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Evaluation of adrenal tumors by magnetic resonance imaging with histological correlation
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A ressonância magnética é ferramenta importante para a detecção e caracterização dos tumores adrenais.

O conhecimento das diferentes apresentações dos tumores primários e secundários à ressonância magné-

tica e sua correlação com dados da histologia são essenciais para o correto raciocínio diagnóstico. Este artigo

revisa os aspectos que podem estreitar o diagnóstico diferencial dos tumores adrenais, dando ênfase à cor-

relação histológica daqueles mais comuns.

Unitermos: Imagem por ressonância magnética; Glândulas supra-renais; Neoplasias retroperitoneais; Neo-

plasias urogenitais; Diagnóstico por imagem.

Magnetic resonance imaging is an important tool for the detection and characterization of adrenal tumors.

The knowledge about the different presentations of primary and secondary adrenal tumors at magnetic reso-

nance imaging and their correlation with histological data are essential for the establishment of a correct

diagnosis. The present study reviews magnetic resonance imaging aspects which may narrow the differen-

tial diagnosis of adrenal tumors, emphasizing the histological correlation of the most frequent ones.

Keywords: Magnetic resonance imaging; Adrenal glands; Retroperitoneal neoplasms; Urogenital neoplasms;

Imaging diagnosis.
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utilizada para avaliar lesão adrenal diag-
nosticada por meio de outros métodos,
como a tomografia computadorizada (TC),
quando estes não são conclusivos. Lesões
adrenais são também freqüentemente en-
contradas incidentalmente em RMs reali-
zadas por outros motivos, sendo denomi-
nadas incidentalomas.

A RM tem excepcional resolução de
contraste e boa resolução espacial para a
avaliação da adrenal, inclusive para a de-
tecção de lesões pequenas (0,5–1,0 cm). O
estudo por RM deve incluir imagens mul-
tiplanares de alta resolução (no máximo 5
mm de espessura) ponderadas em T1, para
detalhes anatômicos, e imagens ponderadas
em T2. Supressão de gordura é utilizada
evitando degradação das imagens pelo ar-
tefato de chemical shift causado pela gor-
dura que envolve a glândula(2,3).

Seqüências gradiente-eco (GRE) com
água e gordura em fase e fora de fase são
essenciais, pois permitem a detecção de
gordura intratumoral microscópica, aumen-
tando a especificidade e evitando interven-
ções desnecessárias(4).
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dos, e consiste em córtex (secreção de cor-
tisol, aldosterona e andrógenos) e medula
(secreção de epinefrina e norepinefrina). O
corpo adrenal normal mede até 10–12 mm
e suas asas medem não mais que 5–6 mm.
A adrenal direita é localizada imediata-
mente posterior à veia cava inferior e su-
perior ao rim direito. À esquerda a glândula
repousa ântero-medialmente ao pólo supe-
rior do rim deste lado. São estruturas retro-
peritoneais e contidas pela fáscia de Ge-
rota. A fáscia renal envolve as adrenais,
mas elas possuem uma lamela fibrosa
transversa que permite a sua separação dos
rins durante nefrectomia. Há gordura en-
volvendo as glândulas(1,2).

As glândulas adrenais são bem visuali-
zadas nos exames de ressonância magné-
tica (RM) do abdome. Seu sinal normal na
RM é isointenso ou ligeiramente hipoin-
tenso ao fígado. A RM é freqüentemente
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INTRODUÇÃO

A glândula adrenal é assim nomeada por
sua localização adjacente aos rins (ad-re-
nal). Uma glândula normal pesa 5 g, tem
forma característica de Y, V ou T inverti-
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Alguns tumores adrenais são hiperfun-
cionantes (produção excessiva de cortisol,
aldosterona e/ou andrógenos). Excesso na
produção de cortisol, chamado de síndrome
de Cushing, geralmente é secundário a
adenomas hipofisários, mas quando decor-
rentes de tumores adrenais os adenomas
benignos são mais freqüentemente os res-
ponsáveis. Quando hiperaldosteronismo
resulta de adenoma adrenal (o que ocorre
em 80% dos casos), é conhecido como sín-
drome de Conn(5).

TUMORES DA CORTICAL
ADRENAL

Adenoma

A incidência de adenomas na população
geral é estimada em 2% a 8%(6). Adenomas
adrenais são mais freqüentemente tumores
não-funcionantes, porém, quando funcio-
nantes, sintomas clínicos específicos aler-
tam para a presença de tumor adrenal. Ade-
nomas não-funcionantes são geralmente
achados incidentais(3,7).

A maioria dos adenomas é discretamen-
te hipointenso ou isointenso ao fígado nas

imagens ponderadas em T1 e levemente
hiper ou isointenso nas ponderações em T2.
A utilização de técnicas de chemical-shift
(GRE em fase e fora de fase) permite ca-
racterizar adenomas que contêm gordura
microscópica e prótons de água no mesmo
voxel (Figura 1). Nas imagens fora de fase
o sinal desses prótons se anula e resulta em
perda de sinal quando comparadas às ima-
gens em fase(3,4,7,8). Alguns autores quanti-
ficam esta queda de sinal e consideram uma
redução acima de 20% como diagnóstica
de adenoma(9).

Embora os achados discutidos sejam
altamente sugestivos de adenoma, não são
específicos. Outras lesões adrenais podem
conter gordura microscópica e, conseqüen-
temente, queda do sinal na seqüência fora
de fase. É o que ocorre em alguns casos de
carcinoma adrenal, metástase de carcinoma
de células renais, metástase de carcinoma
hepatocelular, entre outros(3,7,9). Sendo as-
sim, outros parâmetros, além da queda do
sinal, devem ser considerados para o diag-
nóstico de adenoma: a lesão deve ter con-
tornos regulares, ser homogênea e ter di-
mensões menores que 5 cm(3,7,9).

Carcinoma

Carcinoma cortical adrenal é neoplasia
rara que mais comumente ocorre entre a
quarta e quinta décadas de vida, com igual
prevalência entre homens e mulheres. São
tipicamente lesões grandes (> 5,0 cm) na
ocasião do diagnóstico, podem conter ne-
crose, sangramento e freqüentemente cal-
cificação(6).

Cerca de 25% a 50% dos carcinomas
adrenais são funcionantes, na maioria das
vezes causando síndrome de Cushing(6,10).
Carcinomas adrenocorticais primários são
geralmente unilaterais. A RM tem sido con-
siderada superior à TC no estadiamento da
doença, permitindo melhor avaliação da
invasão de órgãos adjacentes(7).

A intensidade de sinal dos carcinomas
adrenais é variável, sendo habitualmente
heterogêneos nas seqüências ponderadas
em T1 e T2 (Figura 2). Após administração
do meio de contraste, geralmente há realce
heterogêneo da lesão.

Como esta neoplasia tem origem no
córtex adrenal, gordura microscópica pode
estar presente, podendo ter queda de sinal
nas seqüências GRE fora de fase, de forma

Figura 1. RM com imagens axial T1 GRE (a) e coronal (b) em fase demonstram lesão adrenal bilateral (setas). Seqüências axial (c) e coronal (d) fora de fase
demonstram queda de sinal das lesões adrenais, permitindo o diagnóstico de adenoma rico em gordura microscópica. e: Hematoxilina-eosina (HE), 50× —
lesão cortical delimitada exibindo interface com a glândula remanescente de aspecto atrófico (canto superior direito). f: HE, 400× — neoplasia constituída
por células sem atipias, com baixo grau nuclear, citoplasma amplo e claro, em arranjos trabecular e em ninhos.



57

Avaliação por ressonância magnética dos tumores de adrenal

Radiol Bras. 2008;41(1):55–62

Figura 2. Carcinoma cortical adrenal. RM com imagens coronal T1 GRE pós-contraste (a) e coronal T2 SS-FSE (b) demonstram grande lesão expansiva envolvendo
a adrenal direita. A lesão exibe padrão heterogêneo de impregnação pelo contraste e áreas de necrose (hipersinal em T2) (setas). Neoplasia com arquitetura
multinodular, com células eosinofílicas e focos de calcificação — HE, 12,5× (c); figuras de mitose em células neoplásicas — HE, 400× (d).

Figura 3. Imagens de RM, axial T1 GRE em fase (a) e fora de fase (b), axial T1 pós-contraste (c), axial T2 (d) e axial T2 com supressão de gordura (e): setas
demonstram características típicas de mielolipoma na adrenal esquerda, com queda do sinal do componente de gordura macroscópica nas seqüências com
saturação de gordura (c,e). HE, 200× (f) demonstrando tecido hematopoético (eritrócitos, granulócitos e megacariócitos) associado a tecido adrenal.

similar ao adenoma(11). Na maioria dos ca-
sos, porém, a diferenciação com adenoma
não é difícil. No carcinoma apenas parte da
lesão perde sinal (de forma heterogênea),
além do fato de o tumor ter maiores dimen-
sões e sinal heterogêneo(3,7,9).

Mielolipoma

Mielolipomas são geralmente lesões
benignas, unilaterais, não-funcionantes,
com mistura variável de componentes mie-
lóides e gordura. Calcificações podem ser

vistas em 20% dos casos(12). Geralmente
são assintomáticos ou se apresentam com
dor (caso ocorra hemorragia ou compres-
são de estruturas adjacentes)(13).

O diagnóstico de mielolipoma consiste
em demonstrar gordura macroscópica na
lesão adrenal. Na RM este tipo de gordura
tem hipersinal nas imagens ponderadas em
T1. Este achado, por si só, não é específi-
co, pois também pode ser encontrado em
lesões contendo hemorragia. É necessário
realizar uma seqüência com supressão de

gordura e comparar com a original, obser-
vando-se perda de sinal do componente li-
pídico macroscópico, o que é diagnóstico
de mielolipoma (Figura 3). Mielolipomas
também podem ser diagnosticados nas se-
qüências com chemical shift, identificando-
se o artefato “tinta da Índia” na interface
entre a gordura e componentes de partes
moles da lesão. Quando o mielolipoma com
predomínio do componente de gordura se
torna grande e comprime órgãos adjacentes,
pode ser confundido com lipossarcoma
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retroperitoneal de baixo grau ou até com
angiomiolipoma exofítico renal. Nas ima-
gens multiplanares, porém, geralmente é
possível demonstrar a origem da lesão(3).

TUMORES DA MEDULAR
ADRENAL

Feocromocitoma

Feocromocitomas são tumores pouco
comuns que crescem a partir de feocromó-
citos, as células predominantes da medula
adrenal(14). São mais comuns entre a quarta
e sexta décadas de vida. Cerca de 10% são
bilaterais, 10% são malignos, 10% ocorrem
em crianças e 10% são extra-adrenais(15).

Mais de 90% dos feocromocitomas es-
tão situados na glândula adrenal, e 98% são
intra-abdominais. Feocromocitomas extra-
adrenais desenvolvem-se em tecido para-
gangliônico cromafim do sistema nervoso
simpático. Podem ocorrer em qualquer lu-
gar desde a base do crânio até a bexiga uri-
nária, e são chamados paragangliomas(16).

Embora a maioria dos pacientes com
feocromocitoma tenha manifestações de-

correntes do excesso de produção de cate-
colamina, aproximadamente 10% deles são
assintomáticos e incidentalmente detecta-
dos por meio de estudos de imagem reali-
zados por outros motivos(17).

Feocromocitomas e paragangliomas
têm características diversas através dos
métodos de imagem. Podem ocorrer graus
variáveis de degeneração patológica e, con-
seqüentemente, amplo espectro de caracte-
rísticas de imagem(18).

Sua principal manifestação à RM é de
lesão expansiva com baixo sinal nas se-
qüências em T1 e alto sinal em T2 (ainda
mais alto na seqüência em T2 com satura-
ção de gordura devido à redução do sinal
da gordura adjacente). Geralmente têm in-
tensa impregnação após administração de
contraste(18) (Figura 4). No entanto, seu as-
pecto à RM pode variar, sendo inclusive
possível o encontro de feocromocitomas
com baixo sinal nas seqüências em T2(18,19).

Há considerável superposição entre os
achados de RM dos feocromocitomas e
outros tumores adrenais. Cerca de 35% dos
feocromocitomas são erroneamente classi-

ficados como lesões malignas ou adeno-
mas, principalmente quando se apresentam
de forma atípica nas imagens ponderadas
em T2(19). O diagnóstico de feocromocitoma
não pode ser excluído apenas com base na
falta do hipersinal em T2. Da mesma ma-
neira, outros tumores (incluindo algumas
metástases) podem ser erroneamente clas-
sificados como feocromocitomas se basea-
dos somente no achado de hipersinal das
seqüências ponderadas em T2.

Neuroblastoma

Embora o neuroblastoma seja a terceira
causa mais comum de tumor maligno em
crianças, é muito menos freqüente em adul-
tos. Este tumor ocorre em qualquer local do
plexo nervoso parassimpático. A forma dis-
seminada da doença é mais freqüente em
adultos do que em crianças. A falta de es-
pecificidade dos achados de imagem e o
envolvimento disseminado freqüente faz
com que linfoma e metástases sejam os
principais diagnósticos diferenciais(16).

Os neuroblastomas geralmente têm bai-
xo sinal heterogêneo nas seqüências em T1,

Figura 4. RM com seqüências axial T2 FSE (a), axial T1 GRE pós-contraste (b), coronal SS-FSE T2 (c), coronal T1 GRE em fase (d) e fora de fase (e) demons-
tram um feocromocitoma (setas). Achados típicos de não perder sinal em seqüências fora de fase, marcado hipersinal em T2 e forte impregnação após con-
traste. Estudo histológico (canto inferior direito) mostra neoplasia medular adrenal com citoplasma basofílico, células cromafins e aspecto clássico de “zell-
ballen”. Imuno-histoquímica positiva para anticorpo cromogranina A.
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Figura 5. RM com seqüências axial T1 GRE em fase (a) e fora de fase (b), coronal T2 SS-FSE (d) de neuroblastoma na adrenal direita. O tumor é predomi-
nantemente hipointenso em T1 e tem área central hemorrágica de alto sinal (setas em a, b e d). Há impregnação pelo contraste (c). Angiografia por RM (e)
demonstra irrigação da adrenal direita (seta aberta), importante no planejamento cirúrgico.

alto sinal em T2 e impregnação pelo con-
traste paramagnético. Calcificações ocor-
rem em 80% a 90% das lesões, porém a sua
detecção é difícil pela RM. Áreas de he-
morragia intratumoral apresentam típico
hipersinal em T1, e alterações císticas têm
alto sinal em T2 (Figura 5). A RM tem sido
considerada mais sensível do que a TC no
diagnóstico desses tumores, graças à sua
alta resolução de contraste(20).

LINFOMA

Linfoma primário das glândulas adre-
nais é raro(21,22), diferente do envolvimento
secundário, quando outro sítio retroperito-
neal de linfoma está presente, sendo mais
comum em linfoma não-Hodgkin do que
na doença de Hodgkin(23). O envolvimento
é geralmente bilateral. As manifestações do
linfoma adrenal podem ser de pequenas
lesões ou envolvimento mais difuso, no
qual os contornos da glândula permanecem
preservados. Também pode ocorrer acome-
timento extenso, impossibilitando a iden-
tificação da glândula(16).

Na RM o linfoma tem intensidade de
sinal mais baixa que o fígado nas imagens
ponderadas em T1, e o sinal é tipicamente
hiperintenso e heterogêneo nas imagens
ponderadas em T2 (Figura 6). A impregna-
ção pelo contraste é discreta(2,16).

METÁSTASES

Metástases são os tumores malignos
mais comuns das glândulas adrenais, sendo

encontrados em até 27% dos pacientes com
tumores epiteliais malignos em autópsias.
Os sítios tumorais primários que mais dão
metástases para as adrenais são pulmão,
cólon, mama e pâncreas(2).

Alguns critérios são sugestivos para le-
são maligna adrenal à RM, como diâmetro
maior que 5 cm, contornos irregulares, in-
vasão de estruturas adjacentes e aumento
das dimensões no seguimento. Além disso,
metástases adrenais costumam ser hipo ou

Figura 6. RM com imagens axiais T1 (a) e T2 (b) de lesão adrenal bilateral em paciente HIV+. Biópsia
percutânea foi realizada, com diagnóstico de linfoma não-Hodgkin.
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isointensas ao fígado nas imagens ponde-
radas em T1, e com alto sinal nas imagens
ponderadas em T2(5) (Figuras 7 e 8). Me-
tástases de carcinoma de células renais, car-
cinoma hepatocelular e lipossarcoma po-
dem conter gordura microscópica e, con-
seqüentemente, queda de sinal nas seqüên-
cias fora de fase (Figura 9). Em geral, as
metástases têm impregnação persistente
após a injeção do contraste, porém com
padrão podendo variar de acordo com o tu-
mor primário(7).

CONDIÇÕES PSEUDOTUMORAIS

Hiperplasia adrenal

Hiperplasia cortical adrenal pode ser
primária ou secundária (lesões hipofisárias/
hipotalâmicas, ou decorrente de produção
ectópica de hormônio adrenocorticotrófico
[ACTH]). É mais comumente associada à
doença de Cushing, mas também pode ser
encontrada em síndrome de Conn ou sín-
drome adrenogenital. Em pacientes com
hiperaldosteronismo, a diferenciação entre
hiperplasia e adenoma determina se a con-
duta será clínica ou cirúrgica(24). Na hiper-
plasia adrenal a glândula está bilateral-
mente espessada, mas mantém forma habi-
tual e, em geral, contornos regulares(25).
Menos freqüentemente, a hiperplasia pode
manifestar-se como espessamento nodular,
ou mesmo não alterar a forma normal das
adrenais (Figura 10). Vale relembrar que
nódulos adrenais bilaterais não são especí-
ficos para hiperplasia(2).

Cistos, pseudocistos e hemorragias
adrenais

Cistos e pseudocistos da glândula adre-
nal são raros e geralmente diagnosticados
incidentalmente por métodos de imagem.
Pacientes com este tipo de lesão são assin-
tomáticos, a menos que a lesão se torne
grande o suficiente para produzir efeito de
massa em órgãos adjacentes. Cistos adre-
nais têm sido divididos em quatro catego-
rias: 1) endoteliais (angiomatoso ou linfan-
giectásico); 2) epiteliais; 3) pseudocistos;
4) parasitários. Pseudocistos podem ser
pós-traumáticos ou pós-infecciosos.

À RM, cisto simples adrenal é usual-
mente hipointenso nas imagens ponderadas
em T1 e hiperintenso em T2 (Figura 11).
Todavia, alguns deles podem ter conteúdo

Figura 8. Imagens axiais de RM ponderadas em T1 após contraste demonstram impregnação heterogê-
nea em metástase adrenal direita (seta em b) de carcinoma hepatocelular (seta aberta em a).

Figura 7. RM com imagens axiais T1 GRE em fase (a), fora de fase (b), T1 pós-contraste (c) e T2 com
saturação de gordura (d) demonstram impregnação heterogênea pelo contraste em metástase de car-
cinoma de células renais para a adrenal esquerda (setas).

Figura 9. Imagens axiais de RM ponderadas em T2 (a) e T1 (b) de um paciente com melanoma conhe-
cido e lesões adrenais. Seta em b demonstra componente de alto sinal, compatível com melanina (me-
tástase).
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Figura 10. RM com imagens axiais T1 GRE em fase (a) e fora de fase (b) demonstra espessamento liso da adrenal esquerda (seta), com queda do sinal na
seqüência fora de fase. Imagens axiais GRE T1 em fase (c) e fora de fase (d) mostram espessamento nodular bilateral das adrenais em paciente com hiper-
plasia adrenal (setas). Fotomicrografias — HE 12,5× (e) e HE 50× (f) — demonstram que o córtex adrenal tem nódulos, achado típico de hiperplasia cortical
adrenal (em paciente com hiperplasia cortical micronodular). Diferenciação entre hiperplasia nodular e adenoma pode ser difícil pela RM.

Figura 11. RM com imagens axiais T2 FSE (a) e T1 GRE pós-contraste (b) de cisto simples na adrenal
esquerda (seta). Quando o T2 é duvidoso em tratar-se de cisto simples ou lesão com alto sinal em T2,
como feocromocitoma típico, o contraste ajuda na diferenciação, pois no cisto não há impregnação.

hemorrágico, e seu sinal variar dependendo
do estágio da degradação de hemoglobina.
As paredes do cisto devem ser finas, sem
componentes nodulares ou de captação
pelo contraste. Além disso, calcificação
pode estar presente na parede do cisto, o
que é mais bem avaliado pela TC. Entre-
tanto, o uso de seqüência GRE com tempo
de eco longo e flip angle baixo pode auxi-
liar na identificação de artefatos de susce-
tibilidade do cálcio ou da hemossiderina.

Por vezes é difícil a diferenciação entre
cisto/pseudocisto adrenal e feocromocito-
ma, pois ambos são hiperintensos nas se-

qüências em T2. Nesta situação, o uso de
contraste é fundamental, visto que no feo-
cromocitoma há acentuada impregnação(3).

Hemorragia adrenal pode ser espontâ-
nea (mais raramente) ou secundária a con-
dições traumáticas. A maioria dos pacien-
tes com hemorragia adrenal não tem sinais
clínicos de insuficiência adrenal, e o diag-
nóstico é geralmente feito incidentalmente
através de métodos de imagem realizados
por outros motivos. Hemorragia não-trau-
mática ocorre geralmente por estresse, dis-
túrbios da coagulação, estresse neonatal,
tumores, ou de forma idiopática(26–28).

Embora a TC seja o método de imagem
de escolha na avaliação inicial de hemor-
ragia adrenal, a RM pode não apenas diag-
nosticar e avaliar o hematoma, como tam-
bém determinar quando ocorreu o evento
agudo (ou seja, sua “idade”). No estágio
agudo (primeiros sete dias), tipicamente
aparece com iso ou hipossinal nas seqüên-
cias ponderadas em T1 e com marcado hi-
possinal em T2 (alta concentração de de-
soxi-hemoglobina intracelular). No estágio
subagudo (sete dias a seis a sete semanas
após o evento) tem hipersinal em T1 e T2
(efeitos paramagnéticos da meta-hemoglo-
bina livre [Fe3+], produto da oxidação da
hemoglobina [Fe2+]) (Figura 12). No está-
gio crônico (após seis a sete semanas), há
halo de hipossinal em T1 e T2, que é atri-
buído à deposição de hemossiderina(26).

CONCLUSÕES

O uso crescente dos métodos de ima-
gem seccionais tem aumentado a detecção
de lesões adrenais incidentais. Tumores
benignos e malignos são freqüentes e sua
caracterização é de grande importância clí-
nica. Além de identificar e caracterizar tu-
mores adrenais, a RM tem como vantagem
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Figura 12. Cortes axiais de RM, axial T1 GRE em fase (a), axial FSE T2 (b), axial T1 GRE com saturação
de gordura antes (c) e após (d) contraste em paciente com hemorragia adrenal direita. Notar o alto sinal
em T1 representando meta-hemoglobina (seta).

sobre outros métodos a possibilidade de
diferenciar adenomas de outros tumores
com maior sensibilidade e especificidade,
principalmente com o uso das seqüências
GRE em fase e fora de fase. Este fato é de
extrema importância em pacientes oncoló-
gicos. Sua alta resolução, contraste entre
tecidos e capacidade multiplanar permitem
diagnósticos precisos, além de estabelecer
a relação entre lesões da adrenal e órgãos
adjacentes. Contínuas inovações técnicas
da RM (campos magnéticos mais altos,
introdução de novas bobinas, seqüências e
técnicas) proporcionarão expansão das
suas aplicações em um futuro breve.
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