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Tumores Renais

Epidemiologia e Diagnóstico Precoce

Características Epidemiológicas e Tendências Atuais do Tumor Renal

O tumor renal apresenta uma histologia e um comportamento biológico distintos em comparação

com outras neoplasias urológicas, como o tumor de bexiga. Epidemiologicamente, os tumores renais

correspondem a aproximadamente 2% a 3% de todas as neoplasias malignas em adultos. Observa-se

uma maior frequência no sexo masculino, com um pico de incidência tradicionalmente ocorrendo por

volta da sexta década de vida. Contudo, tem-se notado uma tendência de redução na idade ao diagnós-

tico, com um número crescente de indivíduos mais jovens sendo diagnosticados com lesões renais.

Impacto do Aumento de Exames de Imagem no Diagnóstico Incidental

A crescente detecção de tumores renais em faixas etárias mais jovens e em estágios mais precoces é,

em grande parte, atribuível à maior utilização e frequência de exames de imagem na prática clínica. Se

anteriormente o diagnóstico por imagem eramais comumem indivíduos entre 50 e 60 anos, atualmente,

a realização de exames como a ecografia abdominal em pessoas a partir dos 40 anos tornou-se rotineira.

Esta prática resultou em um aumento significativo na identificação de **lesões renais incidentais**, ou

seja, descobertas ao acaso durante investigações por outros motivos.

Incidência de Tumores Renais no Brasil

No Brasil, particularmente na região Sul, a incidência de tumores renais aproxima-se daquela obser-

vada em países mais desenvolvidos, refletindo padrões epidemiológicos semelhantes em algumas áreas

geográficas do país.
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Transformação do Perfil Diagnóstico nas Últimas Décadas

Operfil de diagnóstico do câncer de rim passou por uma transformação expressiva nas últimas duas a

três décadas, marcada por um aumento substancial de diagnósticos incidentais. Atualmente, estima-se

que mais de 80% dos tumores renais sejam detectados incidentalmente em indivíduos completamente

assintomáticos, durante exames de imagem realizados por outras indicaçõesmédicas. Estamudança re-

presenta um avanço prognóstico considerável, pois permite a detecção da doença em fases mais iniciais.

Apresentação Clínica: Da Tríade Clássica ao Diagnóstico Assintomático

Historicamente, entre as décadas de 1950 e 1960, o diagnóstico de tumor renal era frequentemente

associado à **tríade clássica** de sintomas: **massa palpável** no flanco, **hematúria** e **dor lom-

bar**. Esta apresentação clínica tardia ocorria porque o tumor renal, sendo uma lesão retroperitoneal,

geralmente não causa sintomas expansivos ou compressivos em estágios iniciais e comdimensõesmeno-

res. As manifestações clínicas surgiam apenas quando o tumor atingia volume considerável, resultando

em efeito de massa, compressão de estruturas adjacentes ou invasão do sistema coletor urinário com

consequente sangramento.

Implicações Prognósticas da Detecção Precoce e Incidental

Anteriormente, nas décadas de 1970 e 1980, o diagnóstico de tumor renal frequentemente ocorria em

pacientes sintomáticos, com hematúria e massa abdominal palpável, o que geralmente indicava doença

em estágio avançado. A introdução e a disseminação de métodos de diagnóstico por imagem mais pre-

coces e acessíveis levaram a um aumento progressivo na detecção de lesões renais incidentais, que são

tipicamente menores e assintomáticas. Essa mudança no paradigma diagnóstico resultou em uma me-

lhora significativa no prognóstico do câncer de rim, pois a maioria dos diagnósticos ocorre atualmente

em estágios iniciais da doença. Isso, por sua vez, permite a instituição de tratamentos mais efetivos e

curativos, culminando em melhores desfechos oncológicos a longo prazo.

Características Tumorais e Prognóstico

Risco de Metástase Correlacionado ao Volume Tumoral

Apesar dos avanços diagnósticos, aproximadamente 15% a 20% dos pacientes com tumor renal de-

senvolverão **doençametastática** ao longo da evolução da doença. O risco de desenvolvimento deme-
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tástases está fortemente correlacionado com o **volume tumoral** primário. Lesões renais de maiores

dimensões, especialmente aquelas que ultrapassam 10 cm de diâmetro, apresentam um risco significa-

tivamente elevado de já possuírem metástases ao diagnóstico ou de desenvolvê-las subsequentemente.

Relação entre Tamanho Tumoral e Potencial Metastático

O risco de metástase em tumores renais começa a aumentar progressivamente para lesões com di-

âmetro superior a 4 cm. Tumores renais menores que 4 cm raramente metastatizam. Em contraste, à

medida que o tamanho do tumor ultrapassa os 4 cm, o índice de metástase eleva-se, e uma proporção

substancial dos tumores com mais de 10 cm já terá apresentado doença metastática no momento do

diagnóstico. Estes dados epidemiológicos reforçam a importância crucial do diagnóstico precoce, ide-

almente na fase em que a doença é incidental e de menores dimensões, para melhorar os resultados do

tratamento.

Taxa de Crescimento dos Tumores Renais

A maioria dos tumores renais exibe um padrão de crescimento relativamente lento. Em média,

estima-se que os tumores renais cresçam aproximadamente 0,5 cm a 1,5 cm por ano. É importante

notar que existem variações individuais significativas na taxa de crescimento, com alguns tumores cres-

cendo mais rapidamente e outros de forma mais indolente, mas a média situa-se em torno de 1,5 cm

anuais.

Sobrevida em Relação ao Estadiamento da Doença

A **sobrevida** dos pacientes com tumor renal está intrinsecamente ligada ao **estadiamento da

doença** nomomento do diagnóstico. Pacientes que apresentam tumores localizados e de pequenas di-

mensões, especialmente aqueles classificados no estágio **T1a** (definidos como tumores menores que

4 cm de diâmetro, confinados ao rim), geralmente possuem taxas de sobrevida excelentes, que podem

aproximar-se de 100%. Em contrapartida, a presença de **doença metastática** (estágio IV) confere

um prognóstico consideravelmente desfavorável, com taxas de sobrevida significativamente reduzidas.
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Fatores de Risco e Aspectos Genéticos

Principais Fatores de Risco para o Câncer Renal

Os principais **fatores de risco** identificados para o desenvolvimento de tumor renal incluem o

**tabagismo**, que está associado a um aumento de aproximadamente duas vezes no risco, a **obesi-

dade** e a **hipertensão arterial sistêmica**. Embora o mecanismo etiopatogênico exato da associação

entre obesidade e neoplasia renal não seja completamente elucidado, indivíduos obesos demonstramum

risco consistentemente maior. Frequentemente, pacientes diagnosticados com tumor renal apresentam

umoumais desses fatores de risco, o que sublinha a importância de sua consideração na avaliação clínica

e na orientação preventiva aos pacientes.

Predisposição Genética e História Familiar

Fatores genéticos tambémdesempenhamumpapel relevante na etiologia do câncer renal. A presença

de **histórico familiar** de câncer de rim, particularmente em parentes de primeiro grau (como pais,

irmãos ou filhos), confere um risco aumentado para o desenvolvimento da doença. Esta observação

sugere a existência de componentes hereditários que podem predispor à neoplasia renal.

Síndromes Genéticas Associadas e o Gene VHL

Certas síndromes genéticas estão claramente associadas a um risco elevado de desenvolvimento de

câncer renal. A principal e mais conhecida delas é a **doença de Von Hippel-Lindau (VHL)**. A inves-

tigação desta síndrome levou à identificação demutações no **gene VHL**, um gene supressor tumoral.

Verificou-se subsequentemente que este gene está somaticamente mutado na grandemaioria dos tumo-

res renais esporádicos do tipo células claras, mesmo em indivíduos que não possuem a síndrome de VHL

germinativa.

Implicações do Gene VHL para Terapias-Alvo e o Pioneirismo em Imunoterapia

A descoberta da importância da via do **gene VHL** na patogênese do carcinoma de células cla-

ras foi fundamental para o desenvolvimento das **terapias-alvo molecular**. Estas terapias atuam em

pontos específicos dometabolismo da célula neoplásica, como a via do fator de crescimento do endotélio

vascular (VEGF) que é regulada pelo VHL, bloqueando vias de proliferação e angiogênese tumoral. O

câncer de rim foi uma das primeiras neoplasias onde se demonstrou a eficácia de **imunoterapias sis-
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têmicas**, como a interleucina-2 em altas doses, e posteriormente, com o advento das terapias-alvo e

dos inibidores de checkpoint imunológico, consolidou-se como um modelo para o desenvolvimento de

tratamentos sistêmicos inovadores.

Doença Renal Crônica como Fator de Risco Adicional

Pacientes portadores de **doença renal crônica (DRC)**, especialmente aqueles em programa de

**diálise** por tempo prolongado, constituem outro grupo com risco aumentado para o desenvolvi-

mento de tumores renais. Uma parcela significativa desses indivíduos desenvolve uma condição conhe-

cida como **doença renal cística adquirida associada à diálise**. Nestes pacientes, o risco de transfor-

maçãomaligna de uma dessas lesões císticas, originando um tumor renal, é consideravelmente superior

ao da população geral. Portanto, pacientes em diálise, sobretudo aqueles com doença cística adquirida,

requerem monitoramento imagiológico periódico para a detecção precoce de eventuais lesões tumorais

renais.

Histopatologia e Classificação dos Tumores Renais

Heterogeneidade Histológica e Subtipos Predominantes

Os tumores renais são caracterizados por uma marcada **heterogeneidade** histopatológica, com

mais de 30 a 40 subtipos distintos descritos na literatura. O subtipo predominante, representando a

grande maioria dos casos, é o **carcinoma de células claras (CCC)**. Consequentemente, ao se discutir

câncer de rimde forma geral, frequentemente se faz referência às características doCCC.Outros subtipos

com frequência relativamente relevante incluem o **carcinoma papilífero** (tipos 1 e 2) e o **carcinoma

cromófobo**. Os demais subtipos são consideravelmentemais raros e englobam um espectro variado de

lesões com comportamentos biológicos e características histológicas diversas. Dada esta complexidade,

a Organização Mundial da Saúde (OMS) e a Sociedade Internacional de Uropatologia (ISUP) recomen-

dam a subclassificação histológica e, quando aplicável, molecular para todos os tumores renais, visando

identificar variantes específicas com implicações prognósticas ou terapêuticas.

Origem Celular e Características Macroscópicas Comuns

O carcinoma de células claras, o tipo mais comum de tumor renal, origina-se predominantemente

das células epiteliais dos **túbulos contorcidos proximais** do néfron. Macroscopicamente, manifesta-

se tipicamente como lesões sólidas, geralmente únicas. No entanto, podem ocorrer apresentações com
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lesões múltiplas, envolvimento bilateral (sincrônico ou metacrônico).

Padrão de Crescimento Tumoral e Suas Implicações Prognósticas

Inicialmente, muitos tumores renais, especialmente os carcinomas de células claras, exibem um pa-

drão de **crescimento expansivo**, ou seja, crescem empurrando o tecido renal adjacente, formando

uma pseudocápsula por compressão do parênquima renal normal. Este padrão, particularmente em

tumores menores e localizados, é geralmente associado a um comportamento menos agressivo e a um

melhor prognóstico, pois tende a ter menor caráter infiltrativo e, consequentemente, menor chance de

disseminação precoce. A presença de áreas extensas de **necrose** ou **hemorragia** intratumoral, ou

a identificação de um padrão de **crescimento infiltrativo** no parênquima renal, no seio renal ou no

sistema vascular (invasão de veias), são consideradas características demaior **agressividade tumoral**

e pior prognóstico.

Sistemas de Graduação Histológica: Fuhrman e ISUP/OMS

Histologicamente, a agressividade intrínseca dos tumores renais é avaliada por meio de sistemas de

graduação nuclear. A **classificação de Fuhrman**, utilizada tradicionalmente, analisa o grau de atipia

e diferenciação do núcleo da célula tumoral, variando de grau 1 (núcleos pequenos e regulares) a grau 4

(núcleos bizarros e pleomórficos). Quanto mais aberrante e indiferenciado for o núcleo, maior é o grau

de Fuhrman e, consequentemente, maior a agressividade da doença e pior o prognóstico. Atualmente, a

graduação da **Sociedade Internacional de Uropatologia (ISUP)**, também adotada pela Organização

Mundial da Saúde (OMS), é amplamente utilizada e é conceitualmente similar à de Fuhrman, mas com

critérios mais padronizados e aplicabilidade mais ampla a diferentes subtipos histológicos. Embora a

graduação de Fuhrman tenha sido desenvolvida especificamente para o carcinoma de células claras, o

sistema ISUP/OMS foi adaptado para abranger outros subtipos de tumores renais.

Características Citológicas Distintivas do Carcinoma de Células Claras

Adenominação ”**células claras**”para o subtipomais comumde carcinoma renal deriva do aspecto

histológico característico do citoplasmadessas células tumorais. Na coloraçãopadrãopor **Hematoxilina-

Eosina (HE)**, o citoplasma apresenta-se claro, ópticamente vazio ou finamente granular, devido ao

alto conteúdo de **glicogênio** e lipídios, que são dissolvidos durante o processamento histológico. Ao

exame microscópico, as células parecem conter apenas membrana celular e núcleo. A avaliação morfo-

lógica do núcleo é crucial para a graduação da agressividade: núcleos pequenos, redondos e uniformes,

com nucléolos inconspícuos, geralmente correspondem a graus mais baixos (menor agressividade). Por
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outro lado, núcleos aumentados, irregulares, hipercromáticos, com nucléolos proeminentes e figuras de

mitose atípicas evidentes, são indicativos de maior agressividade tumoral e pior prognóstico.

Disseminação Tumoral e Manifestações Clínicas

Vias de Disseminação Tumoral e Imunogenicidade do Tumor Renal

A disseminação dos tumores renais pode ocorrer por contiguidade, via linfática ou via hematogênica.

No entanto, a **disseminação hematogênica** é particularmente significativa e frequente. A disfunção

do **gene VHL**, comum no carcinoma de células claras, está associada à superexpressão de fatores

angiogênicos, notadamente o **fator de crescimento do endotélio vascular (VEGF)**, pelo tumor. Esta

característica confere ao tumor renal uma acentuada vascularização e uma predileção por **infiltração

vascular** (especialmente da veia renal e veia cava inferior), o que aumenta consideravelmente o risco de

desenvolvimento demetástases a distância por via sanguínea. Adicionalmente, o tumor renal é conside-

rado um tumor **altamente imunogênico**, capaz de produzir diversos fatores de crescimento, citocinas

(como **interleucinas**) e outras moléculas imunomoduladoras, o que não só influencia o microambi-

ente tumoralmas tambémpode estar relacionado como desenvolvimento de síndromes paraneoplásicas

e com a resposta a imunoterapias.

Espectro da Apresentação Clínica: De Assintomático à Tríade Sintomática

Atualmente, a maioria dos tumores renais é diagnosticada em fase **assintomática**, como achados

incidentais em exames de imagem. A **tríade clássica** de dor no flanco, hematúria macroscópica e

massa palpável, outrora considerada a apresentação típica, é observada em menos de 10% dos casos e

geralmente indica doença localmente avançada oumetastática. A **hematúria**, quando presente, pode

ser **microscópica** (detectada apenas em exame de urina) e intermitente. A ocorrência de **hematú-

ria macroscópica** é menos comum, mas sua presença deve levantar a suspeita de possível infiltração

do sistema coletor urinário pelo tumor, o que pode indicar um estágio mais avançado da doença e, con-

sequentemente, maior gravidade.

Síndromes Paraneoplásicas Associadas ao Tumor Renal

Manifestações sistêmicas como febre, perda de peso inexplicada e fadiga podem ocorrer. De parti-

cular importância clínica, o tumor renal, juntamente com o tumor de pulmão, é uma das neoplasias que

mais frequentemente se associam a **síndromes paraneoplásicas**. Esta característica confere ao tu-
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mor renal a designação clássica de ”**grande simulador**”ou ”**grande falsário**”namedicina interna.

Pacientes podem apresentar quadros clínicos e alterações laboratoriais que mimetizam doenças de ou-

tros órgãos ou sistemas, como **hipercalcemia** (devido à produção de peptídeo relacionado ao pa-

ratormônio), febre de origem indeterminada, **anemia** (normocrômica e normocítica, ou raramente

policitemia por produção de eritropoetina), hipertensão arterial (por produção de renina) ou disfunção

hepática não metastática reversível (conhecida como **síndrome de Stauffer**). A investigação dessas

condições pode, em alguns casos, levar à descoberta de um tumor renal subjacente. A propensão do

tumor renal a causar síndromes paraneoplásicas está relacionada, em parte, à sua alta imunogenicidade

e à produção ectópica de hormônios, citocinas e fatores de crescimento.

Diagnóstico por Imagem e Papel da Biópsia

Papel Excepcional da Biópsia Renal no Diagnóstico

No contexto diagnóstico dos tumores renais, a realização de **biópsia renal percutânea** é consi-

derada um procedimento de exceção, não de rotina. O diagnóstico é estabelecido, na vasta maioria dos

casos, com base nos achados característicos em **exames de imagem**, principalmente a tomografia

computadorizada (TC) e a ressonância magnética (RM). A biópsia é reservada para situações clínicas

muito específicas, em parte devido à sua sensibilidade diagnóstica que pode ser subótima em algumas

circunstâncias e ao potencial, embora baixo, de resultados falso-negativos ou complicações. As carac-

terísticas de imagem dos tumores renais são frequentemente distintivas, permitindo um alto índice de

acerto diagnóstico não invasivo. Indicações para biópsia incluem a avaliação de massas renais atípi-

cas, lesões em pacientes com rim único onde uma abordagem terapêutica conservadora é crucial, forte

suspeita de metástase de outro sítio primário para o rim, ou na presença de lesões renais múltiplas e

bilaterais onde a confirmação histológica pode influenciar a estratégia terapêutica sistêmica.

Avaliação Inicial por Ultrassonografia e Necessidade de Exames Seccionais

Os métodos de imagem desempenham um papel central e indispensável no diagnóstico e estadia-

mento dos tumores renais. Frequentemente, os tumores renais podem ser inicialmente detectados ou

suspeitados por meio de **ultrassonografia (USG)** abdominal, muitas vezes realizada por outras in-

dicações. Contudo, a USG, apesar de sua utilidade como método de rastreio inicial, possui limitações

significativas para a caracterização detalhada da lesão, avaliação da extensão local e pesquisa de envolvi-

mento linfonodal ou metástases a distância. Portanto, pacientes com diagnóstico ou suspeita de tumor

renal à USG devem, invariavelmente, ser submetidos a exames de imagem seccionais mais avançados,

como a **tomografia computadorizada (TC)** ou, em casos selecionados, a **ressonância magnética
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(RM)**, para um estadiamento locorregional e sistêmico completo. É crucial, na avaliação inicial, di-

ferenciar **massas renais sólidas**, que frequentemente são de natureza neoplásica e requerem inves-

tigação aprofundada, de **cistos renais simples**, que são tipicamente lesões benignas e não afetam

significativamente a estrutura ou função renal.

Tomografia Computadorizada comoMétodo de Escolha para Estadiamento

A **tomografia computadorizada (TC)** multifásica (com fases pré-contraste, arterial, nefrográfica

e excretora) é considerada o método de imagem de escolha para o diagnóstico, caracterização e **es-

tadiamento** do tumor renal. A TC permite a avaliação detalhada da lesão renal primária (tamanho,

contornos, atenuação, padrão de realce pelo contraste), sua relação com estruturas anatômicas adja-

centes (como gordura perirrenal, fáscia de Gerota, glândula adrenal, sistema coletor, vasos renais), e a

pesquisa de linfonodomegalia regional emetástases em órgãos intra-abdominais e torácicos (se incluído

no protocolo). As informações obtidas pela TC são fundamentais para o planejamento terapêutico, seja

ele cirúrgico ou sistêmico. Além disso, a TC possibilita a realização de **reconstruções multiplanares

(MPR)** e **tridimensionais (3D)**, incluindo angio-TC para avaliação vascular e uro-TC para visuali-

zação da via excretora, que são extremamente valiosas para o planejamento cirúrgico preciso, especial-

mente em cirurgias conservadoras do néfron.

Indicações da Ressonância Magnética em Cenários Específicos

A **ressonância magnética (RM)** no contexto dos tumores renais é geralmente considerada um

exame de imagem secundário ou complementar à TC, sendo reservada para situações clínicas especí-

ficas. Suas principais indicações incluem a avaliação de pacientes com contraindicação ao uso de con-

traste iodado (ex: alergia grave ou insuficiência renal avançada, embora contrastes à base de gadolínio

também tenham suas restrições), ou para melhor elucidação de achados indeterminados na TC. A RM

é particularmente útil na suspeita de **invasão vascular** tumoral (ex: trombo tumoral na veia renal

ou veia cava inferior), onde pode oferecer melhor detalhamento da extensão cranial do trombo. Adici-

onalmente, a RM é vantajosa na caracterização de certas lesões parenquimatosas renais, como na dife-

renciação de um **angiomiolipoma** pobre em gordura de um carcinoma renal, pela sua capacidade

de detectar pequenas quantidades de gordura intracelular através de sequências específicas (como ”in-

phase”e ”out-of-phase”). No entanto, a TC permanece como o exame de eleição para o estadiamento

rotineiro na maioria dos cenários.
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Sistema de Estadiamento TNM e Sua Correlação Prognóstica

O**estadiamentoTNM** (Tumor, Nódulo,Metástase), conformedefinidopelaAmerican Joint Com-

mittee on Cancer (AJCC) e pela Union for International Cancer Control (UICC), é o sistema universal-

mente utilizado para classificar a extensão anatômica dos tumores renais. A categoria T descreve o tu-

mor primário (tamanho e invasão local), N avalia o acometimento de linfonodos regionais, e M indica a

presença ou ausência de metástases a distância. Conforme mencionado anteriormente, tumores peque-

nos, particularmente aqueles com menos de 4 cm de diâmetro e confinados ao rim (classificados como

**T1a**), são geralmente considerados de baixo risco e associados a um bom prognóstico. Tumores

maiores, especialmente os que excedem 10 cm (geralmente T2b ou T3, dependendo da invasão), apre-

sentam um risco aumentado de progressão e um prognóstico menos favorável. A presença de doença

metastática (M1) implica um prognóstico significativamente adverso.

Modalidades de Tratamento do Câncer Renal

Princípios Gerais do Tratamento e Resistência a Terapias Convencionais

O tumor renal é caracteristicamente pouco responsivo à **quimioterapia** citotóxica convencional

e à **radioterapia** com intenção curativa para doença localizada. Portanto, para a **doença locali-

zada** (confinada ao rim ou com extensão regional limitada), o **tratamento cirúrgico** com ressecção

completa do tumor é a modalidade terapêutica de eleição e a principal chance de cura. O estadiamento

preciso é crucial para definir se a doença está restrita ao rim, permitindo uma abordagem cirúrgica, ou

se há disseminação sistêmica, o que demandaria primariamente terapia sistêmica.

Opções Terapêuticas para Doença Renal Localizada

Para a doença renal localizada, as principais opções terapêuticas incluem a cirurgia, a ablação por

energia e, em casos muito selecionados, a vigilância ativa. As abordagens cirúrgicas podem ser a **ne-

frectomia parcial**, que consiste na remoção do tumor com uma margem de tecido renal normal, pre-

servando o restante do rim, ou a **nefrectomia radical**, que implica a remoção de todo o rim e, fre-

quentemente, da fáscia de Gerota e da glândula adrenal ipsilateral (especialmente para tumores gran-

des ou localizados no polo superior). Alternativas terapêuticas menos invasivas para tumores pequenos

selecionados incluem a **ablação por energia**, como a crioablação (congelamento) ou a ablação por

radiofrequência (calor), que visam destruir o tumor pormeios físicos. Em casos altamente selecionados,

como tumores renais pequenos (geralmente < 3-4 cm) diagnosticados em pacientes idosos, com múl-

tiplas comorbidades significativas ou baixa expectativa de vida, a **vigilância ativa** (monitoramento
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clínico e imagiológico seriado) pode ser considerada uma opção razoável. Esta abordagem é justificada

pelo crescimento geralmente lento da maioria dos tumores renais e pelo baixo risco de disseminação

secundária de lesões pequenas, tornando o acompanhamento uma opção segura em pacientes selecio-

nados, como, por exemplo, um indivíduo idoso com múltiplas comorbidades e um tumor pequeno.

Tratamento Conservador com Preservação de Néfrons

Para tumores renais localizados e tecnicamente ressecáveis, a abordagem preferencial, sempre que

possível, visa a **preservação de néfrons**, ou seja, a remoção do tumor com a máxima conservação de

tecido renal funcional. Isto pode ser alcançado cirurgicamente através da **nefrectomia parcial** (tam-

bém conhecida como cirurgia poupadora de néfrons) ou, em casos selecionados de tumores menores,

por meio de técnicas de **ablação** percutânea ou laparoscópica. Estudos demonstram que estas téc-

nicas resultam emmelhor preservação da função renal a longo prazo em comparação com a nefrectomia

radical, sem comprometer os desfechos oncológicos para lesões adequadamente selecionadas. A preser-

vação da função renal é crucial para reduzir o risco de doença renal crônica, eventos cardiovasculares e

mortalidade geral.

Indicações para Nefrectomia Radical em Casos Específicos

A escolha pela preservação néfronica através da nefrectomia parcial é ideal sempre que tecnicamente

viável e oncologicamente segura. Contudo, nemsempre esta abordagemépossível. A factibilidade de um

tratamento conservador depende criticamente do tamanho do tumor, de sua localização dentro do rim

(ex: central vs. periférico, relação com o hilo renal e sistema coletor), da profundidade da invasão e do

grau de comprometimento do parênquima renal pela lesão. Em casos de tumores muito volumosos que

substituem grande parte do parênquima renal, tumores com invasão extensa do sistema coletor ou do

seio renal, ou aqueles que invadem estruturas vitais como a veia renal principal ou a veia cava de forma

complexa, a nefrectomia radical pode ser a única opção cirúrgica curativa. Nestes cenários, a tentativa

de preservação renal poderia comprometer a radicalidade oncológica ou ser tecnicamente inviável.

Nefrectomia Parcial como Padrão para Lesões Menores e Periféricas

Em contraste com os tumores grandes ou infiltrativos, lesões renais menores, como um tumor de

aproximadamente 3 cm de diâmetro, bem circunscrito, restrito ao córtex renal e localizado periferica-

mente, sem invasão do seio renal, do sistema coletor ou de estruturas vasculares importantes, são can-

didatas ideais para **nefrectomia parcial**. Neste procedimento, a lesão é excisada com uma margem

cirúrgica de tecido renalmacroscopicamente normal ao redor, visando a remoção completa do tumor en-
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quanto se preserva amaior quantidade possível de parênquima renal funcional. Esta abordagempermite

que a função renal global do paciente seja mantida praticamente inalterada ou com mínima redução.

Terapias Ablativas Focais: Crioterapia, Radiofrequência e Outras Energias

As técnicas de **ablação** tumoral representam uma alternativa minimamente invasiva à cirurgia

para o tratamento de tumores renais pequenos selecionados (geralmente menores que 3 cm, embora o

limite possa variar), especialmente em pacientes com alto risco cirúrgico ou que não são candidatos à

nefrectomia parcial. Estas técnicas são idealmente aplicadas a lesões bem localizadas, preferencialmente

periféricas e exofíticas, e distantes de estruturas renais vitais (como grandes vasos e sistema coletor) para

evitar danos colaterais.

• A **crioterapia** (ou crioablação) utiliza o frio extremo para induzir necrose celular. Agulhas es-

peciais (criosondas) são inseridas percutaneamente ou laparoscopicamente no interior do tumor,

através das quais gases (mencionados na fonte como argônio e nitrogênio para o processo de con-

gelamento) promovem o rápido congelamento da lesão, formando uma ”bola de gelo”que engloba

o tumor. Ciclos repetidos de congelamento e descongelamento (o descongelamento é citado na

fonte como sendo realizado com argônio) induzem **necrose coagulativa** das células tumorais.

Subsequentemente, o tecido necrótico é gradualmente absorvido pelo organismo, podendo resul-

tar na formação de uma área de cicatrização ou cavitação.

• A **ablação por radiofrequência (RFA)** utiliza calor gerado por energia de radiofrequência para

destruir o tecido tumoral. Uma agulha-eletrodo é inserida no tumor, e a corrente de radiofrequên-

cia transmitida pela agulha gera calor por agitação iônica no tecido adjacente, causando desnatu-

ração proteica e coagulação térmica do tecido neoplásico em um volume predeterminado ao redor

da ponta ativa da agulha.

Outras formas de energia para ablação tumoral renal incluem a **eletroporação irreversível (IRE)**, que

utiliza pulsos elétricos de alta voltagem para criar poros permanentes na membrana celular, levando à

morte celular, e o **ultrassom focado de alta intensidade (HIFU)**, que concentra ondas de ultrassom

para gerar calor e ablação térmica. A seleção da técnica ablativa e sua aplicabilidade dependem do ta-

manho, localização e características da lesão, bem como da experiência do centro e da condição clínica

do paciente, sempre ponderando a necessidade de preservar as estruturas renais críticas adjacentes.

Abordagem Terapêutica de Tumores Renais Avançados

Para **tumores renais avançados**, que incluem doença metastática (M1) ou doença localmente

avançada irressecável, o papel da cirurgia (nefrectomia citorredutora) é secundário e deve ser conside-

rado em casos selecionados de pacientes com bom estado geral e características tumorais favoráveis,
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geralmente em combinação com terapia sistêmica. A base do tratamento para a doença renal avançada

é a **terapia sistêmica**. Historicamente, citocinas como a interleucina-2 e o interferon-alfa foram

utilizadas. Atualmente, o arsenal terapêutico expandiu-se significativamente, incluindo **terapias-alvo

molecular** (inibidores de tirosina quinase que miram vias como a do VEGF e mTOR) e **imunotera-

pia** com inibidores de checkpoint imunológico (anti-PD-1, anti-PD-L1, anti-CTLA-4), utilizados isola-

damente ou em combinação. Existem diversas drogas novas com mecanismos de ação direcionados a

alvos específicos na célula neoplásica ou no microambiente tumoral, que podem induzir respostas ob-

jetivas e retardar a progressão da doença. O tratamento frequentemente envolve o sequenciamento de

diferentes linhas terapêuticas ao longo do curso da doença. Embora alguns pacientes apresentem res-

postas significativas e duradouras, permanecendo semprogressão por anos, amaioria dos pacientes com

doença renal metastática eventualmente progride e evolui para óbito, frequentemente em um período

de até cinco anos após o diagnóstico da metástase. O controle a longo prazo da doença renal metastática

ainda representa um desafio clínico significativo.

Conclusões

Considerações Finais sobre o Manejo dos Tumores Urológicos e Câncer Renal

Em resumo, os tumores urológicos, incluindo o câncer renal, são patologias com impacto relevante

na saúde pública. O manejo do câncer renal requer uma abordagem multidisciplinar e o tratamento

deve ser **individualizado**, levando em consideração as características específicas do tumor (tipo his-

tológico, grau, estágio), as condições clínicas e comorbidades do paciente, e suas preferências. O **di-

agnóstico precoce** permanece como um pilar fundamental, pois está diretamente correlacionado com

um prognóstico mais favorável, maiores taxas de sucesso terapêutico e a possibilidade de tratamentos

menos invasivos e com maior preservação da função renal.
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