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Carcinoma renal cromófobo: uma causa rara de hipertensão  
na gravidez 
Chromophobe renal cell carcinoma: a rare cause of hypertension in pregnancy
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RESUMO

O carcinoma de células renais, em particular o tipo cromófo-
bo, é uma patologia rara na idade fértil, o que explica a pouca 
informação disponível na literatura. Os autores apresentam o 
caso de uma mulher de 37 anos, multípara, com hipertensão 
arterial de novo, de difícil controle e hematúria às 10 semanas 
de gravidez, tendo o estudo etiológico do quadro hipertensivo 
demostrado a existência de um tumor renal. Às 17 semanas de 
gravidez, a doente foi submetida à nefrectomia esquerda, tendo 
a cirurgia decorrido sem intercorrências. A histologia demostrou 
tratar-se de um carcinoma do subtipo cromófobo. O restante da 
gravidez decorreu sem complicações, com perfil tensional con-
trolado, com um parto vaginal de termo com um recém-nascido 
saudável.

Descritores: Neoplasias renais; Complicações neoplásicas na 
gravidez; Hipertensão; Diagnóstico diferencial; Humanos; Re-
latos de casos

ABSTRACT

Renal cell carcinoma, particularly the chromophobe type, is 
a rare pathology in childbearing age, and consequently, in 
literature, few cases during pregnancy have been reported. The 
authors present the case of a 37-year-old, multiparous woman, 
with de novo high blood pressure of difficult control, and 
hematuria at 10-week gestation. The etiological study of the 
hypertensive disorder has demonstrated the existence of a renal 

tumor. The patient underwent left radical nephrectomy at 17-
week gestation. Histology was compatible with chromophobe 
subtype renal cell carcinoma. The remaining pregnancy period 
progressed with no complications, with controlled tension 
profile, and resulted in spontaneous vaginal delivery of a healthy 
infant at term.
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INTRODUÇÃO

Os tumores do trato urinário são responsáveis por cerca de 
0,1% das neoplasias malignas diagnosticadas na gravidez.(1) Cer-
ca de 61% das neoplasias renais são diagnosticadas incidental-
mente, possivelmente devido ao maior uso dos métodos de ima-
gem. O uso crescente da ecografia durante a gravidez aumenta 
a probabilidade de detecção de um maior número de casos de 
tumores renais.(1-3)

Na grávida, tal como na população em geral, o carcinoma de 
células renais (CCR) é o tipo de neoplasia renal mais frequente, 
estando presente em 50% das gestantes com este diagnóstico.(4,5) 

Trata-se de uma doença heterogênea, com diversas variantes 
histológicas.(6) A prevalência do subtipo cromófobo (CCRcr) 
varia entre 5 a 10% do total de casos de CCR.(7) Apresenta-se 
habitual mente na quinta década, com variação entre os 27 e 86 
anos, sendo mais comum nos doentes do sexo feminino (52%). 
A maioria dos casos é diagnosticada no estádio I ou II e metas-
tiza preferencialmente para o pulmão e o fígado, mas habitual-
mente tem bom prognóstico.(2,7)

Macroscopicamente, corresponde a neoplasias sólidas, bem 
circunscritas e lobuladas, com uma superfície homogénea.(7) 
Microscopicamente, caracteriza-se por células volumosas e 
que coram levemente (cromófobo) pela hematoxilina-eosina. 
His toquimicamente, apresenta a reação de Halle como achado 
característico.(8)

A tríade típica de apresentação é constituída por hematúria, 
lombalgia e massa palpável no flanco, embora esta última seja 
rara (15%) e significativa de doença avançada.(2,7) A hematú-
ria é um sinal presente em 60% dos tumores renais, e em uma 
porcentagem significativa das pacientes não há sintomas e nem 
sinais específicos.(2) Na gestação, a massa palpável é o sinal mais 
comum (80%), seguida de dor (50%) e hematúria (47%).(3) 
Outros sintomas de apresentação, como fadiga, perda ponderal 
ou anemia, podem ser difíceis de distinguir do quadro clínico 
da gravidez. 
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RELATO DO CASO

Gestante de 37 anos, leucodérmica, sem antecedentes médi-
cos, cirúrgicos ou obstétricos relevantes, com gravidez anterior 
em 2009 por técnicas de reprodução assistida sem complicações. 
A gravidez atual também foi resultante de fertilização in vitro 
por infertilidade primária. Sem história de hipertensão arterial 
na gravidez anterior.

No decurso da primeira metade da gravidez (10 semanas), 
evidenciou-se hipertensão arterial de difícil controle, com va-
lores tensionais sistólicos de 180 a 190mmHg, e diastólicos de 
80 a 90mmHg, apesar da terapêutica anti-hipertensiva com al-
fametildopa 500mg três vezes ao dia e nifedipina de liberação 
prolongada 30mg duas vezes ao dia.

Foi avaliada em consulta de alto risco obstétrico para estu-
do etiológico. Objetivamente, apresentava pressão arterial de 
197/93mmHg, frequência cardíaca de 99bpm, saturação peri-
férica de oxigênio 98% (ar ambiente) e rubor facial marcado, 
sem queixas de cefaleias. À ausculta cardíaca, tons rítmicos, sem 
sopros e, na pulmonar, o murmúrio vesicular estava mantido 
sem estase. Na palpação abdominal, salientava-se uma massa in-
dolor de consistência elástica, não pulsátil, no flanco esquerdo, 
sem a presença de sopros na auscultação. Da avaliação analíti-
ca realizada, destacava-se um hemograma com ligeira anemia 
(hemoglobina: 10,2g/dL) normocítica e normocrômica, função 
renal e hepática sem alterações (ureia de 54mg/dL, creatinina de 
0,9mg/dL, aspartato aminotransferase de 14U/L, alanina ami-
notransferase de 12U/L, gamaglutamil transferase de 43U/L, 
fosfatase alcalina de 93U/L), exame de urina tipo 2 com presen-
ça de micro-hematúria (0,50mg/dL), e doses hormonais nor-
mais − nomeadamente função tiroideia, metanefrinas, catecola-
minas e ácido vanilmandélico. 

A ecografia renal demonstrou uma volumosa massa sólida 
he terogênea, aparentemente com pequenas calcificações, com 
13,5cm, ao nível da fossa suprarrenal esquerda. Para esclarecimen-
to da natureza e da relação da massa, foi realizada uma ressonância 
magnética nuclear pélvica, que mostrou tratar-se de uma volumo-
sa massa tumoral do rim esquerdo (12,2x8,8cm), de limites bem 
definidos com fina cápsula, heterogênea com áreas de hemorragia 
intralesionais, sem sinais de invasão das estruturas anatômicas 
adja centes ou adenopatias associadas (Figuras 1 e 2). 

A doente foi submetida, às 17 semanas de gestação, à ne-
frectomia radical esquerda com adrenalectomia, que decorreu 
sem quaisquer complicações. A peça operatória foi enviada para 
estudo anatomopatológico e imuno-histoquímico (Figura 3 e 4). 
Verificou-se um tumor sólido de 14cm, alternando áreas he-
morrágicas com área de necrose. Estes aspetos eram compatíveis 
com o diagnóstico de CCRcr do rim. 

Após a cirurgia, verificou-se a normalização dos valores ten-
sionais durante o restante gravidez sem recurso à terapêutica 
anti-hipertensiva. A doente teve um parto eutócico às 36 sema-
nas e 5 dias, por rotura espontânea de bolsa, com o nascimento 
de um recém-nascido do sexo feminino, saudável, com 2.805g e 
índice de Apgar de 9/10.

Avaliada ao fim de 12 meses, com ecografia abdominal e 
tomografia axial computorizada, sem evidência de recorrência 
ou metastização.

Figura 1. Ressonância magnética abdominal, corte coronal, que 
mostra volumosa massa tumoral do rim esquerdo, que ocupa 
a metade superior e lateral externa e posterior, heterogênea no 
polo superior, com áreas que sugerem hemorragia intralesional.

Figura 2. Cortes axiais da ressonância magnética, nos quais se 
observam a presença de cápsula e boa delimitação da massa des-
crita, que não infiltra a gordura envolvente.

DISCUSSÃO

A hipertensão arterial é a complicação médica mais comum 
na gravidez, abrangendo cerca de 5 a 10% de todas as gestações. 
Diante do quadro clínico de hipertensão na gravidez, é impor-
tante conhecer sua etiologia. 

A maioria das mulheres tem hipertensão essencial (90%), 
mas existe uma pequena porcentagem de causas secundárias, 
que é potencialmente tratável e que, se não diagnosticada, pode 
ser fatal. Dentre as causas secundárias, incluem-se a coartação 
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Figura 3. Peça operatória constituída pelo rim esquerdo, suprar-
renal e massa tumoral.

Figura 4. (A) Carcinoma de células renais cromófobo (hematoxi-
lina-eosina, 100x). (B) Aspeto histológico de grandes células pá-
lidas típicas, com citoplasma reticulado e halos perinucleares.

da aorta, a patologia endócrina (tireotoxicose, feocromocitoma, 
doença de Cushing e hiperaldosteronismo), as doenças do teci-
do conjuntivo (lúpus, síndrome anticorpo-antifosfolípido) e a 
doença renal (glomerulonefrites, doença poliquística do rim e 
estenose da artéria renal).(9) 

Uma causa rara de hipertensão secundária é o tumor renal, 
diagnosticado em 0,02 a 0,10% das gestações.(3) Não há evidên-
cias de que a gravidez aumente o risco de cancro, a recorrência 
de neoplasias prévias ou o comportamento biológico de células 
neoplásicas. 

A raridade da associação de neoplasias renais com a gesta-
ção faz com que poucos obstetras atentem para o diagnósti-
co diferencial de hipertensão e hematúria. Esta última tende 
a ser atribuída a outras causas na gravidez (infeções, litíase e 
glome rulopatias), podendo causar um atraso no diagnóstico.(6) 
O diagnóstico imagiológico faz-se por ecografia abdominal e 
ressonância magnética, pelo menor risco de exposição à radia-
ção para o feto.

O tratamento das neoplasias renais é eminentemente cirúr-
gico, não só para prevenir a progressão da doença, mas também 
para evitar as complicações da hipertensão na gravidez, como a 
pré-eclâmpsia, a restrição de crescimento intrauterino e o abor-
to tardio. Em relação ao momento ideal, esta deve ser feita o 
mais precocemente possível, idealmente no início do segundo 
trimestre, para evitar as complicações, nomeadamente aborto ou 
perdas fetais.

No que diz respeito ao prognóstico, este subtipo é o menos 
agressivo e o que apresenta o melhor prognóstico entre os CCR.(10) 
As metástases ocorrem em apenas 7% dos pacientes. Quando 
diagnosticado na fase inicial, a sobrevida em 5 anos é cerca de 
92%.(10)

A abordagem multidisciplinar entre obstetra, internista e 
urologista é fundamental para que se possa conciliar o me-
lhor tratamento oncológico com o melhor resultado perinatal 
e morbilidade materna.

Em conclusão, com este caso clínico, os autores pretendem 
alertar para a necessidade de exclusão de uma causa secundária 
perante um quadro de hipertensão arterial de difícil controle 
que se instala na gravidez. 
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