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RESUMO

Anilise da incidéncia do Nefroblastoma e dos seus aspectos clinicos, ecograficos e radioldgicos.
Revisdo de 38 casos tratados no Servigo, entre Janeiro de 1960 e Janeiro de 1987. Além da distribui¢do
etdria e da estadiacio do tumor, os resultados foram estudados em trés agrupamentos correspondendo
a sucessivas fases terapeuticas, ao longo deste periodo. A sobrevivéncia é mais favorével no grupo etério
até aos trés anos de idade e ndo difere substancialmente nos estaddios I e II. Na andlise do prognéstico,
segundo as fases terapeuticas houve uma melhoria notéria, com uma sobrevivéncia de 09 antes de 1966
(Cirurgia ¢ Radioterapia) para 46,15% na segunda fase, 1966-76, com a introdugio de Quimioterapia
(Actinomicina D). Na 1ltima fase, depois de 1977 utilizando o esquema terapgutico do National Wilms
Tumor Study (NWTS) a sobrevivéncia passou para 80,95%. Procurando relacionar o prognéstico com
o tipo histolégico verifica-se que ¢ dificil proceder a uma classificagfio criteriosa nos casos submetidos a
Radio e/ou Quimioterapia pré-operatérias. E ponderado o beneficio desta atitude terapeutica em para-
lelo com o provdvel falseamento do tipo histolégico e da estadiagio do tumor.

SUMMARY
Wilms’ Tumor in children: Review of 38 cases

Analysis of the incidence of the Nephroblastoma and of its clinic, echographic and radiologic
aspects. Review of 38 cases handled in the Pediatric Surgery Service of Santa Maria Hospital between
January 1960 and January 1987. In addition to the distribution by age and stadiation, the results were
studied in 3 groupings corresponding to successive therapeutic phases along this period. The survival is
more favourable in the etary group under 3 years old and does not differ substantially in stages I and II.
In the analysis of the prognostic to the therapeutic sequences, there was an evident improvement of
survival from 0% before 1966 (Surgery and Radiotherapy) to 46,15% in the second phase, 1966-76, with
the introduction of Chemoterapy (Actinomycina D). In the last phase after 1977, using the therapeutic
scheme of National Wilms Tumour Study (NWTS) survival reached 80.95%. Trying to correlate the
prognostic with the histologic type, it turns out to be difficult to make a criterious characterization in
the cases submitted to pre-operative Radio and/or Chemotherapy. The advantage of this therapeutic
attitude in parallel with the faulaification of the histologic type and the Tumour stadiation is hereby

discussed.

O Nefroblastoma ou Tumor de Wilms’ é um dos tumores
retroperitoneais mais frequente na crianga, sendo a sua inci-
déncia cerca de 5 em cada 1.000.000 de criangas de idade
inferior a 15 anos e 2,2 em cada 100.000 de idade inferior a 4
anos.

Perfez 202 casos, na estatistica dos 442 tumores retroperi-
toneais diagnosticados no Instituto Gustave Roussy'.

Sdo classicas como malformagdes associadas as genito-
-urindrias, a hemihipertrofia e a aniridia. Mais recentemente
tém sido descritas altera¢gdes do cariotipo muito especificos
deste tumor, tal como a delec¢do do cromossoma 11 ¢ a
translocagio do cromorossoma 16 com monossomia -3,

A sistematiza¢io mais utilizada na estadia¢do do Tumor, e
a seguida neste trabalho é a National Wilms' Tumour
Study 45,

Estddio I —Tumor limitado ao rim sem invasio da
capsula; Estddio II — Tumor ultrapassando a cdpsula renal
— Metdstases génglios regionais; Estddio III — Tumor na
cavidade peritoneal (rotura ou bidpsia) — Metéstases perito-
neais ou ganglionares ndo regionais; Estadio IV —
Metastases & distancia (disseminagdo hematogénea) —
Pulmdes, Figado, Ossos, Cérebro, etc.; Estadio
V—Tumores bilaterais.

Recebido para publicagdo: 27 de Fevereiro de 1989.

MATERIAL E METODOS

Foram revistos 38 processos de Tumor de Wilms’ no
periodo compreendido entre Janeiro de 1960 e Janeiro de
1987.

Nio foram considerados neste grupo cinco processos com
diagnostico muito provavel deste Tumor, mas incompleta-
mente documentados, quer histopatologicamente, quer
quanto & estadia¢do, terap&utica e seguimento dos respecti-
vos doentes. Ndo constam também deste estudo trés casos de
nefroma mesoblastico, tratados durante este periodo.

As idades estdo compreendidas entre 12 meses e 9 anos,
concentrando-se 0 maior nimero de doentes entre os 3 € os 5
anos (44,74%).

A distribuigdo por sexos nfo é significativa (I8 rapazes e
20 raparigas).

Quanto 2 distribuigdo, é idéntica quer & esquerda, quer a
direita, ndo constando nenhum caso de Tumor bilateral ou
extra-renal.

Os motivos de internamento foram: — massa abdominal
em 89,47%; — dores abdominais em 28,94%; — hipertensdo
em 18,42%; — hematiiria em 15,78% (Fig. 1) esta sintomato-
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Total de doentes
38

(100%)
Massa abd. Hematiria Dores abd. Hipertensiio
34 6 1 7
(89,47%) (15,78%) (28,949) (18,42%)

Fig. I —Motivos de internamento.

logia apresentou-se associada da forma como consta na Fig.

De notar um caso de traumatismo abdominal revelador do
Tumor, em que estavam presentes todos os sintomas supra
citados.

Massa abd. — 34
Hemattria— 6
Hipertensfio. — 7

Massa abd. — 34
Hematiria — 6
Dores abd.— 11

Violento traumatismo abdominal
.

Fig. 2— Associagio de sintomas.

No exame clinico, no foi palpada qualquer massa em 4
doentes, devido 4 pequena dimensio do Tumor.

Os exames complementares essenciais utilizados para o
diagnéstico, foram a ecografia (apenas a partir de 1979), a
urografia que foram conclusivos respectivamente em 42,11%
e 84,219, e o exame histopatoldgico em 100% dos casos.

Na urografia, em 6 casos ndo houve eliminagio de con-
traste pelo rim tumoral.

A terapeutica adjuvante da Cirurgia teve a evolugdo
seguinte: FASE A (prévio a 1966) — Radioterapia pré e/ou
pés op. — 4 doentes; FASE B (66-76) — Radioterapia/Acti-
nomicina D pré e/ou pds op. — 13 doentes; FASE C (77-

14

-86) — Radioterapia/ Actinomicina D/ Vincristina pré e/ou
pés op. — 21 doentes.

A partir de 1982 a Radioterapia ndo voltou a ser utilizada
em pré-operatério qualquer que fosse o estadio, nem no pds-
-operatdrio do estddio 1 (Fig. 3).
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VCR Vincristina [,5mg/Kg
XR 15 Gray — estddio II

30 Gray — estddio III

Fig. 3 — Wilms’ Tumor trial and study. S.1.O.P. n.° 5 (International
Society of Paediatric Oncology) KRAKER et al. 13,

A teraptutica pré-operatéria foi utilizada sobretudo nos
casos de massas tumorais de grande volume, com tendéncia
para aumentar nas fases mais recentes, a favor de Quimiote-
rapia (Quadro 1).

QUADRO | — Teraptutica pré-operatéria

Grupo A Grupo B Grupo C
. . 2/4 6/13 6/21
Radioterapia 46, 15%) (28,57%)
Actinomicina D — 7/13 -
Actinomicina D (53,84%)
+ — — 16/21
Vincristina (76,19%)

Como terapéutica cirirgica realizaram-se: Nefroureterec-
tomia 37; Esplenectomia 1; Laparotomias prévias 3 (1 por
abdémen agudo por rotura de tumor e 2 exploradoras com
absten¢do). Um doente falecido durante terapgutica pré-
-operatéria, estadio IV,

A abordagem foi sempre por via peritoneal, em alguns
casos por toraco-abdominal, tentando em primeiro lugar o
isolamento da veia renal, o que algumas vezes nio foi possi-
vel. O seu lume foi sempre verificado e se necessario
procedeu-se & embolectomia.

Duas vezes nio se procedeu a remogdo do Tumor pela
invasio de outras estruturas, nomeadamente o mesocolon e
preferiu-se diferir a Neufroureterectomia € as ressec¢des
necessarias para outro tempo, apds QT.

Como cirurgia de metastases hd a referir dois casos: pul-
monares e cerebrais com aparecimento ¢ remogdo de 8 anos
e 8 meses respectivamente apds a nefroureterectomia.

O controle periédico dos doentes apds completado o
esquema quimioterapico foi feito trimestralmente, durante os
primeiros 2 anos, e¢ semestral ou anualmente nos anos
seguintes.

RESULTADOS

A data do diagndstico, predomina o estadio I, com 57,89%
(Fig. 4).

Comparando a idade com o estidio, verifica-se ndo haver
qualquer distribui¢iio significativa (Quadro 2).

Apenas 2 doentes foram diagnosticados no estddio IV. Um
faleceu pouco tempo depois da data de admissio, tendo sido
confirmado o diagnéstico por exame necrépsico. O segundo
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Fig. 4—Estadio a data do diagnéstico.
QUADRO 2— Estédio/ldade diagnéstico
Estidio 13 45 6-7 >17
I 5 10 4 3 22 (57,89%)
11 4 4 1 — 9 (23,68%)
111 1 2 1 1 5 (13,16%)
v 1 1 — — 2 ( 5,26%)
\Y - — = —
11 17 6 4
(28,95 (44,74) (15,79 (10,52)

Critica a estadiagio com terapéutica pré-operatéria

caso foi sujeito a nefroureterectomia e faleceu no acto opera-
tério por embolia pulmonar. Na necrépsia foram constata-
das micrometéstases pulmonares, ndo detectdveis no RX de
térax pré-operatorio.

Como erros de diagnostico pré-operatério ha a assinalar
os seguintes: Neuroblastoma 4, Rabdomiossarcoma do rim
1; Tumor de Grawitz 2; Q. Hidatico do rim 1; Glomerulone-
frite nodular 1; Trombose da veia renal 1. 3 casos de
nefroma mesoblastico foram suspeitados devido & idade infe-
rior a 1 ano. De salientar os 4 casos de Neuroblastoma, cujos
marcadores bioldgicos nio foram positivos, € 3 casos de
tumores do rim pouco frequentes na idade infantil. Um dos
casos ndo tumoral, quisto hidatico do rim (quisto Gnico) foi
sujeito a Quimioterapia pré-operatoria.

Um caso de Tumor de Wilms’ ndo foi diagnosticado pré-
-operatoriamente, tendo sido interpretado como rim multi-
quistico; tratava-se de um tumor com multiplas cavidades
quisticas e na urografia comportou-se como rim mudo.

Referem-se as seguintes complicagdes: Cirtrgicas — rotura
de Tumor 2; rotura da veia cava I; rotura de diafragma 1;
morte operatéria ! (embolia trombotumoral); evisceragédo 1;
oclusio por bridas 2.

Neste grupo faleceram, além do acidente tromboembodlico,
o caso da evisceragdo.

Quimioterapia (QT) 2 casos de imunodepresséo grave, aos
quais nd3o foi administrado o esquema completo pré-
-estabelecido.

Radioterapia (RT) 4 casos de queimaduras da pele; 10
escolioses; 1 aplasia mamaria, no caso de ressecgio de metds-
tase pulmonar com Radioterapia adjuvante.

) Como complicagdes a distincia de referir: 1 oclusdo intes-
tinal por berlinde, 1 litiase renal, respectivamente apds 4 e 16
anos da nefroureterectomia. Ambos os doentes tinham sido
sujeitos a Quimio e Radioterapia.

Tendo em conta a idade e o estddio, a sobrevivéncia é
mais favordvel no grupo etario até aos trés anos de idade
(72,72%) e ndo difere substancialmente entre os estadios I e
II (Quadro 3).

QUADRO 3 — Prognéstico — Estddio/Idade. Vivos/Falecidos
Estddio 13 4-5 6-7 >17 Total Idades

I 3/2 82 31 12 15/7
I 4/0 2/2 01 — 6/3
11 1/0 0/2 0/1 10 2/3
v 0/1 o/1 - = 0/2

8/3 10/7  3/3 2/2  23/15
72,72% 58,82% 5S0% S0%  60,52%

Quanto & fase terapdutica a sobrevivéncia, tem uma
melhoria notéria: 0% antes de 1966; 46,15% 1966-1976;
80,95% 1977-1986 (Fig. 5 e Quadro 4).

A anélise do prognéstico relativamente ao estddio estd
representado na Fig. 6, e as fases terapluticas na Fig. 7.

Exceptuando o estidio IV (s6 constando na fase C), ha
uma melhoria progressiva dos resultados.

O ——— Fase C
—_— 17/4

-
>
Sy
>
Fase B
6/7
-
tal
> 4
—t
Fase A
>—t 0/4
—
1960 66 70 77 80 87
Anos | Vivas

Falecidos

Fig. 5 —Sobrevivéncia.

De referir um caso de estadio 1 que evoluiu para IV decor-
ridos 8 anos, com metéstases pulmonares e actualmente livre
de doenca; € um caso laparotomizado por abdémen agudo
por rotura de Tumor (estadio III) que apés Quimio e Radio-
terapia, se constatou uma estadiagio I aquando da
nefroureterectomia.
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QUADRO 4 — Prognéstico — Estidio/Fase terapéutica

Vivos Falecidos
A B C Total A B C Total
I - 3+1 11 15/22 2 3+1 | 7/22 22
a) (68,18%) c) (31,81%) (57,89%)
11 - 1 5 6/9 2 1 - 3/9 9
(66,66%) (33,33%) (23,68%)
11 - 1 1 2/5 — 2 1 3/5 5
b) (40%) (60%) (13,16%)
v — — — 0 — ~ 2 2/2 2
(100%) (5.26%)
0 6/13 17/21 23/38 4 7/13 4/21 15/38 38
0% 46,15% 80,95% 60,52% 1009, 53,84% 19,04% 39,489
a)—1Vv
b)—1
¢)— Complicagdes pés-operatdrias imediatas — Evisceragdo-1.
Falecidos 15
Falecidos 15 T (39.48%)
(39.48%) T T ‘\\
A B
10,53 18.42
L
(18‘413%) ) ’yf"
l I B 10,53
1578 llllllr__

I
(39.47%)

]

Vivos 23
‘ (60,52%)
Fig. 6 — Prognéstico relacionado com o estadio A data do diagnéstico.

DISCUSSAO

O Nefroblastoma ¢ um tumor muito frequente na idade
infantil, no Servigo ocupa o primeiro lugar na lista de per-
centagens entre todos os tumores tratados s,

Como malformages associadas hd a referir apenas uma
hemihipertrofia ¢ um caso de rim poliquistico contralateral.
Nio ha qualquer referéncia a aniridia e nos cariotipos, nio
sistematicamente efectuados, ndo foi encontrada qualquer
alteracdo.

Aquando do internamento as criangas tinham, como é
habitualmente referido !7, um bom estado geral ¢ as queixas
eram exiguas. A massa abdominal detectada pela mde ou
num exame clinico de rotina é o elemento predominante,
89,47% dos casos (Fig. 1).

A marcha diagnéstica do Nefroblastoma segue os trimites
do diagnéstico diferencial das massas retroperitoneais:
outros tumores retroperitoneais: neuroblastoma, teratomas,
linfomas, sarcomas, etc.; outras massas renais: quistos
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Vivos 23
(60.52%)

Fig. 7—Prognéstico relacionado com a fase terapéutica.

renais, hidronefrose, trombose da veia renal, etc.; outros
tumores renais: nefroma mesoblastico (sobretudo em idades
inferiores a um ano), adenocarcinoma de Grawitz, rabdo-
miosarcoma, etc. ¢ assenta na histdria clinica, exame fisico,
ecografia abdominal e urografia. Para este Tumor ndo sio
conhecidos marcadores bioldgicos, elementos que o diferen-
ciam dos tumores secretantes sobretudo do neuroblastoma,
teratomas e outros !57,

A ecografia mostra a presenga de massa renal com ecoge-
nicidade sélida, por vezes mista, correspondendo a zonas de
hemorragia intra-tumoral ou de necrose, muito habituais
neste Tumor. o

A urografia visualiza geralmente uma deformacio calicial
ou mais raramente, a ndo eliminagdo de contraste pelo rim
tumoral, facto ocorrido em 6 doentes desta série.

Da conjugagio destes exames complementares o diagnds-
tico de Tumor renal fica estabelecido.

Para os neuroblastomas com componente intra-renal e
cujos marcadores sdo negativos, assim como para tumores
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renais que ndo Wilms, raros em idade infantil (rabdomiosar-
coma, Grawitz, etc.) a confirmagdo diagndstic4 sé serd dada
pelo exame histolégico.

Outros exames complementares sdo obrigatérios para ava-
liar da estadiagio do Tumor, e de acordo com a clinica,
detectar metastases 2 distdncia, preferencialmente pulmona-
res, hepiticas, dsseas e cerebrais. .

De notar que exceptuando o estddio IV, o diagndstico
rigoroso de estadiagio geralmente ¢é feito no acto operatério
com a confirmagdo histopatoldgica.

Aparte as massas hilares e pré-aérticas de grande volume,
outras de menores dimensdes detectadas por imagiologia
(Eco, TAC, RMN) ndo permitem uma estadia¢do exacta do
Tumor. Nio sendo conhecidos marcadores especificos para
identificar o Nefroblastoma, estas massas poderdo corres-
ponder a metistases ou a simples adenopatias reaccionais,
sobretudo nos casos de necrose tumoral 89,

A propagagio do Tumor faz-se por via linfitica ¢ hema-
tica e estara também dependente do grau de indiferenciagio
celular, Um dos doentes da série (morte operatéria por
embolia pulmonar) tinha micro metastases pulmonares nio
detectadas pelo RX de térax, a massa tumoral era de peque-
nas dimensdes, assim como os ginglios metastticos.

Muitos destes doentes foram submetidos a Quimio (QT)
¢/ ou Radioterapia (RT) pré-operatérias, o que nfo sé altera
o tipo histolégico do Tumor (anaplasia, diferenciacéo,
necrose, etc.) como também a estadiagfo, pelo que poderd
ser posto em discussfo a grande predominéncia dos estadios
1 e 11, cerca de 81,57% (Fig. 4) sobretudo nos casos deste
grupo que evoluiram rapidamente para uma disseminagio '°.

Refere-se o caso de um doente laparotomizado em urgén-
cia por abdémen agudo, tratava-se de uma rotura de Nefro-
blastoma ¢ disseminac¢io peritoneal do Tumor. Foram
retirados pedacos de massa encefal6ide desagregada da cavi-
dade peritoneal e 0 abdémen encerrado. Tratava-se indubita-
velmente de um estddio III

O doente foi sujeito a RT e QT (Vincristina e Actinomi-
cina D). A massa tumoral praticamente desapareceu; foi de
novo laparotomizado, o peritoneu estava completamente
limpo de tecido neopldsico, foi efectuada a nefroureterecto-
mia e biopsados ginglios de pequenas dimensdes. O histopa-
tologista encontrou ginglios reaccionais. Tumor circunscrito
ao rim sem invasdo da cdpsula — Nefroblastoma estddio I

Neste caso houve sem divida uma alteragiio de estadiagio
verificada cirfirgica e histopatologicamente.

Decerto, alguns dos outros casos da série, ndo serdo estd-
dios I € II no inicio do tratamento, mas assim rotulados a
data da intervengéo.

Diversas patologias foram interpretadas erradamente
como Nefroblastoma. O uso da QT pré-operatéria segundo
esquema NWTS foi utilizado em alguns daqueles doentes.
No caso de outros Tumores do rim embora a QT nio fosse
especifica, ndo se pode considerar deletéria (salvo nas altera-
¢Bes histopatolégicas que pode determinar nos tecidos). Ndo
foi utilizada no caso de glomerulonefrite nodular por se tra-
tar de uma pequena massa, nem na trombose da veia renal
pela idade do doente.

A QT prescrita no quisto hidético do rim (quisto tinico de
grandes dimensdes), ndo levou, como ¢ ébvio, & diminui¢do
da massa, pondo em divida o diagndstico proposto; a cons-
tatagdo de hidatidose foi feita intra-operatoriamente e con-
firmada pelo exame histolégico. Foi um erro devido & ainda
ndo existéncia de Ecografia no Hospital de Santa Maria
(doente internado em 24.08.78) '\

Antes de um ano de idade ndo ¢ feita geralmente QT pré-
-operatéria por o diagndstico de nefroma mesoblastico ser
de alta probabilidade.

A nio visualiza¢io da drvore excretora renal (rim mudo)
na variedade quistica do Nefroblastoma, poderd levar ao

diagnéstico de rim Multiquistico®!2 como num dos casos
apresentados. Embora anterior a 1979, uma eventual ecogra-
fia poderia também ndo ser concludente.

A terapeutica do Nefroblastoma, tal como nos outros
Tumores, deve obedecer a uma abordagem multidisciplinar;
clinico, cirurgiio, quimio e radioterapeutas, ttm um papel
conjunto a programar com vista a total erradiagdo do
Tumor qualquer que seja o seu estddio (Fig. 8).

\'

Cirurgia
Quimioterapia
Radioterapia

\ b,

Fig. 8— Abordagem terapéutica consoante a estadiagdo.

Nesta série os Goentes foram agrupados em fases segundo
o tipo de terapeutica a que foram submetidos.

Ao longo das fases hd uma utilizagio crescente da terapéu-
tica pré-operatéria, sobretudo i custa da QT '3 contudo de
notar a diminuigdo progressiva da RT que deixou de ser uti-
lizada pré-operatoriamente depois de 1982 e¢ também em
pés-operatério no estddio 1. Esta é uma tendéncia geral na
terapeutica Oncolégica Infantil pelos efeitos nefastos verifi-
cados a longo prazo L1415,

No tempo cirdrgico !¢ salientam-se as dificuldades técnicas
da hemostase nos casos submetidos a RT prévia e o conforto
trazido pela QT com a redugdio das massas tumorais, a dimi-
nui¢io da friabilidade com menor risco de rotura, e a maior
facilidade de dissec¢do dos planos.

H4 a registar uma morte operatéria por acidente trombo-
embélico ja referido, e uma morte no pods-operatério ime-
diato consequente a evisceragdo.

As duas roturas intra-operatérias de Tumor levaram a
classificar estes doentes no estadio III e as roturas acidentais
da veia cava e do diafragma foram resolvidas sem
consequéncias.

Na cirurgia das metastases, refere-se o aparecimento de
disseminagdo pulmonar oito anos apés o tratamento do
Tumor, facto nZo habitual. Foi feita lobectomia com QT e
RT adjuvantes. A doente estd livre de doenga tumoral e
como sequelas manifestaram-se pds-puberdade, uma esco-
liose de média gravidade e aplasia mamaria ipsalateral'’,

H4 a referir 10 doentes com escoliose de pequena e média
gravidade, no entanto este nimero estd por corrigir, visto
que nem todos os doentes atingiram ainda a 1ltima fase do
crescimento, idade em que as alteragdes da coluna se tornam
bem patentes.

Cré-se, contudo, que a moderagdo crescente no manuseio
desta arma terapéutica e a sua aplicagio em condigGes mais
adequadas, nfo ird aumentar substancialmente o niimero das
sequelas ja registadas.

Quatro queimaduras da pele resultantes do efeito aditivo
da RT e da Actinomicina D, atestam a necessidade das pre-
caugSes a tomar quando é necesséria a utilizagdo simultanea
destas terapéuticas.
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Como consequéncia da QT hd4 a registar dois casos de
imunodepressdo grave que ndo suportaram completar o
esquema pré-estabelecido e que apesar disso se encontram
bem; tratava-se de um doente no estidio I e outro no estadio
II.

Nas duas complicagdes tardias, oclusdo intestinal por ber-
linde e litiase renal, podera ser discutida a sua relacionagio
com os antecedentes terapduticos; todavia ficam registadas.

Mantém-se de pé, as possiveis alteragSes genéticas desen-
cadeadas pela terapeutica que s6 a longo prazo poderdo ser
apreciadas '8,

O controlo periddico é indispensdvel ndo s6 para o des-
piste de recidiva da doenga (metédstase pulmonar decorridos
oito anos...) mas para o acompanhamento do doente em fase
de desenvolvimento, com apreciagio das complicagSes a
distancia.

A sobrevivéncia quanto a idade e ao estadio (Quadro 3)
estd de acordo com a literatura !4

Quanto a andlise do prognéstico segundo as fases terapu-
ticas houve uma melhoria notdria atingindo os 80,95% a par-
tir de 1977 (Quadro 4 e Fig. 3), com a utilizagdo do esquema
NWTS que inclui a Vincristina e a Actinomicina D (Fig. 6 e
ne.

Procurando relacionar o prognéstico com o tipo histolé~
gico, verifica-se que € dificil proceder a uma classificagéo cri-
teriosa nos casos submetidos a RT e/ou QT pré-operatéria.
Os estigmas histoldgicos de desfavordvel — indiferenciagéo,
anaplasia, etc., ficam grandemente alterados. Para obviar a
este inconveniente, algumas escolas perconizam a Cirurgia
como primeira atitude nos estddios I e II, e nos Il e IV a
bidpsia sistemdtica (percutinea com agulha, sob controlo
ecografico) e consequente estudo do tecido tumoral, nomea-
damente em cultura de tecidos, antes de iniciar qualquer tipo
de terapéutica %,

Esta caracterizag¢io do tipo histolégico permitird um prog-
néstico muito mais preciso, visto que, os tipos anapldsticos
evoluem rapidamente do estddio I para o estadio IV, numa
disseminagio vertiginosa 2. Neste grupo poder-se-ia incluir o
doente ja citado com morte operatdria e considerado errada-
mente um estadio I.

Quanto ao procedimento Cirurgico como primeiro gesto,
ha a criticar a modifica¢@o acidental do estadio I ou II para
111, com o risco de prognéstico que podera envolver,
segundo a concepgdo da classificagiio classica. No entanto, é
discutivel se, 4 excepgdo do estadio IV, o prognoéstico estard
mais dependente do estddio que do tipo histoldgico. Talvez
para esta divida, seja ilustrativo o caso laparotomizado em
urgéncia por rotura de Tumor de Wilms’, com regressdo do
Tumor ¢ da invasdo peritoneal e passagem ao estadio L

Este foi o unico caso de bidpsia desta série.

Pesando os diversos argumentos das duas escolas, a carac-
terizagdo histoldgica a priori é mais rigorosa, desde que se
disponha dos meios laboratoriais de apoio indispensavel, e
desde que demonstrado o ndo agravamento do prognéstico
pela Cirurgia ou pela bidpsia.

A administragio de QT em diagnésticos provaveis nunca
podera levar a zero a margem de erro, vicia a histologia, mas
assegura (?) a nio disseminagio do Tumor por rotura da
capsula, que tem sido o critério discordante nas duas
atitudes.

Embora seduzidos pelo rigor da bidpsia sistematica, pen-
samos que no nosso meio, as limita¢des da investigagio apli-
cada como rotina — cultura de tecidos, histoquimica, analise
da capacidade proliferativa das estirpes celulares perante os
diversos agentes quimioterap&uticos, etc. — tornariam
inconsequente e sem vantagens a utilizacdo do método.

Pelas circunstincias, continuamos perconizando a QT pré-
-operatéria segundo o esquema da SIOP 5, quando o diag-
n6stico de Tumor de Wilms’ é de alta probabilidade e o
volume da massa tumoral e/ou o estddio desaconselhariam
uma remogio cirirgica como primeiro gesto.
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