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“ A nossa maior glória não reside no fato de nunca cairmos, mas sim em 

levantarmo-nos sempre depois de cada queda” 

Oliver Goldsmith 



 

RESUMO 

 

Introdução: A manutenção da função renal, em seguimentos prolongados, 

nos doadores vivos do transplante renal é paradoxal, comparada  à perda 

funcional observada após nefrectomia radical por neoplasia. O objetivo deste 

estudo foi avaliar a evolução da filtração glomerular no primeiro ano após a 

nefrectomia radical para doação renal ou para tratamento de neoplasia e 

identificar possíveis fatores de risco para evolução para doença renal crônica. 

Metodologia:  Foram avaliados 79 pacientes submetidos a nefrectomia 

radical entre janeiro de 2008 e setembro de 2013. Para análise, os pacientes 

foram divididos em 2 grupos, de acordo com a indicação da nefrectomia: 

grupo doador (nefrectomia unilateral para doação renal) e grupo tumor 

(nefrectomia radical por neoplasia renal). Os parâmetros analisados 

incluíram: dados demográficos,  presença de comorbidades, tamanho do 

tumor e a taxa de filtração glomerular (eTFG) estimada pela fórmula CKD-

EPI, nos tempos 0 (procedimento) e 12 meses após a cirurgia. A regressão 

linear múltipla foi utilizada para análise da influência das variáveis estudadas 

na evolução da função renal. Resultados: A queda da eTFG no grupo 

doador ao longo de 1 ano foi 31,3 %, sendo que 25,6% dos pacientes 

atingiram eTFG < 60 ml/min/1.73m2. Foi identificado como fator de risco a 

presença de sobrepeso (p=0,0268). No  grupo tumor a queda da eTFG foi de 

18,8%, porém 57,5% dos pacientes atingiram eTFG < 60 ml/min/1.73m2. 

Para este grupo, foram fatores de risco a presença de comorbidades como 

diabetes e hipertensão arterial (p=0,0354) no momento da nefrectomia. 

Pacientes com tumor renal > 15 cm (p=0.0230) não apresentaram alteração 

significativa na eTFG após o procedimento, enquanto pacientes com tumores 

< 7 cm apresentaram a maior variação de eTFG (p=0,0285). Conclusão: 

Nessa série, o sobrepeso no momento da nefrectomia foi fator de risco para 

pior evolução da função renal entre doadores renais. A presença de 

comorbidades e o tamanho do tumor foram associados com pior evolução da 

eTFG pós nefrectomia radical por tumor renal. 

Palavras-chave: Nefrectomia; doação renal; função renal. 



 

ABSTRACT 

 

Introduction: The reported long term safety of living kidney donation looks 

like a paradox compared to the impaired renal function observed after radical 

nephrectomy for renal cancer. The aim of this study was to evaluate risk 

factors for changes in glomerular filtration rate in patients who underwent 

nephrectomy kidney donation or treatment fo renal tumors within the first year 

after surgery. Methodology: Retrospective analysis of medical records from 

79 patients submitted to nephrectomy from January 2008 to September 2013. 

Patients were divided into 2 groups, according to nephrectomy indication:  

group donor (nephrectomy for renal donation) and group tumor (radical 

nephrectomy). Analyzed information included: demographic data; presence of 

comorbidities; tumor size and estimated glomerular filtration rate (eGFR) by 

the CKD-EPI formula, at baseline (before nephrectomy) and after 12 months 

of follow up. A multiplle linear regression  was used for statistical analysis. 

Results: In donor group, decrease in eGFR within the first year was of 31.3%, 

and 25.6% of patients were classified as CKD, with eGFR ≤ 60 ml/min/ 

1.73m2. Risk factor for CKD included overweight (p=0.0268). In the tumor 

group, decrease in tumor group, eGFR decrease was of 18.8% from baseline, 

however,  57.5% of these patients were classified as CKD. The main risk 

factor for lower eGFR in tumor group was the presence of comorbidities (p = 

0.0354). Analysis of tumor size showed that while patients with tumors > 15 

cm presented a slight variation in eGFR, radical nephrectomy for tumors ≤ 7 

cm was associated with higher changes in eGFR. Conclusion: In this series, 

overweight at the time of nephrectomy was risk factors for lower renal function 

among renal donors. The presence of comorbidities and tumor size 

negativelly influenced postoperative eGFR recovery after radical nephrectomy 

in the tumor group. 

 

Keywords: Nephrectomy; Kidney donation; Renal function. 
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INTRODUÇÃO 

 

O efeito da nefrectomia unilateral sobre a adaptação da função renal 

do rim remanescente e suas implicações clínicas foram objeto de estudo ao 

longo dos anos(1) . Diversos estudos realizados na última década mostraram 

que a nefrectomia radical (NR) foi um fator de risco para o desenvolvimento 

da doença renal crônica, definida como taxa de filtração glomerular (TFG) 

menor ou igual a 60 ml/min/1,73m2, tanto precoce como tardiamente após a 

cirurgia. O impacto da NR impulsionou o desenvolvimento da cirurgia 

poupadora de néfrons, representada pela nefrectomia parcial (NP) (2). 

Estudos comparando as duas técnicas mostraram que para tumores 

pequenos, o efeito terapêutico oncológico da NP é comparável ao da NR, 

com menor risco de evolução para doença renal crônica (DRC). Huang e 

cols(3) mostraram que mesmo para pacientes com 2 rins funcionantes e com 

função renal preservada no pré-operatório, apenas 35% dos pacientes 

submetidos a NR apresentavam TFG maior que 60 ml/min/1,73m2 após 3 

anos do procedimento, comparado a 80% do grupo submetido a NP(3). Este 

mesmo grupo mostrou que a mortalidade cardiovascular, tanto para eventos 

novos como para agravamento de doença preexistente era maior no grupo 

NR (4).  

A adaptação da filtração glomerular à perda e massa renal não ocorre 

de maneira homogênea. Estudos acompanhando pacientes submetidos a 

nefrectomia radical por tumor mostraram redução abrupta da TFG no primeiro 

mês após o procedimento(3). Estudos de acompanhamento tardio destes 

pacientes mostraram alta incidência de DRC em 1 e 3 anos de 

acompanhamento, com recuperação gradual da filtração glomerular em 5 e 

10 anos(1-3). Como a incidência de DRC após nefrectomia radical varia entre 

os diferentes estudos, diversos fatores foram cogitados como risco potencial, 

incluindo a idade superior a 60 anos, a presença de comorbidades como 

hipertensão arterial, diabetes mellitus e doença cardiovascular preexistente, 

além da taxa de filtração glomerular pré-operatória(5-7) . 

Entretanto, para outro grupo de indivíduos submetidos a nefrectomia 

unilateral para doação renal, a ocorrência de DRC não é tão frequente. Os 
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critérios para doação são rígidos e recomenda-se que, doadores com taxa de 

filtração glomerular menor que 80 ml/min não sejam considerados viáveis. A 

evolução para DRC terminal após a doação renal é ainda mais rara, 

ocorrendo em 0,3 a 0,5 %(8). No entanto, algumas características dos 

pacientes podem contribuir para a piora da função renal. 

  A idade do doador é um fator de risco controverso. Pacientes com 

mais de 60 anos apresentam maior taxa de decaimento da filtração 

glomerular. Dols e colaboradores (8) demonstraram que 81% dos pacientes 

com mais de 60 anos evoluíam com TFG menor que 60 ml/min/1.73m2 

comparado com 31% dos pacientes mais jovens, um ano após a 

nefrectomia(8).  

As comorbidades preexistentes ou diagnosticadas durante o 

acompanhamento parecem ser fator primordial na piora da função renal após 

nefrectomia. Timsit e colaboradores (9)compararam a evolução da função 

renal em pacientes submetidos à nefrectomia para doação com os 

submetidos à nefrectomia radical oncológica em pacientes sem 

comorbidades e demonstrou um padrão de diminuição da TFG similar em 

ambos os grupos, após um ano da cirurgia(9). 

A função renal inicial, na ocasião da cirurgia, também tem impacto na 

evolução. Pacientes com TFG inicial entre 60 e 89ml/min/1,73m2 tiveram 

mais chance de evoluir com TFG menor que 60 ml/min/1,73m2 ao final de 12 

meses após a nefrectomia(5).  

Por esses motivos, pacientes candidatos a doação renal são avaliados 

rigorosamente  antes da cirurgia. As contra-indicações clássicas para doação 

são demonstradas na tabela 1. 
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Tabela 1: Contra-indicações para doação renal (doador vivo) no programa de 

transplante renal do HC UNICAMP. 

 

Idade < 18 anos. 

Hipertensão arterial, mesmo que controlada. 

Diabetes mellitus, mesmo que controlado. 

Proteinúria > 300 mg/L ou macroalbuminúria. 

Hematúria glomerular. 

TFG< 80 mL/min/1,73m2. 

Nefrolitíase atual ou história pregressa de eliminação de cálculos. 

Infecções ativas (hepatite B, C ou HIV) e tuberculose. 

Doenças psiquiátricas ou incapacidade mental demonstrada. 

IMC ≥ 35 kg/m2 . 

Trombofilia ou distúrbios de coagulação. 

 

A manutenção da função renal, em seguimentos prolongados, nos 

doadores vivos do transplante renal é paradoxal, comparada  à perda 

funcional observada após nefrectomia radical por neoplasia. Esta pior 

evolução de nefrectomias radicais por tumor comparada à nefrectomia 

unilateral para doação renal foi observada por outros estudos(5, 9). Diversos 

fatores de risco foram considerados para o pior prognóstico, incluindo idade 

mais avançada, taxa de filtração glomerular inicial, índice de massa corporal, 

presença de comorbidades como hipertensão arterial e diabetes e também o 

tamanho do tumor (10-13). Identificar as semelhanças e diferenças entre o 

grupo de doadores e pacientes nefrectomizados por neoplasia  é um 

importante passo no entendimento da resposta adaptativa à perda de massa 

renal(9). 
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1.1. Aspectos históricos  

 

 

1.1.1. Nefrectomia total: 

 

 

Em 1869, o cirurgião alemão Gustav Simon realizou a primeira 

nefrectomia bem sucedida, por acesso retroperitoneal, em uma paciente de 

46 anos com fístula ureterovaginal (14). Após três tentativas de correção 

cirúrgica da fístula, sem sucesso, a nefrectomia tornou-se a única opção para 

Simon. Como naquela época, havia dúvida se um paciente poderia viver 

apenas com  um dos rins, Simon fez trinta nefrectomias em cachorros antes 

de realizar a cirurgia em humanos. A evolução dos materiais cirúrgicos, a 

melhora da anestesia,  o conhecimento sobre transfusões sanguíneas e 

introdução dos antibióticos tornaram a técnica mais segura e reprodutível (14, 

15). 

 Outro marco importante na história da nefrectomia ocorreu em 1991, 

quando Ralph Clayman realizou a primeira nefrectomia laparoscópica. Um 

novo campo de atuação na Urologia, com uso de técnicas minimamente 

invasivas tinha início. A primeira nefrectomia em humanos, assistida por robô, 

ocorreu em 1995, porém tornou-se popular apenas a partir do ano 2000(16). 

 

 

1.1.2. Nefrectomia para doação renal: 

 

 

 

Em 1945, Ernest K. Landsteiner realizou o primeiro transplante renal 

no Peter Bent Brigham Hospital, em Boston. Tratava-se de um implante de 

um rim de doador falecido em uma jovem puérpera, que desenvolveu 

insuficiência renal ao longo da gestação. Entretanto, o transplante não obteve 

sucesso. Apenas em 1954, Joseph E. Murray realizou o primeiro transplante 

renal bem sucedido, entre gêmeos univitelinos. O transplante renal, entre 
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parentes, tornou-se uma possibilidade terapêutica para os pacientes com 

doença renal crônica(17). 

 Apenas na década de 80, com o desenvolvimento de novas drogas 

imunossupressoras, é que houve um crescimento exponencial dos 

transplantes, com aumento significativo das nefrectomias para doação renal. 

Entretanto, a realização de cirurgia de médio porte em indivíduos saudáveis, 

por lombotomia, ainda era uma dificuldade para a doação renal em vida. Em 

1995, 41 anos após a primeira nefrectomia aberta para doação, Lloyd E 

Ratner realizou a primeira nefrectomia laparoscópica para transplante 

intervivos, na John’s Hopkins University School of Medicine, em 

Baltimore(17). 

 

1.1.3. Nefrectomia parcial:  

 

Em 1887, Vicenz Czerny realizou a primeira nefrectomia parcial em um 

paciente com angiossarcoma, mostrando ser possível tal procedimento . No 

entanto, apenas nos anos 1960, com a identificação da irrigação segmentar 

renal por Poutasse, é que a técnica pode ser aprimorada, através do 

clampeamento seletivo . Nesta mesma década, Kerr e Klotz introduziram a 

hipotermia renal, permitindo um maior tempo cirúrgico(15) . Até os anos 80, a 

utilização de nefrectomia parcial era restrita, uma vez que os diagnósticos de 

câncer renal habitualmente ocorriam de forma tardia, com tumores maiores. 

Na década de 80, com o aprimoramento dos métodos de imagem, o aumento 

de diagnósticos de tumores menores que 4 cm permitiu a abordagem 

precoce, disseminando a técnica de nefrectomia parcial. A observação de 

resultados oncológicos semelhantes, comparando-se a  nefrectomia parcial 

com  a nefrectomia radical para tumores menores que 4cm permitiu que a  

nefrectomia parcial se tornasse o procedimento padrão ouro nesses casos 

(14, 18, 19).		
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1.1.4. Marcos históricos na evolução da nefrectomia: 

 

• 1869 Nefrectomia retroperitoneal, Gustav Simon (Heidelberg). 

• 1876  Nefrectomia transperitoneal, Emil Kocher (Berna). 

• 1887 Nefrectomia parcial, Vincenz Czerny (Heidelberg). 

• 1954 Nefrectomia do doador vivo, Joseph Murray (Boston). 

• 1991 Nefrectomia laparoscópica, Ralph Clayman (St. Louis). 

 

 

 

 

1.2. Avaliação da função renal: 

 

 

 

A avaliação da função renal através da medida da taxa de filtração 

glomerular (TFG) pode ser realizada de diferentes maneiras, utilizando um 

método indireto, como fórmulas com cálculos baseados na creatinina sérica 

(Cockroft Gault, MDRD e CKD-Epi) ou por medida direta, através do 

clearance de creatinina, clearance de EDTA-Cr5, ou clearance de inulina, 

considerado o padrão ouro para avaliação de taxa de filtração glomerular(20-

23). 

A fórmula do MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) tem uma 

versão completa e simplificada. A versão completa é de difícil aplicação na 

prática clínica, pois exige além da dosagem sérica da creatinina, a dosagem 

de nitrogênio ureico e albumina. A fórmula de Cockcroft-Gault estima a 

depuração da creatinina, mas é preciso corrigir o resultado obtido para uma 

superfície corporal de 1,73m2 (21). Nos últimos anos, a fórmula CKD-Epi 

(Chronic Kidney Disease Epidemiology) tem sido sugerida para o cálculo da 

TFG, especialmente para clearance maior que 60 ml/min, no qual a dispersão 

é menor, se comparada a fórmula do MDRD(20). 
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Fórmula CKD-Epi 

 

eTFG = 141 x min (Cr / κ, 1) α x max (Cr / κ, 1) -1,209 x 0,993idade x 1,018 [se 

mulher] x 1,159 [se negro]  

onde:  eTFG (taxa estimada de filtração glomerular estimada - ml/ min /1,73 m2 ); Cr 

(creatinina sérica, mg/dL); κ = 0,7 (mulheres) ou 0,9 (homens); α = -0,329 (mulheres) ou -

0,411 (homens); min (indica o mínimo de Cr/κ ou 1); max ( indica o máximo de Cr/κ ou 1); 

idade (anos). 

 

 

 

De acordo com a taxa de filtração glomerular, a doença renal crônica é 

classificada em diferentes estágios, definidos pela National Kidney 

Foundation (NKF). Tabela 2: 

 

 

 

 

Tabela 2: Estágios da doença renal crônica, de acordo com a taxa de 

filtração glomerular. 

Estágio Taxa de filtração glomerular 

I ≥ 90 ml/min 

II 60- 89 ml/min 

III 30- 59 ml/min 

IV 15-29 ml/min 

V < 15 ml/min 
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2. Justificativa: 

 

O delineamento do presente trabalho teve início a partir do 

questionamento das possíveis diferenças entre o grupo de pacientes que 

submeteram-se à  nefrectomia radical por tumor e à nefrectomia unilateral 

para doação para transplante. A principal questão estava relacionada à 

adaptação da filtração glomerular frente a redução aguda da massa renal. 

Em pacientes com indicação de ressecção de tumores renais, a preservação 

da função renal é hoje tão importante quanto a qualidade oncológica do 

procedimento. Prova disto é o aumento do número de nefrectomias parciais e 

procedimentos ablativos nos últimos anos. Entretanto, para o grupo de 

doadores renais a nefrectomia unilateral é considerada segura, com baixa 

incidência de doença renal crônica tardia. Frente a estes resultados 

conflitantes, optamos por avaliar dois grupos de pacientes, com o objetivo de 

estabelecer um padrão de adaptação funcional a perda de massa renal e 

identificar possíveis fatores de risco para progressão para doença renal 

crônica. Diante da importância do tema e das controvérsias existentes, no 

presente trabalho foi realizada análise retrospectiva da evolução da função 

renal, durante o primeiro ano pós nefrectomia, em dois grupos de pacientes. 
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OBJETIVOS 

 
 

Objetivo Principal 

 

 

- Avaliar a evolução da função renal em pacientes que se submeteram a 

nefrectomia radical para tratamento de tumor e nefrectomia para 

doação renal,  após um ano da cirurgia. 

 

 Objetivos Secundários 

 

-  Identificar fatores de risco relacionados à evolução desfavorável da 

função renal (idade no momento da nefrectomia, presença de 

comorbidades, índice de massa corpórea, TFG pré-operatória). 

- Avaliar o impacto do tamanho do tumor sobre a evolução da função 

renal. 
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MATERIAL E MÉTODOS 

 

3.1. Desenho do estudo 

 

 Trata-se de um estudo retrospectivo  longitudinal, realizado em um 

hospital terciário (Hospital de Clínicas da UNICAMP), utilizando informações 

obtidas a partir de prontuários médicos de pacientes submetidos a 

nefrectomia unilateral, para doação renal ou tratamento de câncer renal, 

entre janeiro de 2008 e setembro de 2013. 

  O presente trabalho foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

da Unicamp (CAAES 42450914.8.0000.5404), com dispensa do termo de 

consentimento livre e esclarecido. 

 

3.2. Critérios de inclusão: 

 

a. Pacientes que se submeteram à nefrectomia unilateral entre 

janeiro/2008 e setembro/2013 para doação renal; 

b. Pacientes que se submeteram à nefrectomia unilateral oncológica 

entre janeiro/2008 e setembro/2013;  

c. Idade maior que 18 anos no momento do procedimento; 

d. Acompanhamento pós nefrectomia igual ou maior que 12 meses. 

 

3.3. Critérios de Exclusão: 

 

a. Presença de tumor sincrônico no rim contralateral; 

b. Pacientes com doença renal crônica terminal pregressa ao 

procedimento cirúrgico; 

c. Óbito ou perda de acompanhamento em período inferior a 12 

meses; 

d. Presença de metástase no momento do diagnóstico; 

e. Diagnóstico anatomopatológico de sarcoma ou carcinoma urotelial. 
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3.4. Divisão de grupos: 

 Para análise, os pacientes foram divididos em 2 grupos: 

Grupo doador -  nefrectomia para doação renal. 

Grupo tumor - nefrectomia radical para tratamento de neoplasia renal. 

 

3.5. Parâmetros analisados:  

 

3.5.1. Dados demográficos: gênero, idade, peso, altura, índice de massa 

corporal (IMC), presença de hipertensão arterial, presença de diabetes, 

tabagismo. 

3.5.2. Função renal: medida direta pela creatinina sérica, taxa de filtração 

glomerular estimada (eTFG) pela fórmula do CKD-Epi (17). A filtração 

glomerular foi estimada utilizando os valores de creatinina sérica 

imediatamente antes da cirurgia e após 12 meses de acompanhamento. 

3.5.3. Fatores de risco avaliados: idade no momento da nefrectomia, índice 

de massa corpórea, TFG pré-operatória, presença de comorbidades 

(hipertensão arterial ou diabetes).    

3.5.4. Informações sobre o tumor: tamanho do tumor. 

Para a análise, foi considerado normal IMC menor do que 25 Kg/m2 , 

sobrepeso IMC maior ou igual a 25 e menor do que 30 e obeso IMC maior ou 

igual a 30 Kg/m2. 

 

3.6. Análise Estatística 

 

Resultados numéricos foram expressos em média ± desvio padrão. 

Variáveis qualitativas foram expressas em percentual. O teste de Mann-

Whitney foi utilizado para comparação de médias entre 2 grupos de amostras 

independentes.  O teste de Wilcoxon para dados pareados foi utilizado para a 

comparação entre os momentos antes e depois de um mesmo grupo. O teste 

exato de Fisher foi utilizado na associação entre duas variáveis qualitativas 

(eTFG pós 60ml/min e eTFG pré 60-89ml/min). Já a correlação de Pearson 

foi utilizada para correlacionar duas variáveis numéricas (eTFG, idade e 

IMC). A regressão linear múltipla foi utilizada para análise de probabilidade 
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para a evoluir para eTFG menor que 60ml/min/1,73 entre as variáveis 

estudadas. 

 Todos os testes de hipóteses desenvolvidos nesse estudo 

consideraram 5% de significância, ou seja, a hipótese nula foi rejeitada 

quando p-valor foi menor ou igual a 0,05 (24). 

 

RESULTADOS 

 

4.1. População de estudo 

 

Entre janeiro de 2008 e setembro de 2013 foram identificados 130 

prontuários de pacientes consecutivos que foram submetidos à nefrectomia 

unilateral. Deste total, foram considerados somente aqueles com diagnóstico 

de neoplasia ou para doação renal, sendo excluídos 8 casos (sete por 

processos inflamatórios e um caso de necrose de papila renal). Os 122 

pacientes restantes foram divididos em 2 grupos, de acordo com a indicação 

da nefrectomia: doação renal (n=60) ou nefrectomia radical por tumor renal 

(n=62). 

 Após a aplicação dos critérios de inclusão e exclusão foram 

selecionados 39 pacientes do grupo doador e 40 pacientes do grupo tumor. 

No grupo doador, 21 casos foram excluídos por perda de seguimento, 

transferência para outro serviço ou informações incompletas. No grupo tumor 

foram excluídos 22 pacientes, por doença renal crônica ou nefrectomia de rim 

nativo pós transplante renal (n=5), tumor bilateral ou metastático (n=3), 

informações incompletas (n=10), óbito < 12 meses (n=2) e outras causas 

(n=2). [Figura 1]. 
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Tabela 3: Características demográficas dos pacientes estudados, de acordo 

com os grupos. 

 Grupo doador Grupo tumor 

Número de pacientes 39 40 

Idade (anos) 42,5 ± 9,45 64,1 ±7,5 

Gênero (masculino:feminino) 16 : 23 18: 22 

Hipertensão arterial [n(%)] 0 24 (60%) 

Diabetes [n(%)] 0 12 (30%) 

IMC (kg/m2) 25,6 ± 3,2 27,3 ± 4,5 

eTFG pré nefrectomia (ml/mi/1,73m2) 95,5 ± 15,2 75,3 ± 18,2 £ 

IMC- índice de massa corporal. eTFG – taxa de filtração glomerular estimada. £ p<0,05. 4.3. 

Evolução da filtração glomerular 

 

A análise da filtração glomerular pré e pós cirúrgica mostrou que, em 

ambos os grupos houve redução significativa da taxa de filtração glomerular, 

sendo a redução mais significativa para o grupo doador (29,9 ± 11,2 

ml/min/1,73m2 versus 14,2 ± 18,3 ml/min/1,73m2, p<0,05). [Tabela 4].  

 

Tabela 4: Evolução da taxa de filtração glomerular no decorrer de 12 meses 

de acompanhamento, entre os grupos. 

 Grupo doador Grupo tumor 

eTFG pré nefrectomia (ml/min/1,73m2) 95,5 ± 15,2 75,3 ± 18,2 ª 

eTFG após12 meses (ml/min/1,73m2) 65,6 ± 13,0 61,1 ± 18,4 

Variação de eTFG (ml/min/1,73m2) 29,9 ± 11,2 14,2 ± 18,3 b 

a p<0,05 entre grupos; b p<0,001 entre grupos 

 

Ambos os grupos apresentavam eTFG ao redor de 60 ml/min ao final 

de 12 meses de acompanhamento. A redução do eTFG no grupo doador foi 

mais acentuada. [Figura 2]. 
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4.4. Fatores de risco para DRC pós nefrectomia 

 

Considerando que apenas parte dos pacientes apresentou função 

renal adequada ao final do primeiro ano de acompanhamento, avaliamos 

cada grupo em separado para identificar possíveis fatores de risco para o 

desfecho desfavorável. Cada grupo foi dividido em 2 subgrupos, com eTFG  

< 60 ml/min/1,73m2 ou eTFG  ≥ 60 ml/min/1,73m2. 

 

 

 

4.4.1. Grupo doador 

 

No grupo doadores renais, a análise multivariada identificou como 

fatores de risco para eTFG < 60 ml/min/1,73m2 ao final de 12 meses: idade 

superior a 50 anos (p <0,0001) e maior IMC (p=0.00094). Já na análise 

multivariada, apenas doadores com sobrepeso (IMC ≥ 28,9 kg/m2) 

apresentaram chance maior de evoluir com eTFG ≤ 60 ml/min/1.73m2 no 

primeiro ano pós-operatório. [Tabela 5].		

	

	

 

Tabela 5: Fatores de risco eTFG ≤ 60 ml/min/1,73m2, 12 meses após a 

nefrectomia, para o grupo doador. 

 

  Odds ratio 95% IC 

IMC (kg/m2) 2,2 (1,3-3,7) 

Idade > 50 anos 1,5 (0,1-18,6) 
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4.4.2. Grupo tumor 

 

Para análise dos fatores de risco do grupo tumor foi considerado como 

desfecho desfavorável eTFG < 60 ml/min/1,73m2 ao final de 12 meses. 

Observamos que a presença de comorbidades (p=0.0034) e idade maior que 

60 anos (p= 0.0235) foram fatores de risco na análise univariada [Tabela 6].  

 

 

Tabela 6: Avaliação de fatores de risco para atingir TFG pós nefrectomia 

menor que 60 ml/min/1,73 entre pacientes submetidos à nefrectomia radical. 

Variável Presente N eTFG 12 m p 

Comorbidades Sim 25 52,8±15,4 0,0034 

Não 15 73,4±16,1 

Idade > 60 a Sim 25 55,6±18,9 0,0235 

Não 15 69,0±15,0 

eTFG pre <90 Sim 24 61,3±18,3 0,1991 

  Não 16 59,8±19,4   

 

 

 

No entanto, na análise multivariada, apenas a presença de 

comorbidades (hipertensão arterial e/ou diabetes) foi significativa (p= 0.0354), 

com risco 7 vezes maior de redução da TFG e, 1 ano [Tabela 7]. 

 

 

 

Tabela 7: Avaliação de fatores de risco para atingir TFG pós nefrectomia 

menor que 60 ml/min/1,73 entre pacientes submetidos à nefrectomia radical. 

 Odds ratio 95% IC 

Idade 2,2 (0,4-13) 

eTFG pre entre 60-89 3,1 (0,6 – 14,9) 

Comorbidades 7,0 (1,1-43,3)a 

a p< 0,05  
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4.5. Tamanho do tumor como fator de risco 

 

 

 

Outro fator considerado foi o tamanho do tumor. Nesta série, o 

tamanho médio dos tumores foi de 9,5 ± 4,47 cm. Foi avaliada a influência do 

tamanho do tumor na variação da filtração glomerular, utilizando o cálculo  da 

diferença da eTFG pré e 12 meses após a cirurgia. Nefrectomia radical para 

tumores ≥ 15 cm (p= 0.0230) foi associada à menor variação da eTFG (1,1 ± 

0,3 ml/min/1,73m2), enquanto que nefrectomias para tumores ≤ 7 cm 

cursaram com uma perda significativa de filtração glomerular (23,2 ± 14,1 

ml/min/1,73m2, p = 0,0648). A regressão linear multivariada mostrou risco de 

atingir TFG < 60 ml/min/1,73m2 para nefrectomia em pacientes com tumores 

≤ 7cm  (p=0.0285). [Tabela 8]. 

 

 

 

 

Tabela 8: Influência do tamanho do tumor na variação da eTFG no período 

de acompanhamento de um ano após a nefrectomia no grupo de tumores. 

 eTFG pre eTFG pos Variação eTFG p 

Tumor ≤ 7 cm  80,7±18,8 57,5±15,9 23,2±14,1 0,02 

Tumor ≥ 15cm 58,5±19,1 57,4±18,6 1,1±10,3 0,02 
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DISCUSSÃO 
 

Os resultados encontrados ajudaram a esclarecer as semelhanças e 

diferenças na evolução da função renal em pacientes que foram submetidos  

a nefrectomia radical ou nefrectomia unilateral para doação renal. 

A redução da eTFG no primeiro ano de cirurgia no grupo doadores foi 

de 29,9 ml/min/1.73m2. No entanto, a maioria dos pacientes manteve filtração 

glomerular ao redor de 70ml/min/1,73m2 no pós-operatório. Esta baixa 

incidência de disfunção renal é consequência das características da seleção, 

onde pacientes com eGFR menor que 80 ml/min/1,73m2 não são 

considerados aptos para a doação. Os critérios de seleção de doadores, com 

exclusão de comorbidades como hipertensão arterial, intolerância a glicose, 

hiperuricemia, dislipidemia, albuminúria ou síndrome metabólica também 

tornam este grupo melhor adaptável a perda aguda de massa renal, pela 

presença de néfrons de reserva suficientes para manter a filtração glomerular 

precoce (25).Entretanto, nesta série, 25,6% dos doadores renais atingiraram 

eTFG menor que 60ml/min/1,73 m2 , índice um pouco maior do que aquele 

relatado na série de Ibrahim (2009), que demonstrou 14,5% dos doadores 

nessa faixa de risco, realizando avaliação de eTFG em diferentes momentos 

ao longo de 30 anos de observação (26).Esta diferença pode ser justificada 

pela adaptação lenta do rim contralateral à perda aguda de massa renal, com 

redução aguda inicial da TFG e recuperação lenta, em até 5 anos pós 

nefrectomia(25-27). No estudo de Ibrahim et al, dos 3698 doadores 

avaliados, apenas 11 evoluíram doença renal crônica com necessidade de 

terapia renal substitutiva (diálise ou transplante), em média 22,5 ± 10,4 anos 

após a doação. Meta-análise avaliando evolução de função renal pós 

nefrectomia de doador vivo, comparando diferentes populações, mostrou 

redução da TFG nos primeiros 6 meses, com recuperação gradual até o 

quinto ano pós nefrectomia, quando foi atingido o estado de equilíbrio. Nesta 

mesma análise, outros marcadores de progressão de doença, como 

proteinúria e aumento de risco cardiovascular foram observados tardiamente, 

mas relacionados a raça, com pior evolução para afro descendentes(28). 

Para os pacientes submetidos à nefrectomia radical por tumor, a 

redução da taxa de filtração glomerular foi de cerca de 14 ml/min/1,73m2, 
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porém 57,5% atingiram eTFG menor ou igual a 60ml/min/1,73m2 ao final de 

12 meses de acompanhamento, achado semelhante ao de estudos 

prévios(10, 13, 29, 30). Este grupo de pacientes, ao contrário dos doadores, 

apresenta um maior número de fatores de risco de mau prognóstico, 

incluindo a idade mais avançada, menor eTFG pré-operatória e presença de 

comorbidades como hipertensão arterial e diabetes. Estudos anteriores 

avaliando a adaptação da função renal após nefrectomia radical por tumor, 

com diferentes tempos de acompanhamento, mostraram que, após 3 anos de 

cirurgia, a chance de apresentar eTFG maior que 60 ml/min/1,73m2 era de 

cerca de 35% (3, 19). Entretanto, em estudos com acompanhamento mais 

longo, foi observada recuperação da filtração glomerular em 5 e 10 anos (29, 

31). 

Esta pior evolução de nefrectomias radicais por tumor comparada à 

nefrectomia unilateral para doação renal foi observada por outros estudos. 

Diversos fatores de risco foram considerados para o pior prognóstico, 

incluindo idade mais avançada, taxa de filtração glomerular inicial, índice de 

massa corporal, presença de comorbidades como hipertensão arterial e 

diabetes e também o tamanho do tumor, que poderia indicar a possibilidade 

de cirurgias poupadoras de néfrons, como a  nefrectomia parcial (10-13). 

Vários estudos sugeriram algoritmos para predizer o risco de 

desenvolvimento de disfunção renal pós nefrectomia radical. Entretanto, além 

de serem restritos a populações específicas, as fórmulas superestimavam a 

função renal imediata, e não foram eficientes para predizer alterações tardias 

(10, 12). 

Entre os fatores de risco de pior prognóstico, tanto para doadores 

como para pacientes com tumor renal, a idade mais avançada surge como 

fator de risco independente em diferentes estudos, porém a idade de corte 

permanece controversa (7, 10, 12, 32). Na presente série, a idade no 

momento da nefrectomia não foi fator de risco independente para eTFG 

menor que 60 ml/min/1,73m2 no pós-operatório. No entanto, a comparação 

da idade entre os grupos foi significativa, com cerca de 20 anos mais idosos 

no grupo tumor, que apresentou incidência significativamente maior de DRC 

ao final de 1 ano. Também observamos que doadores maiores de 50 anos 

apresentaram tendência a menores valores de eTFG pós-operatória 
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(p=0,0989).Estes achados são compatíveis com o estudo de Dols et al (2011) 

que demonstrou que cerca de 81% do doadores com mais de 60 anos 

evoluíram com TFG menor que 60 ml/min/1,73m2, enquanto apenas 31% dos 

pacientes mais jovens encontravam-se nessa faixa de risco, mas nenhum 

paciente evoluiu para DRC estágio IV (8). Outros estudos demonstraram que, 

apesar de uma redução da taxa de filtração glomerular pós nefrectomia para 

doadores idosos, não houve influência na sobrevida do órgão transplantado, 

sugerindo que a doação renal de indivíduos com mais de 60 anos é segura, 

mas necessita de acompanhamento adequado(6, 7, 25). Para os pacientes 

submetidos à nefrectomia por tumor, Kawamura et al(1) demonstraram que 

idade acima de 65 anos esteve associada com recuperação mais lenta e 

menos efetiva da filtração glomerular, após nefrectomia radical, por um 

período de observação de até 10 anos (1).Outros estudos com séries 

menores encontraram resultados semelhantes, para pacientes maiores de 60 

anos (3, 11, 33). 

Outro fator de risco para progressão de doença renal é a obesidade e 

suas comorbidades, como síndrome metabólica. Estudos anteriores 

demonstraram o maior IMC como fator de risco para piora da TFG após a 

cirurgia (6, 7, 28, 31). Bello e cols (6)relataram que a frequência de 

hipertensão arterial sistêmica aumentava em 10% para cada aumento de 1 

unidade no IMC, o que provavelmente explica a pior evolução desse grupo de 

pacientes(6). Em nosso estudo, sobrepeso foi fator de risco para pior 

evolução para o grupo doador, com 2,2 vezes maior risco de eTFG menor 

que 60 ml/min/1,73m2 ao final de 1 ano. Este maior risco pode ser explicado 

pelos hábitos alimentares de pacientes com sobrepeso, com dietas 

industrializadas, ricas em sódio, que predispõe ao desenvolvimento de 

comorbidades como hipertensão arterial sistêmica, com impacto negativo na 

função renal ao longo do tempo.  

A hipertensão arterial sistêmica e o diabetes são fatores de risco 

tradicionais para desenvolvimento e progressão da doença renal. Nesta série, 

presença de comorbidades foi fator de risco independente para pior 

prognóstico no grupo tumor. No grupo doador, como comorbidades eram 

fatores de exclusão do potencial doador, estas variáveis não foram 

analisadas. Essa observação leva ao questionamento se, um grupo de 
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pacientes saudáveis que se submetessem à nefrectomia radical teriam um 

mesmo padrão de perda da função renal que o grupo de doadores renais. 

Timsit et al fizeram essa comparação, concluindo que a perda esperada de 

função renal no grupo de doadores renais e pacientes nefrectomizados por 

neoplasia com poucas comorbidades seria de 30% em 4 anos (9). Na 

presente série a queda da TFG em pacientes saudáveis (doadores renais) foi 

de 31,3%, comparável ao estudo de Timsit, enquanto que a presença de 

comorbidades, no grupo tumor, foi associada à perda de filtração glomerular. 

As menores taxas de eTFG, tanto no pré como no pós operatório foram 

observadas nos pacientes com hipertensão arterial e /ou diabetes, 

semelhante ao descrito em estudos anteriores (10, 12, 32, 34). 

A taxa de filtração glomerular pré nefrectomia pode influenciar o 

desfecho tardio, uma vez que a redução da TFG reflete a perda de néfrons 

funcionantes. Estudos sugerem que TFG menor que 90ml/min/1,73m2 pré 

operatória seja fator de risco independente para evolução para DRC no pós-

operatório (5, 12, 30). Na presente série, redução de filtração ao longo de 12 

meses foi mais acentuada no grupo doador. Entretanto, para o grupo tumor, a 

redução de cerca de 15 ml/min/1,73m2 na TFG  resultou em um maior 

percentual de pacientes classificados como DRC estágio 3 (eTFG 

<60ml/min/1,73m2). Este achado pode ter sido consequência da menor 

eTFG, ao redor de 80 ml/min/1,73m2  (classificação funcional DRC estágio 2), 

destes pacientes no pré-operatório, com menor reserva funcional renal e 

menor capacidade adaptativa, agravadas pela idade, hipertensão arterial e 

diabetes.  

O tamanho do tumor ao redor de 9,5 cm em nossa série, 

comprometendo o parênquima também pode ter contribuído para a pior 

evolução da função renal no grupo tumor comparado aos doadores. O 

tamanho do tumor isolado influenciou na evolução da função renal pós-

operatória. Pacientes com tumores maiores que 15 cm não apresentaram 

alteração significativa na filtração glomerular após o procedimento (variação 

de 1,1 ± 10,3 ml/min/1,73m2). Esse fato sugere que a infiltração tumoral no 

parênquima sadio do rim leva a prejuízo da função renal, levando rins com 

tumores grandes a manifestar-se como rins funcionalmente exclusos ou com 

reserva funcional desprezível. Ao contrário, nefrectomia radical em pacientes 
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com tumores menores que 7 cm cursou com a maior variação da filtração 

glomerular observada, de 23,2 ±14,1 ml/min/1,73m2
. Este achado é 

compatível com o estudo anterior, de Ohno et al (2011), que demonstraram 

que nefrectomia radicais para tumores menores que 7 cm foram associadas 

com perda significativa da função renal (30). 

Em nossa série, mais da metade dos pacientes com nefrectomia 

radical eram classificados como DRC estágio 3 ao final de 1 ano. Estudos 

prévios, como o de Huang et al, demonstraram que a probabilidade de 

pacientes submetidos a nefrectomia radical estarem com eTFG maior que 

60ml/min/1,73m2 após três anos da cirurgia era de apenas 35 % (3). Malcom 

et al relataram que 44,7% dos pacientes submetidos a nefrectomia radical 

evoluíam para essa faixa de risco no pós-operatório (Malcom et al, 2009). 

Uma das alternativas para preservação de função renal seria a nefrectomia 

parcial, porém seu efeito protetor foi demonstrado  para tumores menores 

que 4cm(35). Na impossibilidade de cirurgias que preservem massa renal, a 

nefrectomia radical deve ser realizada com cautela e com monitoramento 

rigoroso de função renal e comorbidades, especialmente para pacientes com 

idade superior a 60 anos e com filtração glomerular pré operatória < 90 

ml/min/1,73m2(2, 3). 

As limitações do estudo são o desenho retrospectivo e o pequeno 

número de pacientes avaliados. No entanto, a presente série traz grande 

contribuição para prática clínica podendo servir de base para realização de 

normogramas para  estimar o impacto da nefrectomia na eTFG, considerando 

os diversos fatores de risco. A preocupação com a preservação da função 

renal faz parte de uma boa programação cirúrgic 
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CONCLUSÃO 

 

 Nesta série, o grupo de doadores renais, apesar de maior perda 

absoluta de eTFG, apresentou menor evolução para DRC. Ao contrário, o 

grupo tumor apresentou maior prevalência de DRC ao final de um ano, 

apesar de perder cerca de 15ml/min de eTFG em 1 ano, sugerindo que a 

reserva funcional renal no momento da nefrectomia é fundamental para 

determinar a velocidade de progressão da perda funcional renal. 

 

Foram fatores de risco independentes, para pior prognóstico, a 

presença de comorbidades para os pacientes com tumor renal e o sobrepeso 

para o grupo doador. Nesta série, a idade não foi fator de risco para pior 

prognóstico. 

 

  A avaliação do impacto do tamanho do tumor sobre a variação da 

eTFG mostrou nefrectomia radical para tumores menores que 7 cm foi 

associada a maior perda de filtração glomerular em 1 ano. Para tumores 

maiores de 15 cm não observamos variação significativa da filtração 

glomerular, provavelmente como consequência da pequena quantidade de 

parênquima renal remanescente sem invasão tumoral. 
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