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RESUMO

INTRODUÇÃO: O carcinoma de células renais representa aproximadamente 3% das neoplasias em indivíduos 
adultos. Em geral, a tomografia computadorizada é o método de eleição para diagnóstico e estadiamento clínico 
- com sensibilidade e especificidade superiores a 90%. O sistema TNM é a classificação mais utilizada para o 
estadiamento da doença, com implicação direta no tratamento e prognóstico. O objetivo deste trabalho foi 
avaliar, em um hospital universitário, a precisão da tomografia computadorizada quando comparada ao exame 
anatomopatológico, quanto à determinação do estadiamento local de carcinomas de células renais.
MÉTODOS: Foram coletadas informações contidas em prontuários e exames de imagem de pacientes submetidos 
a nefrectomia por carcinoma de células renais no serviço de urologia de um hospital universitário do Sul do 
Brasil. Resultados: Apontam que a tomografia computadorizada pode apresentar considerável imprecisão na 
determinação correta do estadio local dos carcinomas de células renais, seja pelo erro na determinação do 
tamanho do tumor - ou pela avaliação equivocada quanto à invasão de estruturas adjacentes, para a qual 
apresentou acurácia de 79,24%. 
CONCLUSÕES: Os dados apontados por este trabalho reforçam a necessidade de aprimoramento das análises 
radiológicas de estadiamento do carcinoma de células renais e estabelecimento de um sistema de treinamento e 
feedback baseados no estadiamento definitivo oferecido pelo exame anatomopatológico.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Renal cell carcinoma (RCC) accounts for approximately 3% of all malignancies in adults. 
Computed tomography (CT) is generally considered the imaging modality of choice for diagnosis and clinical 
staging, with reported sensitivity and specificity exceeding 90%. The TNM classification system is the most 
widely used framework for staging, with direct implications for treatment planning and prognosis. The 
aim of this study was to evaluate, in a university hospital setting, the accuracy of computed tomography 
compared with histopathological examination in determining the local stage of renal cell carcinoma. 
METHODS: Clinical records and imaging studies of patients who underwent nephrectomy for renal cell 
carcinoma at the urology department of a university hospital in Southern Brazil were retrospectively reviewed. 
RESULTS: The findings indicate that computed tomography may present considerable inaccuracy in determining 
the correct local stage of renal cell carcinoma, either due to errors in tumor size assessment or misinterpretation 
of invasion into adjacent structures. The overall accuracy for evaluating local invasion was 79.24%. 
CONCLUSIONS: These results highlight the need to improve radiological staging assessment in renal cell carcinoma 
and to implement structured training and feedback systems based on definitive histopathological staging. 
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INTRODUÇÃO

Os tumores renais são responsáveis 
por aproximadamente 3% das neoplasias do 
adulto, com incidência crescente, responsá-
vel por mais de sessenta mil novos casos em 
2017 (1-3). O carcinoma de células renais, 
originados do córtex renal, corresponde por 
cerca de 85% de todos os tumores renais (4).
Ao contrário da maior parte dos tumores sóli-
dos, o diagnóstico histopatológico é frequen-
temente dispensável, em virtude da elevada 
acurácia dos exames de imagem (5). A tomo-
grafia computadorizada (TC) com contraste 
de abdome e pelve costuma ser o exame de 
escolha tanto para diagnóstico como para es-
tadiamento pré-operatório de uma lesão re-
nal suspeita (1). Atualmente, a classificação 
mais utilizada para o estadiamento os tumo-
res renais é o TNM - sigla do inglês: tumor, 
node, metastasis (6). Na classificação TNM 
para tumores renais, são avaliados radiolo-
gicamente o tamanho do tumor, invasão de 
estruturas vasculares ou gordura do seio re-
nal e se há invasão de estruturas extra renais, 
como a glândula adrenal ou se estendem 
além da fáscia de Gerota definidos quatro es-
tadios para o tamanho tumoral.6  Essa defini-
ção de estadiamento impacta diretamente na 
conduta proposta ao paciente e se relaciona 
diretamente à sobrevida deste indivíduo (7).

Trabalhos de centros de grande volu-
me apontam que a acurácia da TC para o es-
tadiamento de Carcinoma de Células Renais 
(CCR) podem ser superiores a 90%, tendo a 
avaliação anatomopatológica (AP) obtida 
após a retirada cirúrgica do tumor, como pa-
drão ouro para o estadiamento (7, 8). No en-
tanto, alguns estudos mostraram que a acurá-
cia no estadiamento tem variabilidade signifi-
cativa, ocorrendo divergência, principalmen-
te, na determinação do tamanho do tumor e 
da invasão de estruturas, com sensibilidade 
reduzida a 79,4% e 71-88%, respectivamente 
(9, 10).

Destaca-se, assim, a relevância de se 
avaliar a acurácia da TC no estadiamento dos 

tumores renais em um hospital universitário 
e compará-la com a literatura, assim como 
avaliar se a discordância no estadiamento 
teria alguma implicação na conduta médica 
pré-operatória. 

Diante do exposto, o objetivo deste 
trabalho é determinar a precisão da TC, com-
parada ao exame AP, quanto à determinação 
do estadiamento local (T) da classificação 
TNM no CCR.

MÉTODOS

O presente estudo se caracteriza como 
observacional, analítico e retrospectivo. Fo-
ram incluídos pacientes portadores de CCR, 
confirmados pelo exame AP, submetidos a 
nefrectomia no Complexo Hospital de Clínicas 
da Universidade Federal do Paraná entre os 
anos de 2017 e 2023 e que possuíam um exa-
me de TC pré-operatório e resultado do exa-
me AP com estadiamento TNM a menos de 3 
meses da cirurgia. Foram excluídos os pacien-
tes sem prontuários disponíveis para acesso, 
com dados incompletos ou que não tivessem 
os resultados da TC pré-operatória ou AP da 
peça de nefrectomia disponíveis no momento 
da coleta de dados. Este trabalho foi aprova-
do pelo Comitê de Ética do Complexo Hos-
pital de Clínicas da Universidade Federal do 
Paraná (CAAE  : 75975823.0.0000.0096). Para 
a realização do trabalho houve a necessidade 
de aplicação de termo de consentimento in-
formado a todos os participantes.

Foram coletados os dados dos prontu-
ários e exames complementares já realizados 
pelos pacientes, incluindo sexo, classificação 
T do sistema TNM e laudo anatomopatológi-
co. Os dados foram analisados através do sof-
tware GraphPad Prism 8.1. Para as variáveis 
contínuas com distribuição não normal foram 
descritas com mediana e intervalo interquartil 
(25-75%). Na análise das variáveis categóricas, 
os resultados foram apresentados em núme-
ros absolutos e porcentagem. Para análise da 
precisão do exame radiológico, foram utiliza-
dos os cálculos de sensibilidade, especificida-
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de, valor preditivo positivo, valor preditivo ne-
gativo e acurácia. Para cálculo da significância 
estatística, foi utilizado o teste exato de Fisher 
e considerada significância quando p<0,05. 

RESULTADOS

Entre os anos de 2017 e 2023, foram 
realizadas 62 nefrectomias que cumpriram 
os critérios de inclusão. Destes casos, nove 
foram excluídos de acordo com os critérios 
de exclusão adotados. Foram avaliados, por-
tanto, 53 pacientes, dos quais 62,3% eram do 
sexo masculino (Fig 1). Os estadios mais pre-
valentes na amostra analisada foram T1a e 
T1b, tanto na TC - 32,1% e 35,8%, respectiva-
mente - quanto no exame AP - com cada um 
representando cerca de 34% dos casos (Fig 
2). Na amostra analisada estavam presentes 
apenas um indivíduo com estadio T3b e um 
com estadio T3c, determinados pelo exame 
AP. Nenhum dos casos analisados estava no 
estádio T4, seja pela TC, seja pelo AP. 

Em relação à precisão da TC na deter-
minação do estadio, houve discordância entre 

os estadiamentos realizados pelo método ra-
diológico quando comparado ao exame AP em 
43,4% dos casos, sendo que, em 56,5% destes 
o estadiamento realizado pela TC subestimou 
o estadiamento confirmado pelo AP (Tabela 
1). A divergência ocorreu principalmente nos 
estádios T1a (5 casos), T1b (7 casos) e T3a (7 
casos) - tendo o exame AP como padrão-ouro 
para a definição do estadio (tabela 1). 

A diferença entre o tamanho dos tu-
mores identificados pela TC quando compara-
dos ao exame AP apresentou mediana de 0,5 
cm (0,2-1,1 cm). O erro mínimo foi de 0,1 cm 
e o erro máximo cometido pela TC foi de 4 cm, 
identificado em tumores coalescentes. Anali-
sando-se os erros cometidos pela TC ao esta-
diar os tumores, a mediana da imprecisão em 
relação ao tamanho do tumor nos estadios 
menos avançados foi 0,5 cm (0,3-0,9 cm) no 
T1a, 1,1 cm (0,5-1,5 cm) no T1b e de 0,75 cm 
(0,4-1,25 cm) considerando ambos os esta-
dios (Fig 3). Quando considerados os estadios 
mais avançados, a TC se mostrou imprecisa na 
determinação de invasão da gordura do seio 
renal e/ou estruturas vasculares - apresentan-

Figura 1.  Distribuição dos sexos dos pacientes submetidos a
nefrectomia por carcinoma de células renais

Porcentagem de homens e mulheres submetidos à nefrectomia devido a carcinoma.
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Figura 2  - Estadiamentos radiológico e anatomopatológico

Figura 3 - Mediana de erro da TC na 
determinação do tamanho dos tumores 

comparado ao AP

Estadiamento pela tomografia computadorizada (TC) pré-operatória e pel
 exame anatomopatológico (AP) obtido da peça de nefrectomia.

No eixo Y pode-se observar a mediana do erro cometido 
pela tomografia computadorizada (TC) na determinação 

do tamanho dos tumores nos estadios T1a, T1b e 
os dois agrupados quando comparado ao exame 

anatomopatológico (AP). T1a - mediana 0,5cm; T1b - 
mediana 1,1cm; T1a+b - mediana 0,75cm.

do sensibilidade de 35,7%, especificidade de 
94,8% e uma acurácia de 79,24%. Na amos-
tra analisada, os valores preditivo positivo e 
negativo foram de, respectivamente, 71,4% e 
80,4%. Os testes apresentaram significância 
estatística, com p=0,0104.

DISCUSSÃO  

O estadiamento pré-operatório reali-
zado pela TC foi impreciso em quase metade 
das vezes (43,4%), quando confrontado com 
o AP pós-operatório. 

Os resultados apontam que a TC apre-
sentou taxa de erro significativa em relação 
ao tamanho, com mediana de 0,5 cm, a de-
pender do estadio analisado, assim como 
apontado em estudos anteriores.7,10 Fateh 
et al (2023) em seu estudo presentou discre-
pância com mediana de 0,25 cm. Consideran-
do que o tumor de células renais apresenta 
crescimento médio de 0,25cm/ano, isso difi-
cilmente explicaria a margem de erro nesses 
estudos.7 De todo modo, dificilmente uma 
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Tabela 1 - Discordância entre o estadiamento radiológico e anatomopatológico

Concordância entre TC e AP (n; %) Tipo do erro de estadiamento (n; %)

Estadio Concordam Discordam TC subestima TC superestima

T1a 13 (72,2%) 5 (27,8%) 0 (0%) 5 (100%)
T1b 11 (61,1%) 7 (38,9%) 3 (42,8%) 4 (57,2%)
T2a 1 (50%) 1 (50%) 0 (0%) 1 (100%)
T2b 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) 0 (0%)
T3a 5 (41,7%) 7 (58,3%) 7 (100%) 0 (0%)
T3b 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) 0 (0%)
T3c 0 (0%) 1 (100%) 1 (100%) 0 (0%)
Total 30 (56,6%) 23 (43,4%) 13 (56,5%) 10 (43,5%)

Legenda: A tabela traz as quantidades e porcentagem de concordância entre o estadiamento TNM definido 
pela tomografia computadorizada (TC) e o exame anatomopatológico (AP) - definido como padrão ouro para 
o estadiamento - para cada um dos estadios. Nos casos de discordância entre os laudos, são apresentadas nas 
duas colunas da direita o tipo do erro cometido pela TC - subestimação ou superestimação do estadiamento.

variação milimétrica no tamanho por si só, 
desde que não invada estruturas adjacentes, 
mudaria a conduta terapêutica.

No que se refere a taxa de erro no es-
tadiamento, a maioria do “upstage” ocorreu 
em virtude da invasão da gordura do seio re-
nal e/ou de estruturas linfovasculares não de-
tectadas nos exames radiológicos. Esse acha-
do pode ser verificado ao se analisar a tabela 
1, onde há 7 casos de tumores com estadio 
T3a no AP, em que ocorreu upstage no pós-
-operatório. 

O trabalho publicado por Sokhi, Wow 
e Patel (2016) apontou que a TC apresenta 
sensibilidade que varia entre 59% e 88%, e 
especificidade de 71% a 93% para a deter-
minação da invasão de estruturas no estágio 
T3a. Comparativamente, os dados obtidos 
por este estudo sugerem que a TC apresenta 
uma especificidade realmente alta, de 94,8%, 
ao passo que a sensibilidade foi bastante in-
ferior, de aproximadamente 35,7%, significa-
tivamente mais baixa que o estudo publicado 
por Sokhi, Wow e Patel (10). A metodologia 
adotada no estudo mencionado divergiu da 
utilizada neste trabalho, visto que as TCs fo-
ram revisadas por dois radiologistas, que se-

guiram os mesmos critérios para definição de 
invasão de estruturas, e um novo laudo foi 
emitido, exclusivamente para o estadiamen-
to utilizado no trabalho. Em contrapartida, os 
estadiamentos utilizados no estudo atual fo-
ram provenientes dos laudos oficiais emitidos 
por radiologistas diferentes, contratados pelo 
hospital, sem critério único para definição de 
invasão.

Diferentemente do erro no tamanho 
tumoral, um tumor T3, com invasão do seio 
renal, mesmo não sendo contraindicação de 
nefrectomia parcial (NP) por si só, poderia 
mudar a conduta já no pré-operatório. Um 
tumor que invada o seio renal, por exemplo, 
certamente seria um fator de peso em favor 
de se realizar nefrectomia radical (NR) em 
detrimento da NP, principal em tumores de 
média e alta complexidade. No intraoperató-
rio qualquer nova dificuldade relacionada a 
anatomia também poderia inibir uma tenta-
tiva mais ousada de se realizar NR no intuito 
de se preservar nefrons, de vez que os benefí-
cios pesados contra os riscos já não justificam 
a realização desta. 

Os dados obtidos neste estudo suge-
rem que, apesar de a TC ser consagrada como 
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método de eleição para o estadiamento pré-
-operatório dos CCR, seus resultados devem 
ser interpretados com cautela, tanto pela 
variação encontrada em relação à determi-
nação do tamanho do tumor quanto pela 
imprecisão na determinação de invasão de 
estruturas adjacentes ao tumor. Neste últi-
mo caso, é interessante notar que, de ma-
neira similar ao observado em outros estu-
dos, a sensibilidade da TC para identificar a 
invasão da gordura do seio renal e estrutu-
ras vasculares pode ser mais baixa do que 
o esperado. Apesar disso, a especificidade 
parece se manter alta  .

	Os dados acima discutidos podem 
apontar para a necessidade de se adotar 
metodologias diagnósticas complementa-
res para uma determinação mais precisa 
do estadiamento dos CCR. Alguns traba-
lhos apontam que a ressonância magnética 
pode apresentar sensibilidade aumentada na 
detecção precisa de CCR quando comparada 
à TC. Apesar disso, a especificidade da TC é 
superior à da ressonância magnética (11). 
Dessa forma, em alguns casos específicos - 
como nos casos de dúvida quanto à invasão 
de estruturas, na qual a sensibilidade da TC se 
mostrou reduzida neste trabalho - o uso com-
binado dos dois métodos diagnósticos pode 
trazer resultados mais precisos e garantir que 
o estadiamento seja mais acurado.

Outra ação que visa a mitigar os erros 
nos estadiamentos é a implementação de um 
sistema de feedback no qual o laudo anato-
mopatológico é notificado aos radiologistas e 
a TC é revisada, em busca de discrepâncias. 
Essa esquematização possibilita a identifica-
ção das falhas cometidas, organização de trei-
namentos visando o aperfeiçoamento do es-
tadiamento e elaboração de protocolos para 
uniformizar o estadiamento  .

	Por fim, os protocolos são baseados 
em uma acurácia teórica, com baixa valida-
ção externa. Também, e conforme discutido 
anteriormente, é notória a importância de 
um estadiamento adequado do tumor para 
que se possa adotar a melhor conduta tera-

pêutica e possibilitar um melhor prognósti-
co para o paciente (12, 13).

CONCLUSÃO

Os resultados obtidos por este traba-
lho reforçam a necessidade de se interpretar 
com cautela o estadiamento em centros de 
menor volume, de vez que a sugerida acurá-
cia nas referências è pouco reprodutível em 
outros centros. Conhecer a precisão dos exa-
mes de estadiamento no local onde é realiza-
do os exames é fundamental para avaliação 
individualizada, ainda mais em pacientes com 
carcinoma de células renais, para os quais a 
ampla ressecção oncológica é sempre contra-
balanceada principalmente pela progressão 
de disfunção renal e sua morbidade associa-
da. Possivelmente alguns casos tivessem um 
desfecho diferente, com maior taxa de NR em 
nossa instituição se soubéssemos se tratar de 
um tumor subestadiado no pre operatório, 
com a devida ressalva que mesmo centros de 
excelência apresentam taxa de subestadia-
mento significativa.
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