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Tratamento TUMOR DE WILMS 

NWTS SIOP 

Nefrectomia Primária 
 
Estadio/histologia 
 
Quimioterapia 
+- radioterapia 

Quimioterapia pré-operatório 
 
Cirurgia 
 
Estadio/histologia 
 
Quimioterapia 
+- radioterapia 
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Sobrevida Morbidade 



87%   I-III   86% 
 
69%  IV    65% 

NWTS-5 SIOP-9 

SG-4 anos 

 
Med Pediatr Oncol 2003;41:545-549 

Tratamento TUMOR DE WILMS 
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PATOLOGIA MOLECULAR 

Histologia 

desfavoravel 

(anaplasia) 

Histologia 

favoravel 

p53 mutação 

LOH 1p, 16q, 22q 

SIOP grupos de risco  

pós-quimio resposta 

BAIXO 

intermediario 
ALTO 

Predominante blastema 

Resposta lenta stage IV 

anaplasia 

PESQUISAS 
moleculares 
em andamento 



ESTÁDIO 
 
HISTOLOGIA 
 

MARCADORES MOLECULARES 

Tratamento TUMOR DE WILMS 





Beckwith JB, Zuppan CE, Browning NG, Moksness J, Breslow NE. 

Histological analysis of aggressiveness and responsiveness in Wilms' tumor. 

Med Pediatr Oncol. 1996 Nov;27(5):422-8. 

AGGRESSIVENESS vs. RESPONSIVENESS 
 

RELATIVE IMPORTANCE 



Histologia desfavorável 

Sarcoma células claras 

Tumor Rabdóide  

Anaplasia  



Costa CM, de Camargo B , 2008 

Correlação entre as médias da idade em meses dos pacientes  
com estadio clínico- 96 TW 

http://www.hcanc.org.br/index.php


Wilms´Tumor- SIOP-2001 



ESTÁDIO I 

Confinado ao rim e completamente 
ressecado 
Não há comprometimento na  
capsula renal capsule ou envolvimento 
do seio renal  



Peso Tumoral 
Idade 

ESTÁDIO I 
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Sobrevida livre de recaída  Sobrevida global  

Estadio I/II histologia favorável 
104 pacientes 

p=0.002 

p=0.001 

<550 g 

<550 g 

>550 g 

>550 g 

http://www.hcanc.org.br/index.php


Estadio I- COG 

< 500 grs 
                         só cirurgia  
< 24 meses 

15% recaída (Green D. et al. J Clin Oncol 2001) 



Tumor completamente ressecado porem alem do rim 
 (margens negativas) 
 
Penetração da capsula renal  
Invasão dos vasos renais/seio renal 

ESTÁDIO II 



Invasão seio renal 



ESTÁDIO II 

RUPTURA localizada no flanco  (incluindo biopsia do tumor) 
 
NÃO  é mais considerado estádio II e sim III 



Tumor macroscopico residual 
 
Linfonodos positivo 
 
Ruptura Tumoral  

ESTÁDIO III 



Linfonodos 
positivos 

SIOP: 
estádio II linfonodos = estádio III 

ESTÁDIO III 



Estádio I   RR 95%CI 
 
Negativo    1.0 
 
Não examinado  6.0(1.5-24) 

Shamberger R. et al. Annals of Surgery 229:292-297,1999 

(NWTS-4- 82 casos) 

RECAÍDA LOCAL 

LINFONODOS 



Linfonodos positivos 

Biopsia é essencial ! 
 
Somente inspecção não é 
adequado 
 
Estadio III: SLE : 73% vs. 98% 
(p=0.001) 

Otherson HB et al. J Pediatr Surg 1990:25:330-331 
Shamberg RC et al. Ann Surg 1999:229-297. 
Ehrilch PF et al. J Pediatr Surg 2005:40:208-212. 
 



Implantes peritoneais 
 
 
74% dos estádios III apresentam 
 
84% cirurgia macroscópica 
 
É necessario RXT abdomen total (+ 3 drogas) 
 

 
Int J Radiol Oncol Bio Phys 2010:77:554-558. 



ESTÁDIO IV 

Metástases hematogenicas ou 
metástases linfonodos fora da 
abdomen (eg pulmão, fígado, osso, cerebro) 



ESTÁDIO IV 

SLE 
 
Pulmão vs. fígado vs. pulmão+fígado vs. outros 
 
76%    vs.  76%   vs.  70%   vs.         64% 
 
p= 0.060 

Ann Surg 2009;250:642-8. 



Radioterapia 

Cirurgia 
 
Quimioterapia 

Reduzir morbidade 



“Cure at least cost” 

CIRURGIA 

Laparoscopia 
 
J Urol 2004;172:1438-40 
BJU Int. 2006;98:155-9 

 
Preservação do parênquima renal 
 
J Pediatr Surg 1998;33:165-70 
Pediatr Surg Int 2003;19:457-62 

 
 



“Cure at least cost” 

Radioterapia 
Dose 
 
Campo 
 
Pulmão: SIOP-2001 
 

 

Annals of Oncology 13:944,2002 



“cure at any cost” 

Identificar fatores prognósticos 

Marcadores moleculares 

INTENSIFICAR tratamento 

VP-16, carboplatina, ifosfamida,ciclofosfamida 



Neuroblastoma 



Neuroblastoma 



QUADRO CLINICO 

Neuroblastoma 



Localizado:> 85% (cirurgia) 

Estadio 4:25-30%  
(QT/RXT/Cirurgia/TMO) 

Estadio 4s: > 85% (tto minimo) 

Neuroblastoma 



 
Idade 
 
Biologicos 
 
Histopatologicos 
 
Tumor (tamanho, localização) 

Neuroblastoma localizado 

Fatores prognósticos 



Biologicos              ferritina 
                           DHL 
                           n-myc 
                           1p 
                           17q 
                           3p 
                           11q 
      ploidia DNA   
 
 

Fatores prognósticos 

Neuroblastoma localizado 



Idade/local primario/ 
linfonodos 

N-myc/1p/3p/11q 

Histologia 

DNA 



Marcadores Prognósticos em neuroblastomas 

Disfunção 

Mitótica 

Aberrações 

Cromossômicas 

Célula Diferenciada 

Célula Apoptótica 

Tipo 1 

Tipo 2A 

Tipo 2B 

(amplificação) 

Brodeur GM. Nature Reviews - Cancer; 2003;3:203-16 

Alterações estruturais 



Amplificação do N-myc em neuroblastomas 

Brodeur GM. Nature Reviews - Cancer; 2003;3:203-16 

Alterações estruturais 



Amplificação do N-myc em neuroblastomas 

Com amplificação de N-myc 

Sem amplificação de N-myc 

% Sobrevida livre de evento 

Tempo de diagnóstico (em 

anos) 

Brodeur GM. Nature Reviews - Cancer; 2003;3:203-16 

Alterações estruturais 



International Staging System of classification 

Estadiamento Neuroblastoma 



Estadiamento Neuroblastoma 

International Staging System of classification 

Tumor local comple/ressecado 
+ou-doença micro residual 
Linf ipsilateral negativo  
Linf aderidos Tumor local resseção incomp 

Linf ipsilateral negativo 

Tumor local +ou- resseção comple  
Linf ipsilateral positivo 
Linf contralateral negativo 



International Staging System of classification 

Estadio 3 

Tumor unilateral irressecavel infiltrando 
atraves da linha média com ou sem 
linfonodos comprometidos 
 
Tumor unilateral com linfonodos 
contralateral positivos  
 
Tumor da linha média irressecavel   

Estadiamento Neuroblastoma 









Cancer 1999; 86:364-72 
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Cohn S et al. J Clin Oncol 27;2009 



Classificação Internacional de grupos de risco 

Cohn S et al. J Clin Oncol 27;2009 







Preparação do paciente 
Administração  
Tecnicas do mapeamento 
Periocidade 
Escore semi quantitativo 
Prognóstico 
Avaliação resposta 









Definir os critérios é o primeiro passo  para identificar 
e avaliar os marcadores DMR para aplicação clinica. 









The development of an effective therapy 
 
 for neuroblastoma has provided one of the 
 
 major frustations in pediatric oncology 

EVANS A.1980 

“ neuroblastoma is an unpredictable tumor “ 
 
 

Dargeon HW. 1962 




