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RESUMO � OBJETIVO. Comparamos os exames de ultra-som (US),
tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM)
no estadiamento dos tumores renais, estudando as diferenças
entre estes exames em relação a sua capacidade de detecção de
adenomegalias, invasão vascular, metástases intra-abdominais à
distância e particularmente invasão dos órgãos adjacentes.

MÉTODOS. Foram estudados prospectivamente 31 pacientes
portadores de massas renais sólidas ou complexas através dos
exames de US, TC e RM. As discordâncias entre os resultados
observados foram estudadas através do Teste G de Cochran e
Teste de McNemar, além de se calcular a sensibilidade e
especificidade de cada método diagnóstico utilizado, consideran-
do-se como �regra de ouro� os achados cirúrgico e
anatomopatológico.

RESULTADOS. Destes 31 pacientes, 28 eram portadores de
massas malignas e três de lesões benignas. Quanto à detecção de
adenomegalia, o US mostrou sensibilidade de 63,6%, enquanto a
TC e RM tiveram sensibilidade de 90,9%. Em relação à invasão
vascular, o US mostrou sensibilidade de 42,8% enquanto que a TC
e a RM tiveram a sensibilidade de 85,7%. Em relação à invasão de

órgãos adjacentes, a sensibilidade foi respectivamente 28,5%
(US), 85,7% (TC) e 71,4% (RM). São critérios que sugerem a
invasão das estruturas adjacentes: quando estas se encontram
envolvidas/englobadas pelo tumor; a extensão do tumor para o
seu interior com superfície de contato irregular; alterações na
forma, tamanho e densidade da estrutura adjacente. Somente a
perda do plano de gordura e o íntimo contato do tumor com a
estrutura adjacente não indicam invasão.

CONCLUSÕES. Houve diferenças significantes na capacidade de
detecção do US em relação à TC e RM. Estas duas últimas não
diferiram entre si. Somente em relação às metástases abdominais
à distância todos os métodos se mostraram altamente sensíveis e
específicos. Além da acurácia dos métodos, tanto para o diagnós-
tico como no estadiamento, devem ser considerados aspectos
relativos à invasibilidade, riscos e preço na ponderação dos custos
e benefícios dos diversos exames de diagnóstico por imagem.

UNITERMOS: Tumores renais. Estadiamento. Diagnóstico por Ima-
gem. Tomografia Computadorizada por raios x. Ressonância Mag-
nética. Ultra-som.
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INTRODUÇÃO

Realizamos um estudo prospectivo em
31 pacientes adultos portadores de massas
renais sólidas ou complexas submetidos aos
exames de ultra-sonografia abdominal (US),
tomografia computadorizada (TC) e resso-
nância magnética (RM) com o intuito de

verificar o melhor caminho a seguir em
termos do estadiamento das massas renais
sólidas e complexas, analisando os critérios
de acurácia, riscos e invasibilidade dos di-
versos métodos de diagnóstico por ima-
gem, assim como procuramos estabelecer
critérios de invasibilidade de tumores gran-
des em estadio avançado, oque é de grande
importância na conduta terapêutica1.

MÉTODOS

Foi realizado um estudo prospectivo de

março de 1994 a outubro de 1996 em 37
pacientes portadores de massas sólidas ou
complexas, suspeitadas clinicamente ou des-
cobertas pela realização de algum exame de
diagnóstico por imagem e encaminhados ao
nosso serviço. Destes 37 pacientes, seis fo-
ram excluídos  do trabalho ou por não ter um
diagnóstico final conclusivo ou em função do
protocolo ter ficado incompleto, impossibi-
litando a análise estatística dos dados. To-
dos os demais 31 pacientes foram estuda-
dos através de US, TC e RM realizados
segundo o protocolo abaixo descrito.
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Dos 31 pacientes estudados, 20 eram
do sexo masculino e 11 do sexo feminino,
com idades variando de 31 a 85 anos e
idade média de 58,2 anos.

O ultra-som abdominal foi avaliado por
dois radiologistas nos aparelhos ATL (Ultra-
mark 9, USA) e Toshiba (Sonolayer SSH-
140 A/G, Japan).

Os exames de tomografia computa-
dorizada foram realizados em aparelhos
marca Siemens (Somatom DR G, Ger-
many); Schimadzu (SCT-4500T,  Japan) e
General Eletric (CT 9800, USA).

Na tomografia computadorizada es-
tabeleceu-se a realização de cortes de 5
mm de espessura por 5 mm de incre-
mento na altura dos rins na fase sem
contraste, e 10 mm de espessura por 10
mm de incremento em todo abdômen,
até o nível logo  abaixo da bifurcação da
aorta na fase contrastada, quando foi
injetado cerca de 100 a 160 ml de con-
traste iodado a 60%. Previamente ao
início do exame, foi também ministrado
contraste via oral, para contrastação das
alças intestinais.

Os exames de ressonância  magnética
foram realizados nos aparelhos marca Phi-
lips (Gyroscan S-15 HP de 1,5 Tesla, Nee-
derland) e  General Eletric-CGR (MR MAX
de 0,5 Tesla, France).

Na ressonância magnética utilizou-se
faixa de compressão abdominal ou com-
pensador de movimentos respiratórios para
minimizar artefatos de movimento. Foram
realizados, no nível dos rins, cortes nas
seqüências: ��Spin - Echo� ponderada em T1
no plano axial, sem contraste e no plano
coronal, após a injeção intravenosa de
gadolíneo. Compreendendo todo o abdô-
men, até a bifurcação da aorta, foram reali-
zadas as seqüências ��Spin - Echo� pondera-
da em T2 e Densidade de Prótons (DP) e
��Spin - Echo� ponderada em T1 no plano
axial, após a injeção de 10 a 15 ml de
contraste intravenoso (gadolíneo). Os cor-
tes foram realizados com 5  a 10 mm de
espessura, tanto nos planos coronal como
axial.  Em função de uso de equipamento de

0.5 T, não foi possível a realização de se-
qüências  rápidas, como imagens Gradient
Echo segurando a respiração durante a inje-
ção dinâmica do gadolíneo.

No estadiamento destes pacientes ain-
da foram realizadas radiografias de tórax.
Outros exames de diagnóstico por imagem,
como TC do tórax, radiografias de ossos,
etc., só foram realizados em casos específi-
cos onde estes exames foram indicados.

Os exames de diagnóstico por imagem
foram analisados detalhadamente tanto
em relação aos aspectos do diagnóstico
como do estadiamento das lesões, procu-
rando se caracterizar a densidade da massa
em relação ao parênquima renal normal,
os contornos, dimensões, localização e a
presença ou não de calcificações. Quanto
à extensão da massa, anotou-se a presen-
ça ou não de invasão da gordura peri-
renal, das estruturas adjacentes, da veia
renal e veia cava inferior, adenomegalias
hilares e retroperitoneais, utilizando-se o
estadiamento de Robson2. Foram também
anotadas alterações no sistema pieloca-
licial, invasão do seio renal e a presença de
outras lesões tais como metástases ósse-
as, hepáticas, ascite, etc.

Dois médicos radiologistas preen-
cheram os dados separadamente, em
protocolo previamente estabelecido,
sem o conhecimento dos resultados dos
outros exames. Nos poucos casos onde
ocorreu discordância dos achados, os
exames foram submetidos à análise de
um terceiro radiologista, obtendo-se as-
sim uma posição final que foi posterior-
mente comparada com os achados cirúr-
gicos e anatomopatológicos.

O presente trabalho foi aprovado pela
Comissão de Ética Médica e houve consen-
timento dos pacientes para a realização dos
exames.

Análise Estatística
Para a análise dos resultados foram

utilizados os seguintes testes não-para-
métricos, levando-se em consideração a
natureza das variáveis estudadas:

1 - Teste G de Cochran3 com o objetivo
de estudar as discordâncias entre os
resultados observados com o US, TC e
RM para a detecção de adenomegalia,
invasão vascular, invasão de órgãos ad-
jacentes e metástases intra-abdominais
à distância.
2 - Teste de McNemar4 com a finalidade de
estudar as discordâncias entre os exames
de TC e RM na detecção de invasão da
gordura peri-renal.

Além dos testes estatísticos assinala-
dos, calcularam-se a sensibilidade e a
especificidade de cada um, considerando-
se como ��regra  de ouro� os achados
cirúrgico e anatomopatológico. Nos paci-
entes não operados e com metástases à
distância, a maioria dos achados foram
concordantes nos diversos métodos diag-
nósticos e foram considerados verdadei-
ros, assim como a ausência de outras le-
sões associadas também foi um achado
concordante e considerado verdadeiro no
paciente com pseudo-tumor, também não
operado. Onde esta concordância de
achados não ocorreu, o paciente foi des-
cartado da análise em questão. Isto acon-
teceu em somente dois pacientes com
metátases à distância onde este achado
não foi concordante em todos os exames.

Em todos os testes fixou-se em 0,05 ou
5% o nível para a rejeição da hipótese de
nulidade, assinalando-se com um asterisco
os valores significantes.

RESULTADOS

Dos 31 pacientes que entraram no pre-
sente estudo, 20 eram do sexo masculino e
11 do sexo feminino. A idade variou de 31
a 85 anos, com média de 58,2 anos, sendo
27 da raça branca, dois da amarela e dois da
raça negra. Os principais achados clínicos
estão relacionados na tabela 1.

Quanto ao diagnóstico final desses paci-
entes, 28 eram portadores de massas malig-
nas e três de lesões benignas. Das 28 mas-
sas malignas, 20 eram carcinomas de células
renais, três carcinomas de células transi-
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cionais e cinco ficaram sem o diagnóstico
histopatológico final, já que em três destes
pacientes os tumores foram cirurgicamente
irressecáveis e os outros dois tinham metás-
tases à distância, contra-indicando a cirur-
gia. Dentre os 23 pacientes portadores de
massas malignas, o diagnóstico final de 21
deles  foi obtido através de cirurgia e poste-
rior exame anatomopatológico. Em um
caso o diagnóstico foi realizado por biópsia
da metástase pulmonar e em outro após
cirurgia e exame histopatológico de me-
tástase cerebral, esta última responsável
pelas primeiras manifestações clínicas do
paciente. As três lesões benignas ficaram
com o diagnóstico de um hematoma em
organização, um mixoma e um pseudo-
tumor, as duas primeiras diagnosticadas
através de cirurgia e exame anatomo-
patológico e a última comprovada pelo se-
guimento clínico e radiológico do paciente.

As dimensões das massas estão relacio-
nadas na tabela 2.

Os dados relativos ao estadiamento
encontrados pelos diversos métodos de
diagnóstico por imagem foram comparados
entre si através do Teste G de Cochran,
Teste de  McNemar e de estudos de sensi-
bilidade e especificidade, que são apresen-
tados resumidamente nas tabelas 3,4,5 e 6.

A invasão da gordura peri-renal foi estu-
dada através da TC e RM, obtendo-se os
resultados mostrados nas tabelas 6 e 7.

O teste G de Cochran não mostrou
discordância significante entre os métodos de
diagnóstico por imagem no que diz respeito à
detecção de metástases à distância para órgãos
intra-abdominais (tabela 5). Tanto o US como
a TC e RM detectaram os cinco casos de
metástases intra-abdominais à distância e tam-
bém mostraram corretamente a ausência des-
tas lesões nos outros pacientes, apresentando
todos eles uma sensibilidade e uma
especificidade de quase 100%, achados estes
que se correlacionam bem com os descritos
na literatura que referem uma elevada acurácia
do US, TC e RM na detecção de metástases
intra-abdominais à distância5,6,7.

Destes cinco pacientes, três apresenta-

ram metástases hepáticas e dois apresenta-
ram metástases para o rim contralateral. Os
cinco apresentaram ainda outras metástases
hematogênicas associadas: pulmonares (dois
casos), ósseas (dois casos), pleural (um caso)
e para o sistema nervoso central (um caso).

As metástases ósseas eram todas osteo-
líticas e evidenciadas na coluna, sacro e
costelas em um paciente e na cabeça do
úmero num segundo paciente. Um dos
pacientes apresentou metástases para o
mediastino na forma de linfonodomegalias,
além de um quadro radiológico muito su-
gestivo de linfangite carcinomatosa nas re-
giões pulmonares peri-hilares.

Os resultados relacionados aos aspec-
tos exclusivos do diagnóstico destas lesões
serão apresentados em outro artigo e não
serão aqui discutidos.

DISCUSSÃO

Adenomegalia
O teste G de Cochran mostrou discor-

dância significante entre os métodos de diag-
nóstico por imagem no que diz respeito a

detecção de adenomegalia. Mostrou que o US
apresentou uma capacidade de detecção signi-
ficativamente menor que a TC e RM, que não
diferiram entre si. Em somente um de 11
pacientes não foi detectada adenomegalia nem
pela TC nem pela RM. Neste caso, a cirurgia
detectou pequenos gânglios, de aproximada-
mente  1cm de diâmetro, em hilo renal  e
retrocava, e o exame anatomopatológico
mostrou que três destes gânglios estavam en-
volvidos por carcinoma de células renais.

A maioria dos erros foram de casos
falso-positivos, principalmente pela TC, o
que resultou em uma maior especificidade
da RM. Houve confusão pela TC de gânglios
com  vasos colaterais em hilo renal, com
veia gonadal esquerda proeminente e com
a porção  final da crura diafragmática direita,
que normalmente apresenta inserção mais
baixa que a cúpula diafragmática esquerda.
Na RM confundimos uma alça  intestinal
com um gânglio aumentado.

Estes achados são compatíveis com os
descritos pela literatura, que referem não
ser o US  método acurado no estadiamento
do carcinoma de células renais, principal-
mente em função do gás intestinal que

Tabela 1 � Achados clínicos dos 31 pacientes portadores de massas renais.

Achados clínicos Número de pacientes (n) Porcentagem de pacientes (%)
Hematúria 21 67,7
Dor abdominal 16 51,6
Massa palpável 11 35,5
Emagrecimento 14 45,1
Anemia 16 51,6

Tabela 2 � Dimensões das massas renais.

Tamanho (cm) N.º de massas %
Menor que 3 2 6,4

3,1 a 6,0 6 19,3
6,1 a 10,0 8 25,8

10,1 a 18,0 11 35,5
18,1 ou maior 4 12,9

Total 31 100,0
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freqüentemente obscurece o retroperitô-
neo central, dificultando a avaliação da ex-
tensão tumoral para linfonodos retroperito-
neais em cerca de 50% dos pacientes8,5,9.

A TC detecta acuradamente aumento
de linfonodos retroperitoneais centrais e
retrocavais. A sensibilidade da TC no esta-

Tabela 3 � Pacientes portadores de massas renais segundo a presença (+) ou ausência (-) de adenomegalia, invasão vascular,
invasão de órgãos adjacentes e metástases intra-abdominais à distância detectada pelo ultra-som (US),

tomografia computadorizada (TC) e ressonância magnética (RM)*.

Adenomegalia Invasão vascular Invasão de órgãos Metástases intra-
adjacentes abdominais

Paciente US TC RM US TC RM US TC RM US TC RM

01 - - - - - - - - - - - -
02 + + + + + + - + - - - -
03 - + + - - - - - - + + +
04 + + + + + + - + + - - -
05 + + + - - - - - - - - -
06 - - - - - - - - + - - -
07 + + + - + + + + + - - -
08 - - - - - - - - - - - -
09 - - - - - - - - - - - -
10 - - - - - - - - - - - -
11 - - - - - - - - - - - -
12 - + + - - - - - - - - -
13 - - - - - - - - - - - -
14 + + + - - - - - - - - -
15 - - - - - - - - - - - -
16 - + - - - - - - - - - -
17 - + - - - - - + + - - -
18 - - + - - - - - - - - -
19 - + + - - - - - - - - -
20 + + + - + + - - - - - +
21 + + + - + + + + + + +
22 - + - - - - - - - - - -
23 - - - - - - - - - + + +
24 - - - - - - - + + - - -
25 - + - - - - - - - - - -
26 - + + + + + - + - - + -
27 - - - - + + - + - - - -
28 - - - - - - - - - + + +
29 - - - - - - - - - - - -
30 - - - - - - + + + + + +
31 - - - - - - - - - - - -
Total + 7 15 12 3 7 7 2 9 7 5 6 6
% + 22,0 48,4 38,7 9,7 22,6 22,6 6,4 29,0 22,6 16,1 19,3 19,3

�Gânglio considerado aumentado quando maior ou igual a 1 cm no seu maior diâmetro. Foram excetuadas metástases para supra renal ipsilateral e
metástases ósseas

diamento dos linfonodos relatada é de 83 a
89%6,10,7.

A TC diferencia melhor os linfonodos
das alças intestinais, mas a RM demonstra
mais claramente as diferenças teciduais en-
tre a crura diafragmática, vasos e linfonodos.
Entretanto, nem a RM nem a TC podem

demonstrar a presença de neoplasia em
nódulos de tamanho normal ou confiavel-
mente indicar a causa do aumento do
linfonodo, distinguindo linfoadenopatia rea-
cional benigna de metástases microscópi-
cas, dependendo dos critérios do tamanho
e número na avaliação dos linfonodos11,12,7.
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Tabela 4 � Sensibilidade e especificidade do ultra-som (US), tomografia computadorizada (TC)
e ressonância magnética (RM) na detecção da presença ou ausência de adenomegalia*, invasão vascular

e invasão de órgãos adjacentes nos pacientes portadores de tumores renais*.

US TC RM
SENSIBILIDADE 63,6 % 90,9 % 90,9 %

ADENOMEGALIA ESPECIFICIDADE 100,0 % 75,0 % 90,0 %

SENSIBILIDADE 42,8 % 85,7 % 85,7 %
INVASÃO VASCULAR ESPECIFICIDADE 100,0 % 95,8 % 95,8 %

SENSIBILIDADE 28,5 % 85,7 % 71,4 %
INVASÃO DE ÓRGÃOS ADJACENTES ESPECIFICIDADE 100,0 % 87,5 % 91,6 %
*gânglio considerado aumentado quando maior ou igual a 1 cm no seu maior diâmetro.

O presente estudo confirma os achados da
literatura mostrando a alta sensibilidade tanto
da TC quanto da RM na detecção de adeno-
megalias e que existe uma pequena superiori-
dade da RM na distinção das diferentes estru-
turas, particularmente os vasos dos linfonodos.
Já em relação às alças intestinais, um bom
preparo com a ingestão de contraste torna as
alças intestinais mais facilmente distinguíveis
dos gânglios linfáticos pela TC do que pela
RM, onde este preparo intestinal não é feito.

Invasão vascular
O teste G de Cochran mostrou discor-

dância significante entre os métodos de di-
agnóstico por imagem no que diz respeito à
detecção de invasão vascular. Mostrou que
o US apresentou uma capacidade de de-
tecção significativamente menor do que a
TC e a RM, que não diferiram entre si.

O US detectou acertadamente os dois
casos onde a invasão da veia cava se esten-
dia até a sua porção proximal, retrohe-
pática, e em um caso onde só havia invasão
da veia renal. Dos quatro casos onde não
identificou invasão venosa, houve dificulda-
de na visualização da veia renal e porção
baixa da veia cava inferior em função destes
vasos estarem rechaçados e comprimidos
por volumosa massa renal, por importan-
tes adenomegalias periaorta e veia cava,
assim como a presença de gases em alças

Tabela 5 � Teste g de Cochran - estudo das discordâncias entre os resultados observa-
dos com o ultra-som, tomografia computadorizada e ressonância magnética para a
detecção de adenomegalia, invasão vascular, invasão de órgãos adjacentes e metástases
intra-abdominais à distância. Assinalou-se com um asterisco os valores significantes.

Adeno- Invasão vascular Invasão de órgãos Metástases
megalia adjacentes intra-

abdominais
à distância

G Calculado 10,89 * 8,00 * 9,75 * 1,00
G Crítico 5,99 5,99 5,99 5,99

31

31

Teste de McNemar
(Os resultados dispensam análise)
Porcentagem de + pela TC = 19 = 0,613 ou 61,3%

Porcentagem de + pela RM = 18 = 0,581 ou 58,1%

Tabela 6 � Pacientes portadores de tumores renais, segundo a presença (+) ou ausência
(-) de invasão da gordura perirrenal, detectada pela tomografia computadorizada (TC)

e ressonância magnética (RM).

RM
TC + - TOTAL
+ 18 1 19
- 0 12 12

Total 18 13 31
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Tabela 7 � Resultado final obtido através do achado cirúrgico e exame anatomopatológico para a presença
(+) ou ausência (-) de adenomegalia, invasão vascular, invasão de gordura perirenal, invasão de

órgãos adjacentes e metástases intra-abdominais à distância.*

Paciente Adenomegalia Invasão Invasão de Metástases Intra-
vascular gordura de órgãos abdominais à

peri-Renal adjacentes distância
- - - - -
2 + + + - -
3 - + - - +
4 + + + + -
5 + - + - -
6 - - + - -
7 + + + + -
8 - - - - -
9 - - - - -
10 - - - - -
11 + - - - -
12 + - - - -
13 - - - - -
14 + - - + -
15 - - - - -
16 - - - - -
17 - - + + -
18 - - - - -
19 + - - - -
20 + + + -
21 + + + + +
22 - - - - -
23 - - + - +
24 - - - - -
25 - - - - -
26 + + + +
27 - - + - -
28 - - + - +
29 - - - - -
30 - - + + +
31 - - - - -
TOTAL + 11 7 13 7 5
% + 35,5 22,6 41,9 22,6 17,2

* Nos pacientes não operados ou com tumores irressecáveis, sem  diagnóstico anatomopatológico, os achados  concordantes pela TC e RM foram
considerados verdadeiros. Achados discordantes ficaram como inconclusivos e não foram preenchidos.

intestinais por vezes dificultaram muito
a avaliação do retroperitôneo central.

Apesar da baixa sensibilidade do US, sua
especificidade foi muito elevada, não ocor-
rendo nenhum caso falso positivo, o que
não deixa de ter sua importância já que em
casos de dúvida pela TC quanto à presença
e particularmente a extensão proximal de
um trombo tumoral na veia cava, pode-se
lançar mão do US, que é um método de fácil
acesso, barato e não-invasivo.

O US tem vantagem sobre a TC em
delinear a extensão tumoral para o interior

do segmento retrohepático da veia cava
inferior e átrio direito9,6. Em nossa casuística
detectamos todos os casos de invasão da
veia cava inferior nesta região proximal.

A RM também pode ser indicada nestas
situações e em todas as outras em que haja
qualquer dúvida quanto à presença e exten-
são do trombo tumoral, dada a sua elevada
acurácia na detecção de envolvimento tu-
moral venoso6,7,10,11,12,13. A RM usando os
planos sagital e coronal é particularmente
útil na avaliação da extensão superior do
trombo tumoral da veia cava relativamente

ao diafragma, veias hepáticas e átrio direi-
to7,10. A sensibilidade e especificidade para
invasão tumoral venosa foram respectiva-
mente 95% e 100% pela RM e 78% e 96%
pela TC12. A sensibilidade e especificidade
da RM na detecção de invasão vascular se
aproxima de 100% em várias séries6,7,10,12.

Na presente série, a TC e RM só não
detectaram um dos sete casos de invasão
venosa, em que havia invasão da porção
proximal da veia renal, que foi interpretada
como uma parte do tumor principal e não já
uma extensão dele para o interior da veia.
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Houve também um caso falso-positivo, tan-
to pela TC quanto pela RM, em um paciente
com um carcinoma de células transicionais
grande que deformava o hilo renal, preen-
chendo a pelve e o ureter proximal que foi
confundido com invasão da porção pro-
ximal da veia renal. Esta, na verdade, não
era identificada, provavelmente por estar
comprimida e deslocada pela massa (Fig. 1).

Houve maior facilidade em se identificar
a invasão venosa pela RM, tanto em função
dos cortes multiplanares como pela fácil
definição da existência ou não de um sinal
anormal no interior dos vasos, os quais
normalmente se apresentam sem qualquer
sinal em seu interior tanto nas seqüências SE
ponderadas em T1 quanto em T2. Já a TC
depende de uma boa e rápida injeção dinâ-
mica do meio de contraste intravenoso e de
aspectos nem sempre tão claros como des-
critos pela literatura5,6,7. Assim sendo, não
há dúvidas de que a RM pode auxiliar em
muitos casos de invasão vascular que não
fiquem bem esclarecidos pela TC.

Invasão da gordura peri-renal
Os resultados do Teste de McNemar dis-

pensam análise, ao mostrar que em somente
um dos 31 pacientes avaliados para a presença
ou ausência de invasão da gordura peri-renal
houve discordância entre a TC e RM. Apesar da
elevada sensibilidade tanto da TC como da
RM, detectando todos os casos de invasão da
gordura peri-renal, houve um predomínio de
erros falso-positivos, determinando uma
especificidade relativamente baixa de ambos
os métodos. Estes falso-positivos são atribuídos
a edema dos septos do tecido conectivo, hema-
tomas organizados perinéfricos, necrose gordu-
rosa, vasos sangüíneos colaterais dilatados ou
fibrose por um processo inflamatório anti-
go5,6,7,11,14. Felizmente esta diferenciação tem
pouca importância na abordagem cirúrgica.

Invasão de órgãos adjacentes
O teste G de Cochran mostrou discor-

dância significante entre os métodos de
diagnóstico por imagem no que diz respeito
à detecção de invasão de órgãos adjacentes.
Evidenciou que o US apresentou capacida-

Figura 1 � Invasão do ureter proximal simulando invasão da veia renal tanto pela TC (A)
como na RM (B) devido a um carcinoma de células transicionais muito agressivo.

 A  B

Figura 2 � TC pós-contraste evidencia grande tumor necrótico com importante
espessamento da fáscia de Gerota e íntimo contato com o músculo psoas, não invadido.

O cólon esquerdo, porém, se encontrava aderido ao tumor (seta).

de de detecção significantemente menor do
que a TC e RM, que não diferiram entre si.

Estes dados confirmam os achados de
outros autores que mostram que o US tem
sensibilidade significantemente menor que
a TC5,9. Quanto à TC e RM, a maioria dos
estudos referem capacidade semelhante
destes exames ou uma superioridade da
RM em função de realizar também cortes
coronais e sagitais5,6,12.

Levine5,10 afirma que a perda aparente
dos planos de gordura entre o tumor e
estruturas adjacentes deve ser interpretada
com precaução. Um grande tumor está não
infreqüentemente aderido a um músculo
ou órgão adjacente na ausência de extensão
tumoral além da cápsula renal (Fig. 2). Inva-

são de órgãos adjacentes na TC deve, por-
tanto, ser sugerida somente quando a mas-
sa tumoral se estende para dentro dos ór-
gãos adjacentes com uma aparência irregu-
lar e quando há alargamento ou mudança na
densidade da estrutura adjacente. Embora
tal invasão ocorra, ela é rara5,10. O fígado,
em  particular, representa um problema
desde que algumas neoplasias do polo su-
perior do rim D denteiam marcadamente a
superfície caudal do fígado. Nesta situação,
o US tem vantagens acima da TC em mos-
trar as verdadeiras relações de uma grande
neoplasia do polo superior do rim D  com
o fígado, na exclusão de invasão hepática
direta sugerida pela TC por mostrar uma
cápsula fibrosa intacta e plano de gordura
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separando o tumor e o fígado9,10 (Fig. 3).
Em termos cirúrgicos, a invasão só estaria

caracterizada nos casos em que a massa não
pode ser dissecada da estrutura adjacente.
Entretanto, no presente estudo, apesar de
sete pacientes terem ficado com o diagnósti-
co final de invasão de órgãos adjacentes,
apenas três destes foram operados e possu-
íam tumores que não puderam ser separa-
dos das estruturas vizinhas, infiltradas pelo
câncer. Todas as demais lesões malignas
operadas foram ressecadas, apesar de algu-
mas aderências e mesmo infiltração de alças
intestinais e outras estruturas que puderam
ser dissecadas. Ainda assim, houve um pre-
domínio de erros falso-positivos, três pela
TC e dois pela RM.

O estadiamento completo da lesão é
necessário para a conduta terapêutica apro-
priada, já que, nos pacientes em estadio IV
de Robson2)a sobrevida em cinco anos cai
para cerca de 13,5% a 5%, e para pratica-
mente 0% em 10 anos16,17,18.

A literatura mostra que se deve sempre
tentar a extirpação cirúrgica do tumor, o
tanto quanto o estadiamento e as condições
clínicas do paciente o permitam, dadas as
repercussões positivas da conduta cirúrgica
na melhoria do prognóstico do paciente,
mesmo em tumores avançados5,15. Entre-
tanto, é certo também que operar o pacien-
te e não conseguir retirar um tumor local-
mente invasivo só poderá piorar as condi-
ções clínicas destes pacientes, geralmente
já debilitados. Portanto, é de grande impor-
tância uma correta avaliação da invasão ou
não das estruturas adjacentes, senão para
eventualmente contraindicar uma cirurgia,
pelo menos para indicar a embolização pré-
operatória nestes casos, na tentativa de
reduzir as dimensões do tumor e melhorar
as condições cirúrgicas.

Neste sentido, considerando somente
os casos com diagnóstico cirúrgico com-
probatório, procuramos estabelecer crité-
rios de invasibilidade de tumores grandes e
em estadio avançado, comparando os as-
pectos das massas irressecáveis com aque-
les das massas ressecáveis.

Figura 3 � A) TC pós-contraste mostra imagem hipodensa irregular na base hepática
que gerava dúvidas quanto a uma possível invasão em um paciente que apresentava um

volumoso tumor no rim direito. Os cortes axial (B) e coronal (C) das seqüências SE
ponderadas em T1 da RM sugeriam invasão hepática, porém o US (D) definia correta-

mente um plano de clivagem com o fígado, não invadido.

 A  B

C D

Figura 4 � TC pós-contraste evidencia massa muito heterogênea e de contornos
irregulares, com envolvimento da gordura adjacente e que interrompe a luz do

duodeno, sendo cirurgicamente irressecável. Observa-se ainda contato do tumor com o
ângulo hepático do cólon, onde existiam aderências na cirurgia.
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A perda do plano de gordura e o íntimo
contato do tumor com a estrutura adjacente
não indicam invasão, havendo necessidade
de outros sinais, tais como: o envolvimento
da estrutura pela massa, com tendência a
englobá-la; a extensão da massa para o
interior do órgão adjacente com aparência
irregular. No caso específico das alças intes-
tinais, o tumor deve interromper a luz intes-
tinal (Fig. 4 e 5C). Somente o deslocamento
e o íntimo contato não indicam invasão da
alça intestinal. São também importantes as
seguintes observações: uma superfície de
contato entre o tumor e a estrutura invadida
maior do que 5 cm, média entre o maior
tumor ressecável e o menor tumor irres-
secável da presente série. Alterações na
forma, tamanho ou densidade da estrutura
envolvida (Fig. 5D) e limites mal definidos
(Fig. 5C). No caso do fígado, notamos tam-
bém uma alteração na sua densidade na TC,
na forma de um halo hipodenso  na  fase
sem  contraste intravenoso, em uma região
que, aparentemente, já não  corresponde
ao tumor, mas ao fígado, e que sofre realce
ou torna-se isodensa a ele após a injeção
intravenosa do contraste iodado (Fig. 5A e B
e Fig. 6). A invasão hepática, porém, ainda
por vezes será difícil de determinar pela TC
e mesmo pela RM, e nestes casos o US
ajuda muito na definição da presença ou não
de invasão (Fig. 3).

CONCLUSÕES

A TC e RM apresentaram discordâncias
significantes em relação ao US na detecção
de adenomegalia, invasão vascular e invasão
de órgãos adjacentes. O US apresentou uma
capacidade de detecção significativamente
menor do que a TC e RM, que não diferiram
entre si. As diferenças de sensibilidade são
importantes, tornando obrigatória a realiza-
ção da TC ou RM para o estadiamento destes
tumores. Já em relação às metástases intra-
abdominais à distância, não houve discor-
dância significante entre o US, TC e RM e
todos os três exames apresentaram sensibi-
lidade e especificidade muito elevadas.

São critérios que sugerem fortemente a
invasão de órgãos adjacentes por tumores
renais malignos quando a massa tumoral
envolve a estrutura invadida, tendendo a
englobá-la; quando se estende para dentro
do órgão adjacente com aparência irregular
e limites mal definidos; quando interrompe
a luz intestinal ou quando há alteração na
forma, tamanho ou densidade da estrutura
acometida. Também sugere invasão a ob-
servação de uma ampla superfície de conta-
to entre o tumor e a estrutura invadida,
maior do que 5 cm. A perda do plano de
gordura, o íntimo contato do tumor com a
estrutura adjacente e o deslocamento desta
não indicam invasão.

A RM é uma opção à TC nos pacien-
tes que não possam receber contraste

iodado intravenoso, assim como em situ-
ações específicas do estadiamento, es-
clarecendo principalmente casos onde
existam dúvidas quanto à invasão vascular
pelo US e TC6,7,10,11,12,13.
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SUMMARY

A COMPARATIVE STUDY OF ULTRASO-
NOGRAPHY, COMPUTED TOMOGRAPHY AND

MAGNETIC RESONANCE IMAGING IN THE

STAGING AND INVASION OF ADJACENT STRU-
CTURES BY RENAL TUMORS

Figura 5 � TC do abdomen e pelve em um paciente que possuía um tumor maligno
irressecável com 21cm em seu diâmetro longitudinal. A lesão invadia o fígado, onde
observamos halo hipodenso entre este e a massa (A), que se realçou  após injeção do
contraste (B). C) A lesão, de limites mal definidos, se estende para o interior de alças

intestinais com aparência irregular e envolve a veia cava inferior, ambos invadidos pelo
tumor. D) Nota-se músculo psoas direito com formato alterado, mais estreitado, e com

seu contorno externo de convexidade invertida pela invasão tumoral.

 A  B

C D
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Figura 6 � Aspecto da invasão hepática pela TC antes (A e C) e após o contraste (B): Nota-se halo hipodenso entre o fígado e a massa
renal que sofre realce após a injeção endovenosa do contraste iodado (setas). C) Neste paciente também se observa perda de defini-

ção da parede tumoral na sua interface com o fígado.

 A  B C

BACKGROUND. Ultrasonography (US),
Computed Tomography (CT), and Mag-
netic Resonance imaging (MR) were com-
pared for the staging of renal tumors. The
differences between these imaging tech-
niques were also studied for their ability to
detect adenopathies, vascular invasion, dis-
tant intra-abdominal metastases, and par-
ticularly adjacent organ invasion.

METHODS. Thirty-one patients with solid
or complex renal masses were pros-
pectively studied using US, CT, and MR.
Differences between the results obtained
were studied using the COCHRAN G test
and the Mc NEMAR test. The sensitivity and
specificity of each diagnostic technique
were compared against a �gold standard� of
the surgical and histopathological findings.

RESULTS. The following sensitivities were
obtained: For the detection of adenopathy,
US 63.6%, CT and MR 90.9%. For vascular
invasion, US 42.8%, CT and MR 85.7%. For
the adjacent organ invasion, US 28.5%, CT
85.7%, and MR 71.4%. Some of the criteria
that suggest invasion of adjacent structures
include: the envelopment of the adjacent
structures by the tumor, tumor extension
into the adjacent structures with an irregular
appearance, and alterations in shape, size,
and density of adjacent structures. Loss of fat
planes between the tumor and adjacent
structures is not a sign of tumor invasion.

CONCLUSIONS. Significant differences were
found in the detection capacity of US in
relation to CT and MR, which were similar.
All three techniques were highly sensitive and
specific only in the detection of distant abdo-
minal metastases. In addition to the accuracy
of these diagnostic modalities for the de-
tection and staging of tumors, invasiveness,
risks and cost should be considered in re-
lation to relative costs and benefits.
[Rev  Ass Med Brasil 2001; 47(3): 198-207]

KEY WORDS: Kidney neoplasms. Neoplasm
staging. Computed Tomography (CT).
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