-
cal characteristics and whether certain recommended surgical standard procedures were
carried out.The surgeon in 38 patients performed palpation of the contralateral kidney
and in 13 medical records there was no report whether this procedure was carried out.
Tumor spillage was reported 1 patient, reported as absent in 10 patients; we were unable
to find any mention about tumor rupture on the surgeon’s report for 41 patients. There
were 45 cases of favorable histology and 7 of unfavorable histology. The OS was of 69%,
71%, 79%, 50% and 40% for the stages I, II, I, IV and V. respectively. Five years OS was
73% and 65,2% for patients submitted to surgery before and after the 6th week after
diagnosis, respectively. The results of the present study indicate that patients in this study
show demographic characters similar to the literature, Considering that surgeons did not
performed standard recommended surgical procedure such as lymph nodes biopsy and
carried out late surgical resection of the primary tumor in many patients, there is a need
Jor a more effective participation of the surgeon in the multidisciplinary team and possi-
bly in the designing protocols for the surgical management of patients with TW.
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o NTRODUCAO

O nefroblastoma ou tumor de Wil-
ms {TW) € o tumor renal maligno mais
comum da infancia e representa apro-

ximadamente 5% dos casos de céncer

infanto-juvenil (5).

Os avangos no progndstico e a evo-
lugdo do conhecimento sobre a biolo-
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gia, a patologia e a resposta ao trata-
mento do TW devem-se especialmen-
te aos trabalhos de dois grandes gru-
pos cooperativos, o National Wilms~
Tumor Study Group (atualmente
Children’s Oncology Group — COG) ¢
o grupo da Sociedade Internacional de
Oncologia Pediétrica (SIOP) e, no Bra-
sil, o Grupo Cooperativo Brasileiro
para o Tratamento do Tumor de Wil-
ms (GCBTTW) tem contribuido para
a padronizacdo do tratamento ¢ a me-
thoria da sobrevida.

Esses grupos contribuiram com
avangos no desenvolvimento de regi-
mes quimioterdpicos, aprimoramento
da técnica cirtrgica e realizagio de
abordagem multidisciplinar envolven-
do vérios especialistas, como o cirur-
gifio pedidtrico, o radioterapeuta, o pa-
tologista e o oncologista pediatrico;
essas contribuigdes se refletiram em
aumento significativo da sobrevida
nesta doencga.

Algumas caracteristicas clinicas
t&m sido identificadas ao diagnéstico
em vérios estudos como tendo impor-
tAncia prognoéstica desfavordvel, in-
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cluindo tamores volumosos e/ou estd-
dio avangado da doenca (12, 19, 21).
Caracteristicas histolégicas de anapla-
sial®22 ¢ ocorréncia de ruptura tumo-
ral durante o procedimento de bidpsia
ou ressecgdo cirtrgica (11, 15, 24, 25)
também sio fatores que podem influir
desfavoravelmente no progndstico.

@ BJETIVO

O objetivo do presente estudo & re-
visar os casos de TW tratados no Ser-
vigo de Oncologia Pedidtrica do Hos-
pital de Clinicas de Porto Alegre
(HCPA), avaliar as caracteristicas cli-
nicas e cirdrgicas com importincia
progndstica na nossa populacio e ava-
liar o seguimento do protocolo por toda
a equipe multidisciplinar.

G ACIENTES E METODOS

Os autores revisaram prontudrios de
pacientes com diagnéstico de TW tra-
tados entre 1989 e 2005 no Servigo de
Oncologia Pedidtrica do HCPA. Foram
considerados como critérios de inclu-
s@o pacientes com diagnstico de TW
e idade inferior a 18 anos; foram ex-
clufdos do estudo pacientes que apre-
sentavam informagdes incompletas no
prontudrio, pacientes com diagndstico
de tumor rabddide e sarcoma de célu-
las claras, aqueles que tiveram trata-
mento iniciado em outra instituicdo e
os pacientes que foram encaminhados
de outros servigos para serem subme-
tidos a transplante autélogo de célu-
las-tronco hematopoiéticas.

As varidveis analisadas foram sexo,
idade, presencga de metastase ao diag-
ndstico, tamanho tumoral definido pela
medida do maior didmetro da lesdo
(por ultra-sonografia ou tomografia
computadorizada de abdome), estadia-
mento, realizacdo de radioterapia,
ocorréncia de ruptura tumoral durante
procedimento cirdrgico, tipo de bidpsia
realizada, comprometimento micros-
copico das margens do tumor apds res-
seccdo cirdrgica, atrasos na ressecgio
cirirgica do tumor primdrio e nfio-rea-

106

lizaco de ressecgo de linfonodos re-
gionais.

Foi considerado atraso na realiza-
¢do de resseccdo do tumor primdrio
tempo maior que 6 semanas entre o
inicio da quimioterapia e a realizacdo
da cirurgia (4).

Foram revisados todos os laudos de
exames anatomopatolégicos de bidp-
sias e de pegas cirdrgicas ressecadas
(tumor primdrio e linfonodos regio-
nais), incluindo informagdes sobre o
comprometimento microscopico das
margens cirdrgicas e avaliagdo histo-
patoldgica. Foram também revisados
os landos da descrigdo cirtrgica e a
existéncia de informagdes no prontué-
rio sobre ruptura tumoral intra-opera-
téria e realizagiio de inspecdo pelo ci-
rurgido do rim contralateral.

Foramrealizadas andlises de sobre-
vida geral de cinco anos (SG) e a SG
de acordo com estadiamento, estadia-
mento agrupado, intervalo de tempo
inferior ou superior a 6 semanas entre
o diagndstico e a cirurgia de ressecgio
tumoral, idade inferior ou superior a 4
anos.

@ ONSIDERACOES ETICAS

Este foi um estudo retrospectivo,
que nao interferiu no tratamento dos
pacientes. O projeto foi aprovado pelo
comité de ética em pesquisa do Hospi-
tal de Clinicas de Porto Alegre, tendo
os autores preenchido e assinado o ter-
mo de confidencialidade dos dados.

@ NALISE ESTATISTICA

Foi realizada andlise descritiva, uti-
lizando-se a média, o desvio-padrio ¢,
quando necessdrio, a mediana para
varidveis quantitativas e valores abso-
lutos e percentuais para varidveis ca-
tegdricas.

Construimos as curvas de sobrevi-
da de acordo com as técnicas de Ka-
plan Meier, usando o log rank para ava-
liar as diferencas quanto a idade no
momento do diagndstico, ao estadia-
mento, ao tamanho do tumor, ao tem-

po entre a primeira quimioterapia e a
realizagdo de cirurgia.

@ ESULTADOS

Dados demograficos

Foram incluidos no estudo 56 pa-
cientes consecutivos, Foram excluidos
da andlise 5 pacientes encaminhados
para realizagdo de TMO cujos prontu-
drios estavam incompletos e 4 pacien-
tes que foram tratados inicialmente em
outro servico. A média de idade dos
pacientes foi de 4 anos, sendo o mais
jovem diagnosticado aos 6 meses de
idade e o mais velho com 17 anos, com
a mediana de 3,5 anos. Vinte e cinco
pacientes eram do sexo masculino e 31
do sexo feminino.

Caracteristicas da doenca

As caracteristicas clinicas dos pa-
cientes estdo descritas na Tabela 1. O
achado clinico mais comum foi massa
abdominal palpdvel, em 43 pacientes;
hematdria em 5 pacientes; dor abdo-
minal foi observada em 4 pacientes;
outros sintomas foram observados em
4 pacientes, incluindo febre em 2 pa-
cientes, hipertensio arterial em 1 pa-
ciente e aumento do volume testicular
em 1 paciente, confirmado através da
realizacdo de bidpsia.

Os pacientes foram estadiados de
acordo com o protocolo do NWTSG
até o ano de 2002. A partir dessa data,
o estadiamento foi feito de acordo com
o protocolo da SIOP. Havia 5, 10, 26, 10
¢ 5 pacientes nos estadios I, I, 111, IV ¢
V, respectivamente. 46 pacientes apre-
sentavam doenga localizada e 10 apre-
sentavam metastases ao diagndstico.

Quanto ao tamanho tumoral, em 33
pacientes eram maiores de 10 cme em
15 deles menores de 10 ¢cm ao diag-
ndstico. A sobrevida foi de 50% ¢ 70%
para pacientes com tumor maior e me-
nor de 10 cm, respectivamente (p =
0,4).

Quarenta e oito pacientes (86%)
apresentaram histologia favordvel e em
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oito pacientes (14%) apresentaram his-
tologia desfavordvel.

Procedimentos cirirgicos

Os procedimentos e as caracteristi-
cas cirlirgicas estdo descritos na Tabe-
fa 2.

Quarenta e um pacientes foram sub-
metidos 2 bidpsia diagndstica, sendo
aspiracdo por agulha em 5 deles e a céu
aberto em 36; 15 pacientes nio reali-
zaram bi6psia, jd que foram submeti-
dos a ressecgdo tumoral antes de ini-
ciar o tratamento antineopldsico. Qua-
tro pacientes com tumores inoperaveis
ao diagndstico evoluiram para 6bito
antes de receber tratamento cirdrgico.
Dos 52 pacientes submetidos a ressec-
¢do tumoral, em sete deles a ressecgio
foi feita ao diagnéstico e em 45 apds
quimioterapia pré-operatéria.

A média de semanas entre o diag-
néstico e a realizacdo de cirurgia de res-
seccdo tumoral foi de 15 semanas (0,7-
80). Em 22 pacientes a cirurgia foi reali-
zada até a 68 semana apés o infcio da QT
e em 30 pacientes a cirurgia foi realiza-
da com mais de 6 semanas de intervalo.

Dos 48 pacientes com tumor unila-
teral, 43 foram submetidos a nefrecto-
mia total e 5, parciais; os 4 pacientes
com tumores bilaterais foram subme-
tidos a nefrectomia total do rim mais
comprometido ¢ a nefrectomia parcial
contralateral.

As margens cirdrgicas da pe¢a res-
secada estavam livres de doenga em 47
casos, e em 5 casos havia comprome-
timento neoplésico microscépico.

Foi realizada ressecg@o de linfono-
dos em 41 dos pacientes; em 32 destes
ndo havia evidéncia de comprometi-
mento tumoral nos laudos histopato-
logicos existentes nos prontudrios e em
9 pacientes havia presenga de células
malignas. Em 11 pacientes esse proce-
dimento ndo foi realizado.

A avaliagdo do rim contralateral pre-
conizada pelos protocolos cirtirgicos es-
tava descrita no prontudrio de 38 pacien-
tes; ndo foi realizada em 1 paciente e em
13 casos havia auséncia de informagio
sobre a realizagdo do procedimento.

TABELA 1 - Caracteristicas da doenga

Variavel n %
Sintomas (n=56) 4 77
Massa abdominal 3 9
Hematuria 5
Dor abdominal 4 7
Qutros 4 7
Estadiamento (n=56)

| 5 9

i 10 18

i 26 46

v 10 18

Y 5 9
Tamanho do tumor (n=48)

<10 cm 15 27

>10 cm 33 59

Nao mensurados 8 14
Histologia (n=56)

Favoravel 48 86

Desfavoravel 8 14
TABELA 2 —~ Procedimentos cirargicos
Variavel n Y%
Bidpsia prévia (n=56)

Sim 41 73

Nao 15 27
Tipo de bidpsia (n=56)

Aguiha 5 9

Aberta 36 64

Nao realizada 15 27
Cirurgia (n=56)

Sim 5 92

Nao 24 8
Tipo de cirurgia (n= 56)

Nefrectomia total 43 77

Nefrectomia parcial 5 9

Nefrectomia total + parcial 4 7

Nao realizada 4 7
Tempo até cirurgia (n=56)

Até 6 semanas 22 39

> 6 semanas 30 53

nao realizado 4 8
Avaliacdo de linfonodos (n=52)

Livres em bidpsia 32 61

Comprometidos 9 17

Nao biopsiados kR 22
Avaliagéo do rim contralateral (n=52)

Sim 38 73

Nao 1 2

Néo descrito 13 25
Ruptura intra-operatéria (n=52)

Sim 1 2

Nao 10 19

N&o descrito 41 79
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Outro registro importante preconi-
zado pelos protocolos de cirurgia em
pacientes com TW & sobre a existén-
cia de ruptura tumoral transoperatd-
ria. Havia registro de ruptura intra-
operatéria em um paciente, auséncia
de ruptura em 10 pacientes e ndo foi
encontrada qualquer descricdo de
presenca ou auséncia de ruptura em
41 casos.

Tratamentos com quimioterapia
e radioterapia

As informagdes sobre o tratamento
quimio e radioterdpico estfio descritas
na Tabela 3.

Todos os 56 pacientes receberam
tratamento quimioterdpico, 36 pacien-
tes receberam uma combinagio de qui-
mioterapia, radioterapia e cirurgiae 16
pacientes foram tratados com quimio-
terapia e cirurgia.

Quanto as drogas antineoplasicas,
foi utilizada combinagdo de vincris-
tina e actinomicina-D em 13 pacien-
tes, Vincristina + Actinomicina D +
Doxorrubicina em 39 pacientes e em
4 pacientes foi administrado outro
esquema quimioterdpico de segunda
linha.

Em 36 pacientes foi realizada radio-
terapia como tratamento adjuvante.

Sobrevida

A SG foi de 68% (Figura 1).

A SG de acordo com o estadiamen-
to foi de 69%, 71%, 79%, 50% ¢ 40 %
para os estadios I, 1, IIL, IV e V, res-
pectivamente (Figura 2).

A SG de acordo com o estidio agru-
pado foi de 80% para os estadiosde I a
Il e de 45% para os estadios [V e V
(Figura 3).

A SG foi de 73% e 65,2% ¢ para
pacientes que realizaram a cirurgia an-
tes e depois da sexta semana apds o
infcio da quimioterapia, respectiva-
mente (Figura 4).

A SG foi de 70% e 64% para pa-
cientes com idade inferior e superior a
4 anos, respectivamente (Figura 5).
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TABELA 3 - Modalidades de tratamento utilizadas

Variavel n Yo
Tipo de tratamento (n=56)
QT 4 4
QT + CIR 16 34
QT+ CIR +RT 36 62
Quimioterapia (n=56)
V+ A 13 23
V+A+D 39 70
Outros 4 7
Radioterapia (n=56)
Sim 36 66
Néo 20 34
1,0 gyt +
0.9 !
o t et
£ 087 L’_‘__‘l 1 79%
= 1 71% ot -
g 0,74 Rl M el -l
o ot | 69%
o
B 0,61
3
1 1V 50%
2 057 ot .
o0
(]
5 V 40%
o 041
ke
I
£ 03+
fe
38
0 027
a
P =021
0,17
003 20 40 60 80 100 120
Tempo em meses
Figura1 - SG.

@ ISCUSSAO

A faixa etdria da populagdo estu-
dada foi semelhante & descrita na litera-
tura, inclusive comparével ao estudo do
Grupo Cooperativo Brasileiro, confir-
mando, portanto, que este tumor tende a
ocorrer nos primeiros 4 anos de vida (6).

Quanto as caracteristicas clinicas,
observamos um predominio de pacien-
tes com doenga avangada maior do que
os descritos na literatura. A ocorréncia
de maior niimero de pacientes com es-
tadio 1II e IV & caracteristica do pa-

drdo observado em pafses em desen-
volvimento, j4 que o diagnéstico de
doencas malignas tende a ser mais tar-
dio do que o observado nos pafses de-
senvolvidos, nos quais hd um maior
percentual de pacientes com TW em
estadios iniciais (14).

A presenga de massa abdominal ao
diagnéstico foi o achado mais freqiien-
te, provavelmente refletindo a ocorrén-
cia de doenga volumosa, jd que apro-
ximadamente 2/3 dos nossos pacien-
tes apresentavam tamanho tumoral
maior que 10 cm.
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Figura 2 - SG de acordo com o estadiamento.
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Figura 3 —~ SG de acordo com o estadiamento agrupado.

A hipertenso arterial ocorre como
manifestacio clinica inicial em apro-
ximadamente 25% dos pacientes (15,
22). Apenas 9% dos nossos pacientes

apresentavam nfveis elevados de pres-
sdo arterial. Em nossa casuistica, a he-
matiria ocorreu em aproximadamente
10% dos casos, com prevaléncia seme-
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lhante & descrito em outros estudos
(23).

Classicamente, a realizagdo de
bi6psia € obrigatéria para confirmagio
do diagnéstico histolégico de doencas
malignas. Em pacientes com TW, en-
tretanto, esta néo é a recomendacio
atual, considerando-se que existem evi-
déncias de que a realizag@o da bidpsia
a céu aberto apresenta risco de disse-
minag#o da doenga e, quando realiza-
da, aloca os pacientes automaticamente
para o estddio I (19, 21, 34). Conse-
qiientemente, estes pacientes passam
a ter indicagdo de tratamento comple-
mentar com radioterapia e/ou quimio-
terapia com uma terceira droga. Em
nosso estudo observamos que a biépsia
a céu aberto ocorreu na maioria dos ca-
sos {64%), refletindo o fato de que a
maioria dos pacientes foi tratada em
um periodo em que arotina era a reali-
zagdo de bidpsia. A administragao de
3 drogas quimioterdpicas a esses pa-
cientes, associada a radioterapia, pode,
em parte, explicar os melhores indices
de sobrevida observados no nosso es-
tudo para pacientes com estadio I, em
comparagdo com os estadios mais ini-
ciais I e II, cujas causas sdo discutidas
abaixo.

A bidpsia percutinea tem sido re-
comendada como método diagndstico
confidvel em pacientes com tumores
renais (33). Entretanto, varios estudos
t&ém mostrado que este ¢ um método
sub6timo em virtude de apresentar tan-
to resultados falso-positivos como fal-
so-negativos (8). Recentemente, Vuja-
nic e cols. mostraram que bidpsias rea-
lizadas com agulha de 18 gange (“tru-
cut”) apresentam 4% de material ina-
dequado ou inconclusivo e que, ao con-
trério da bidpsia a céu aberto, ndo im-
plica contaminagdo cirtirgica e portanto
nio altera o estddio do tumor (34). Em
nosso servigo, a bidpsia por puncio
ocorreu em apenas 9% dos casos; esse
baixo percentual de bidpsia por agu-
lha deve-se a infreqiiente recomenda-
¢do desse procedimento, jd que, na
nossa experiéncia, a bidpsia por agu-
tha esté associada a um alto indice de
obtencdo de material inadequado para
o diagndstico histoldgico.
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Figura 4 — SG de acordo com o tempo até a realizagéo de cirurgia.
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Figura 5 — SG de acordo com a idade.

As caracteristicas histolégicas sdo
consideradas importante critério prog-
néstico em pacientes com TW, e, por
essa razdo, representam um fator que
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influi na alocacgdo de tratamento (17).
Classicamente, os pacientes com TW
com histologia desfavoravel sdo repre-
sentados por componentes de anapla-

sia tanto focal como difusamente, os
quais sdo alocados em grupos de maior
risco de recidiva e recebem tratamen-
to diferenciado (2). Na literatura € ci-
tada uma incidéncia de aproximada-
mente 5% de pacientes com anaplasia
(3, 19); no nosso estudo observamos
que este percentual foi de 14%.

A partir da classificacio de tumo-
res renais da infincia da SIOP em
2001, os pacientes passaram a ser tra-
tados na maioria dos centros também
se levando em consideragdo a respos-
ta a0 tratamento. Passaram a ser reco-
nhecidos trés tipos de TW: completa-
mente necrético (baixo risco), histolo-
gia blastematosa (alto risco) e outros
(risco intermedidrio). Os patologistas
foram encorajados a avaliar o percen-
tual dos diferentes componentes, como
alteragdes regressivas, blastema, ele-
mentos epiteliais e estromais, ja que
estas caracteristicas estdo sendo anali-
sadas prospectivamente para identifi-
car sua importancia progndstica (35).
A maioria dos pacientes do nosso es-
tudo foi diagnosticada e tratada em um
perfodo anterior a esta recomendag@o;
portanto, na presente anélise, conside-
ramos de histologia desfavoravel ape-
nas aqueles que tinham componentes
de anaplasia ao diagnéstico.

Em relagio a realizacdo da cirur-
gia de ressecgdo do tumor ao diagnésti-
co, observamos que aproximadamen-
te 53% dos pacientes tiveram atraso na
realizacio da cirurgia. Os 30 pacien-
tes considerados com atraso na cirur-
gia apresentaram SG de 5 anos de
65,2%, em contraste com 73% para
aqueles sem atraso, Cabe ressaltar que
o0 atraso deveu-se ao fato de que estes
pacientes foram considerados ainda
inoperdveis pelo cirurgido (tumores vo-
lumosos) quando da avaliagio para tra-
tamento local, realizada na quarta se-
mana apds o inicio da quimioterapia
nos pacientes com doenca localizada
e apds a sexta semana nos pacientes
com doenga metastética (31, 32). Con-
seqiientemente, esses pacientes foram
mantidos em quimioterapia por um
perfodo mais prolongado do que o re-
comendado pelo protocolo, com a ex-
pectativa de que a exposi¢io a ciclos
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adicionais de quimioterapia permitis-
se uma maior redu¢io do volume tu-
moral e possivelmente uma cirurgia com
o menor risco de morbidade. No presen-
te, esta ndc € mais a nossa prética.

Outro indicativo de que muitos pa-
cientes do nosso meio se apresentam
ao diagndstico com doenga extrema-
mente avancada € a observagio de que
4 deles evoluiram para o dbito antes
de poderem receber o beneficio do tra-
tamento cirfirgico.

A ressecgdo cirdrgica nos 48 pa-
cientes com tumor unilateral foi reali-
zada através de nefrectomia total em
43 pacientes ¢ em 5 foi realizada ne-
frectomia parcial. A maioria dos pro-
tocolos recomenda a realizacfo de ne-
frectomia parcial apenas para pacien-
tes com tumores bilaterais; entretanto,
a nefrectomia parcial para tumores
unilaterais pode ser recomendada em
casos especiais (27). Segundo Haecker
et al,, a nefrectomia parcial em pacien-
tes com fumor unilateral deve ser rea-
lizada nos seguintes casos: pacientes
com estadio I e doenga com margens
bem definidas; em pacientes com his-
tologia de baixo risco ou risco inter-
medidrio sem invasdo tumoral dos va-
SOS renais e sistemas coletores; e em
pacientes com boa resposta a quimio-
terapia de indugfo (18). Deve ser rea-
lizada confirmacio histolégica duran-
te o ato operatorio.

Arealizacgdo de nefrectomias par-
ciais em 5 dos nossos pacientes com
doenga unilateral foi uma opg¢do do
cirurgido, Dentre esses pacientes, so-
mente um apresentou margens com-
prometidas. Todos apresentaram his-
tologia favordvel e remissio comple-
ta da doenca.

No presente, todos os pacientes
com tumor unilateral sdo submetidos
a resseccio total, independente do es-
tddio ou do volume tumoral (10, 28,
29), considerando-se que a preserva-
¢do de um rim ¢ suficiente para que o
paciente permane¢a com uma boa fun-
¢do renal e evitando os riscos de reci-
diva local para pacientes submetidos a
nefrectomia parcial com doenga mi-
croscOpica nas margens cirtrgicas (1,
10, 28, 29).

Durante a realizagdo de ressecgdo
tumoral é necessdrio realizar bidpsia
de linfonodos regionais (10, 28, 30),
mesmo ndo havendo evidéncias ma-
croscOpicas de comprometimento, ja
que a presenga de envolvimento linfo-
nodal aloca o paciente para, estadio III
(10, 21, 28, 29, 30). Em nosso estudo,
a biépsia de linfonodos regionais foi
realizada em 78% dos casos; em 22%
nio existe registro no prontudrio se este
procedimento foi realizado ou nio,
porque esta informagio ndo constava
no laudo cirdrgico existente no pron-
tudrio. Cabe salientar que nos pacien-
tes em que ndo foi realizada a bidpsia
de linfonodos e naqueles em que ndo
existe registro dessa informag&o, ob-
servou-se que o estadiamento perma-
neceu inalterado; € possivel que alguns
desses pacientes tivessem linfonodos
comprometidos, o que poderia ter oca-
sionado um subestadiamento nos mes-
mos. Isso pode, em parte, explicar os
resultados insatisfatorios para pacien-
tes com estadios I e I

A realizag@o de exploragdo do rim
contralateral durante o ato cirtirgico de
nefrectomia em tumores unilaterais
sempre foi recomendada (13), No pre-
sente, entretanto, essa recomendagio
ndo ¢ mais universal, visto que a maio-
ria dos estudos ndo mostra beneficio
nesse procedimento, provavelmente re-
fletindo que os exames de imagem
apresentam grande sensibilidade para
avaliagio do comprometimento do rim
contralateral (20). Em nosso estudo,
identificamos que ndo havia relato no
prontudrio de exploragfo do rim con-
tralateral em 13 pacientes, o que repre-
senta uma evidéncia adicional de que
o cirurgido omitiu etapas do procedi-
mento padrdo de estadiamento.

Segundo os estudos do NWTS-4, a
ruptura tumoral intra-operatéria resul-
ta em aumento da recidiva local dos
pacientes com TW e deve ser evitada
pelo cirurgido durante a ressecgfo ci-
rlrgica (29). Em nosso estudo, quaren-
ta ¢ um prontudrios ndo apresentavam
mengdo quanto a ocorréncia ou nfo de
ruptura tumoral durante o ato operatd-
rio. A auséncia dessa informacio ndo
exclui a ocorréncia dessa complicacdo
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e, portanto, pode ter influenciado no
estadiamento adequado dos pacientes
e na alocac@io terapéutica.

Os estudos da SIOP ¢ do NWTS
mostram indices de sobrevida superio-
res a 90%; entretanto, esses resultados
referem-se a pacientes selecionados, ja
que no estudo da SIOP foram inclui-
dos somente pacientes com histologia
favordvel e, no estudo do NWTS, fo-
ram excluidos os pacientes com doen-
¢a metastdtica (14). O estudo brasilei-
ro realizado pelo Grupo Cooperativo
Brasileiro para o Tratamento do Tumor
de Wilms (GCBTTW), que avaliou 602
pacientes com estadios de I a1V, de-
monstrou uma sobrevida geral de
80% ¢ 73% em 2 e 4 anos, respecti-
vamente (7). O presente estudo mos-
trou uma sobrevida global de 5 anos
de 68%. Convém ressaltar que ndo
houve selecdo de pacientes, isto €, fo-
ram incluidos todos os pacientes com
doenga metastatica e que 14% dos pa-
cientes eram portadores de histolo-
gia desfavoravel (anaplasia), os quais
t&m reconhecidamente pior prognés-
tico,

Nos viérios estudos clinicos reali-
zados pelo NWTSG e SIOP, o compro-
metimento de linfonodos regionais, a
ocorréncia de ruptura do tumor no
transoperatorio e histologia desfavora-
vel foram, além de estadiamento avan-
¢ado, fatores progndsticos desfavoré-
veis (9, 10, 19, 21). Nesses estudos, a
influéncia desfavordvel daidade supe-
rior a 4 anos s6 foi observada em pa-
cientes com estddio I (25).

Em nosso estudo, observamos que
os pacientes com menos de 4 anos de
idade apresentaram sobrevida superior,
embora a andlise tenha sido feita para
0 grupo como um todo, sem levar em
consideracio o estadiamento. Esta ob-
servagio também foi descrita por ou-
tro grupo brasileiro, que atribuiu o pior
prognéstico de pacientes acima de 4
anos a maior freqiiéncia de estédios 111
e IV nessa faixa etdria (14). Somente
com uma andlise multivariada poderia-
mos identificar, de forma mais consis-
tente, a influéncia da idade como fator
prognoéstico, mas para isso seria neces-
sdrio um maior niimero de pacientes.
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No presente estudo ndo observamos
influéncia do tamanho tumoral na so-
brevida. Convém salientar, entretanto,
que a avaliagdo do tamanho tumoral
através da identificac@o do maior did-
metro da lesfio nfo € a forma mais ade-
quada para avaliar a importéncia des-
sa varidvel no progndstico. O tamanho
tumoral maior que 10 cm de didmetro
¢ relatado como fator de maior risco de
complicagdes durante o ato operatdrio
(26). Como nosso estudo tem natureza
retrospectiva, ndo foi possivel obter in-
formagdes que permitissem calcular o
volume tumoral. Também ndo foi pre-
tensdo deste estudo avaliar a diminuigfo
do volume tumoral em resposta a qui-
mioterapia, pois € sabidamente reconhe-
cido que os tipos epiteliais/estromais ndo
diminuem significativamente de tama-
nho com este tratamento, apesar de te-
rem excelente prognostico.

Na andlise da sobrevida de acordo
com o estadiamento, seria desejdvel
avaliar separadamente os pacientes tra-
tados pelos modelos NWTS ¢ SIOP.
Devido ao reduzido niimero de pacien-
tes, optamos por fazer andlise indepen-
dente do protocolo utilizado. Confir-
mamos a tendéncia de resultados des-
favoréveis para estddios avangados.
Paradoxalmente, os pacientes com es-
tadios I e II tiveram uma tendéncia de
sobrevida inferior aos do estadio 1L
Indmeros fatores podem ter interferi-
do nesses resultados, incluindo: a) atra-
sos na realizacio de cirurgia; b) esta-
diamento inadequado por ndo-realiza-
¢do de bidpsia de linfonodos em um
nimero expressivo de pacientes.

Quando agrupamos os estadios de
fallleIVeV, podemos observar uma
SG menor para os pacientes com estd-
dios mais avangados, condizentes com
os dados da literatura.

O ntmero reduzido de pacientes
pode também representar um viés na
andlise dos resultados; por exemplo, 4
dos 5 pacientes incluidos e tratados
como estddio I foram submetidos &
bibpsia, 0 que nos protocolos mais re-
centes o0s teria automaticamente esca-
lonado como estadio ITI. Como esses
4 pacientes ndo receberam regime de
quimioterapia com 3 drogas e tampou-
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co radioterapia, eles podem ser consi-
derados como subestadiados e, conse-
qlientemente, subtratados.

A presenga de certas anormalida-
des moleculares tem sido utilizada
como critério de categorizagio por gru-
pos de risco em vdrios tumores soli-
dos. Embora isso ainda ndo tenha im-
pacto no tratamento de pacientes com
TW, é possivel que o melhor conheci-
mento do perfil genético e bioldgico
no futuro possa contribuir para uma
melhor estratificagiio na alocacio te-
rapéutica (4, 21).

@ ONCLUSAO

A natureza retrospectiva deste es-
tudo e o reduzido niimero de pacientes
na amostra ndo permitem conclusdes
definitivas sobre a influéncia dos di-
versos fatores prognésticos avaliados.
Podemos observar que as caracteristi-
cas demogriéficas gerais dos pacientes
tratados no SOP do HCPA sido seme-
hantes aos da literatura.

Foi possivel observar neste estudo
um grande percentual de pacientes com
doenga nos estadios IV e V, confirman-
do o estddio avangado como fator prog-
néstico desfavordvel.

Observou-se também neste estudo
que existe necessidade de maior ade-
réncia do cirurgido pediétrico ao pro-
tocolo de tratamento no momento da
realizagdo de procedimentos cirdrgi-
cos. Em um niimero expressivo de pa-
cientes, identificou-se auséncia de
bidpsia de linfonodos e atrasos na rea-
lizagdio da ressecgfo cirtirgica. E ne-
cessdrio, portanto, que o cirurgido pe-
didtrico, além de possuir habilidade ci-
rirgica, realize o estadiamento cirdr-
gico adequado, com aderéncia ao pro-
tocolo do tratamento. Para isso é im-
portante a sua efetiva participacdo na
equipe multidisciplinar e na elabora-
¢ao das rotinas do protocolo cirtrgico.
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