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Resumo 

O carcinoma de células renais é uma doença ameaçadora à vida, pois possui curso de evolução 
silencioso e prognóstico reservado. Muitos pacientes sintomáticos apresentam ao diagnóstico 
tumores de grande porte e com elevado grau de diferenciação celular. A evolução da imagenologia 
diagnóstica aumentou o índice de detecção precoce do carcinoma de células renais. A descoberta de 
pequenos tumores melhorou o prognóstico, e a avaliação anatômica da região acometida serve de 
guia para o tratamento adequado. O caso apresentado é de um paciente de 51 anos, com dor 
abdominal e hematúria intermitente há um ano, investigado na unidade de Radiologia do Hospital 
de Base do Distrito Federal (HBDF), onde foi estabelecido o diagnóstico de carcinoma de células 
renais. 
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Abstract 

The renal cell carcinoma is a life threatening disease with silent evolution.  Many symptomatic 
patients present bearing large tumors with high degree cellular differentiation. Technical evolution 
on imaging diagnosis increased the detection rate of early renal cell carcinoma. The discovery of 
small tumors improved patients’ prognostics and the regional anatomical assessment serves as a 
guide to appropriate treatment. The reported case is of a 51 years old male patient presenting 
abdominal pain and intermittent hematuria for 1 year, investigated by the Hospital de Bases’s 
Radiology Unit, where he diagnosis of renal cell carcinoma was established. 
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Introdução 

O Carcinoma de Células Renais 

(CCR), também conhecido como 

adenocarcinoma renal, hipernefroma ou 

simplesmente câncer renal, é a terceira 

neoplasia mais comum do trato geniturinário, 

seguindo os tumores de próstata e bexiga. É 

também responsável por cerca de 2% dos 

cânceres em adultos, afetando uma vez e meia 

mais homens que mulheres. O carcinoma de 

células claras é o tipo histológico mais 

frequente, representando 60% dos casos, com 

pico de incidência entre 50 e 70 anos. Ao 

diagnóstico, aproximadamente um terço dos 

pacientes apresentam metástases a distância, 

sendo os locais mais comuns os pulmões 

(50%), ossos (33%), pele (11%), fígado (8%) 

e cérebro (3%).1  

A etiologia do CCR ainda é 

desconhecida. No entanto há casos de 

associação familial que correspondem a 4% 

dos casos. Dentre as manifestações clínicas do 

CCR encontramos hematúria (60%), massa 

abdominal palpável (30% - 40%), dor lombar 

(40%), emagrecimento, sudorese noturna, 

febre e síndromes paraneoplásicas (5%), tais 

como eritrocitose, hipercalcemia, disfunção 

hepática e amiloidose. Encontramos apenas 

em 10% dos casos geralmente em estágios 

mais avançados a clássica tríade composta por 

massa abdominal palpável, hematúria e dor 

lombar; nesses estágios geralmente temos um 

prognostico reservado. No entanto, alguns 

pacientes podem apresentar-se assintomáticos 

com o diagnóstico estabelecido muitas vezes 

por exames de imagem rotineiros. Dos 

exames de imagem destacamos a 

ultrassonografia e a tomografia 

computadorizada de abdome, que apresentam 

sensibilidade diagnostica de 79 e 94 %, 

respectivamente.2 

 

Relato de Caso 

Paciente do sexo masculino, 51 anos, 

pardo, autônomo, previamente hígido, com 

queixa de dor abdominal difusa e inespecífica, 

sem irradiação e sem fatores de melhora ou 

piora, e hematúria intermitente há 

aproximadamente um ano. Apresentou exame 

físico normal sem massas abdominais 

palpáveis ou cirurgias prévias. Foram 

realizados exames de imagem no serviço de 

radiologia do Hospital de Base do Distrito 

Federal que apresentavam na ultrassonografia 

abdominal rim esquerdo com presença de 

massa em polo renal superior, hipoecogênica, 

de contornos bem definidos. No segmento da 

avaliação por tomografia computadorizada e 

ressonância magnética foi confirmada a 

presença de lesão expansiva em polo superior 

de rim esquerdo (Figuras 1, 2 e 3). A 

tomografia computadorizada de abdome 

realizada na fase pré-contraste revelou lesão 

expansiva hipodensa em polo renal superior 
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esquerdo (Figura 1A). Na imagem obtida após 

a administração de contraste, houve realce 

periférico da lesão na fase arterial (Figura 1 

B) com tendência à homogeinização na fase 

venosa (Figura 1C).  

 

 

Figura 1 – Tomografia computadorizada do abdome nas fases sem contraste (a), arterial (b) e 

venosa (c), demonstrando lesão expansiva no pólo superior do rim esquerdo, hipodensa na fase sem 

contraste (a), com realce periférico na fase arterial e que tende a homogenização na fase venosa (c). 

 

 

 

As imagens obtidas por ressonância 

magnetica em sequência axial ponderada em 

T1, demonstraram forte impregnação da lesão 

pelo meio de contraste paramagnético (Figura 

2C e D)  em comparação com a fase pré-

contraste (Figura 2 A e B). Na sequência 

coronal ponderada em T1 (Figura 3), 

evidenciou-se impregnação periférica da lesão 

no polo superior do rim esquerdo após a 

administração de contraste paramagnético. 

Após o diagnóstico, o paciente foi submetido 

a nefrectomia esquerda para a retirada do 

tumor.  
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Figura 2 - Sequências ponderadas em T1 pré-contraste endovenoso (a e b) e pós contraste 

endovenoso ( c e d) demonstrando a forte impregnação pelo meio de contraste paramagnético pela 

lesão expansiva localizada no polo superior do rim esquerdo.  
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Figura 3 - Sequência coronal ponderada em T1 após a infusão de meio de contraste paramagnético 

demonstrando impregnação periférica da lesão localizada no polo superior do rim esquerdo 
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Discussão 

O CCR apresenta-se clinicamente 

como uma tríade clássica composta por dor 

lombar, massa abdominal palpável e 

hematúria franca, sendo a hematúria franca o 

sinal mais comumente relatado ao momento 

do diagnóstico.2 

A evolução das técnicas de 

diagnóstico por imagem levou a um aumento 

de 30% dos casos diagnosticados 

incidentalmente nos últimos 20 anos. Os 

tumores encontrados incidentalmente são de 

pequeno volume, pouco diferenciados 

histologicamente e têm baixo índice de 

invasão vascular, ao passo que os tumores 

sintomáticos se apresentam em estádios 

avançados, volumosos e comprometendo 

estruturas adjacentes.  A importância do 

diagnóstico precoce reside no fato de que os 

CCR que são diagnosticados incidentalmente 

possuem menor probabilidade de serem 

malignos levando assim a um prognóstico 

mais favorável ao paciente, aumentando as 

chances de ressecção cirúrgica curativa e 

diminuindo as morbidades consequentes a 

ablação cirúrgica do tumor.3   

A extensão da disseminação da doença 

no momento do diagnóstico determina o 

prognóstico,  sendo  que pacientes menores de  

 

60 anos e tumores menores que 4 cm possuem 

melhor prognóstico de sobrevida global.4 Na 

ausência de metástases a sobrevida em cinco 

anos é maior que 50% enquanto no caso de 

metástases este índice diminui para 10%.5 A 

nefrectomia parcial mostrou-se eficaz como 

método de cura para tumores no estádio Ta1, 

com recorrência tumoral em 3% dos casos.6   

Os estudos concluem que 98% dos 

pacientes assintomáticos diagnosticados 

incidentalmente tiveram maior sobrevida 

global em comparação a 62% dos pacientes 

sintomáticos.3 Corroborando este achado, foi 

determinado índice de sobrevida em 5 anos de 

85% nos casos detectados incidentalmente e 

53% nos casos sintomáticos.3 

Ao clínico, o diagnostico do CCR se 

apresenta como um desafio, pois ele pode ter 

diversas apresentações incomuns como, por 

exemplo, associação de um CCR com linfoma 

abdominal, adenopatia paraórtica e/ou 

paracaval ou um tumor cístico multisseptado 

que ao exame ultrassonográfico se comporta 

como um cisto renal complexo.7 Foi relatada 

a ocorrência de um CCR em enxerto renal 

haploidêntico de doador vivo, fato este 

incomum, mas que possui grande importância 

clínica, pois deve ser considerada esta 

possibilidade no seguimento futuro de 

pacientes transplantados.8  

As manifestações iniciais do CCR 

podem exibir sinais e sintomas não 

relacionados ao sistema urinário, como por 

exemplo, nódulos cutâneos nas metástases 

cutâneas, metrorragia nas metástases vaginais 

e até mesmo assintomáticas no caso de 
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metástases para cauda do pâncreas.1,9,10 O 

acometimento pancreático possui como 

características tomográficas massas solitárias 

e hipercaptantes, comportamento semelhante 

aos tumores das ilhotas pancreáticas.11  

O envolvimento venoso é uma 

característica do CCR, com formação de 

trombo tumoral na veia cava inferior e veia 

renal e/ou invasão da Veia Renal, 

possibilidade que, se presente, traduz-se em 

um pior prognóstico ao paciente.12 O CCR 

também pode se apresentar de maneira 

bilateral e multifocal. No caso de tumores 

localizados no polo superior, pode ocorrer 

metástase adrenal concomitante ipsilateral. 

No caso de envolvimento adrenal, a 

tomografia avalia a extensão do 

acometimento adrenal com sensibilidade de 

100%, instituindo assim a necessidade ou não 

de intervenção cirúrgica com 

adrenalectomia.13  

A propagação tumoral 

transparenquimatosa intrarrenal pode se 

manifestar como diminuição da função do rim 

acometido, fístula arteriovenosa, ou apenas 

um simples hematoma perirrenal espontâneo.7  

 Os exames de tomografia 

computadorizada nos oferecem diversas 

perspectivas sobre o parênquima renal em 

relação às diferentes fases de captação do 

contraste. É preconizado que uma série de 

imagens sem contraste devam ser obtidas nas 

avaliações iniciais de massas renais, pois 

podem oferecer uma base para comparação 

futura do comportamento da captação tumoral 

do contraste proporcionando uma boa 

diferenciação entre os tumores císticos 

hiperdensos e os tumores sólidos.14  

A maioria dos CCR são tumores 

sólidos que se comportam como 

hipercaptantes por possuírem rica 

angiogênese. Cerca de 30% dos CCR 

possuem calcificação, e esta manifestação se 

traduz como sugestiva de malignidade.14 O 

tamanho da massa renal pode ser mensurado 

precisamente pela tomografia 

computadorizada, mostrando o grau de 

envolvimento das estruturas adjacentes 

instituindo assim o estadiamento do tumor.15 

Em relação ao estadiamento, a utilização da 

tomografia computadorizada 3D juntamente 

com angiografia por tomografia 

computadorizada proporciona uma excelente 

ferramenta para a delimitação das fronteiras 

tumorais com o parênquima normal adjacente 

e o delineamento da trama vascular renal, 

oferecendo um plano para a ressecção do 

tumor e a possibilidade de preservação das 

estruturas circundantes não afetadas.14  

Dentre as opções disponíveis para a 

avalição de uma massa renal temos a 

tomografia computadorizada, ultrassonografia 

e a urografia excretora. A urografia excretora 

não possui tanta acurácia para a detecção de 

tumores pequenos ou para tumores 

infiltrantes, ao passo que a tomografia 
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computadorizada e a ultrassonografia 

mostraram-se como ferramentas eficazes para 

esta tarefa,16 desempenhando um papel 

decisivo na detecção precoce de tumores 

renais e na decisão do planejamento do 

tratamento.  

 

Conclusão 

Por se tratar de uma condição 

patológica que  apresenta sintomas comuns às 

de outras doenças ou é assintomático, o CCR 

tem  a investigação por  exames de imagem  

como de fundamental importância. Parte-se da 

premissa de  utilizar  métodos por imagem 

sempre do mais simples e acessível para o 

mais complexo, buscando-se acurácia 

diagnóstica e melhores resultados para o 

paciente, como foi o manejo do paciente in 

casu; iniciou a investigação com 

ultrassonografia como screening em seguida a 

tomografia computadorizada e a ressonância 

magnética para delimitação dos planos da  

lesão e estadiamento. 
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