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CARCINOMA RENAL SARCOMATOIDE: ACHADOS DE IMAGEM
E ANATOMOPATOLOGICOS. A PROPOSITO DE UM CASO*

Sizenildo da Silva Figueirédo', Renato Santos Argollo?, Marlos Augusto Bittencourt Costa®, Flavia
Aparecida de Souza Ribeiro*, Bruno Barcelos da Nébrega®, Sebastiso Alves Pinto®, Leonardo Valadares
Barbosa Lobo*, Marise Amaral Moreira Rebolcas®, Kim-Ir-Sen Santos Teixeira’

O carcinoma renal sarcomatdide é uma neoplasia agressiva cujas caracteristicas clinicas e radiolégicas sé@o
similares as do carcinoma de células renais convencionais (células claras). O tumor é composto por cama-
das de células fusiformes malignas com aspectos imuno-histoquimicos e ultra-estruturais de células epite-
liais e estromais, também podendo conter areas mixoéides de células gigantes osteoclasto-simile, células
pleomérficas rabdomioblasto-simile, bem como outros componentes sarcomatoéides raros. Os autores rela-
tam um caso de carcinoma renal sarcomatéide em paciente do sexo masculino, com 54 anos de idade,
apresentando a classica triade clinica do carcinoma de células renais. Ressaltam, também, as caracteristi-
cas macroscopicas e microscopicas tipicas da lesdo, e discutem os achados dos métodos de imagem e seu
diagnéstico diferencial com sarcomas renais verdadeiros.

Unitermos: Carcinoma de células renais; Carcinoma renal sarcomatoéide; Metaplasia tumoral; Tomografia
computadorizada; Ultra-sonografia.

Sarcomatoid renal carcinoma: anatomopathological and imaging findings of a case.

Sarcomatoid renal carcinoma is an aggressive neoplasm with clinical and radiological features similar to those
of clear cell renal sarcomas. The tumor is formed by layers of malignant spindle cells that show immunohis-
tochemical and ultrastructural characteristics of both stromal and epithelial cells, and may also contain mixoid
areas of osteoclast-like giant cells, rhabdomyoblast-like pleomorphic cells as well as other rare sarcomatoid
components. The authors report a case of sarcomatoid renal carcinoma in a 54-year-old male patient pre-
senting with the classic clinical triad seen on patients with renal cell carcinomas. The typical macroscopic
and microscopic features, imaging findings and differential diagnosis with true renal sarcomas are discussed.
Key words: Renal cell carcinoma; Sarcomatoid renal carcinoma; Tumor metaplasia; Computed tomography;

Ultrasonography.

INTRODUCAO

O rim, resultado de um complexo de-
senvolvimento embrioldgico, apresenta
uma grande variedade de tumores, alguns
dos quais tém equivalentes em outros or-
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géos, porém aguns sendo exclusivos do
sitio renal®.

O carcinomade células renais (CCR) é
o tumor maligno mais comum do rim®.,
Compreende 3% dos canceres em adul-
tos® e corresponde a um adenocarcinoma
com variagoes histol 6gicas dos tipos célu-
las claras ou convencional (70%), papilar
(15% a 20%), células granulares (7%), cé&-
lulas croméfobas (6% a 11%), células do
ducto coletor (menos que 1%) e o subtipo
sarcomat6ide™.

A variante sarcomat6ide do CCR ocor-
reem 1% a13% dos casos®", segundo al-
gumas séries. Inicialmente acreditava-se
gue um crescimento simultaneo de células
epiteliais e estromais originavam esses tu-
mores sarcomatdides incomuns, sendo
erroneamente classificados como carcinos-
sarcomas®.

A observacdo histolégica da presenca
de células renais malignas sofrendo graves
transformagdes metaplasicas para um pa-
dr&o sarcoma-simile resultou nacriacdo da

denominagdo “carcinoma renal sarcoma-
téide” (CRS)®.

O CRS consiste em um CCR associado
mais comumenteacélulasfusiformespleo-
morficas similares as do fibrossarcoma,
cujos focos de transicéo entre células car-
cinomatosas e células sarcomatoides po-
dem ser comumente demonstrados”.

Além do CCR convencional, ametapla-
sia sarcomat6ide também tem sido descri-
tano carcinoma rena papilar, no carcino-
ma dos ductos coletores e em séries de
carcinoma renal croméfobo®19,

O CRS possui atividade proliferativa
muito intensa, determinando péssimo
prognostico, pois seu diagndstico comu-
mente € realizado apenas em estagiosavan-
cados™, em func&o da pobreza de mani-
festages clinicas iniciais.

Comparagéo entre CRS e CCR conven-
cional revela similaridade quanto a faixa
etaria, sexo e distribuicdo topogréfica no
rim, porém com diferencas no comporta-
mento biol 6gico e repercussdes clinicas®.
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Os vérios métodos de diagnéstico por
imagem podem fornecer achados impor-
tantes para diferenciar o CRS de tumores
sarcomatosos verdadeiros® 2. A utilizagio
desses métodos auxilia no estadiamento
pré-operatério, objetivando delinear as
margenstumorais, infiltragdo de estruturas
vasculares, linfonodais, bem como na pes-
quisa de implantes metastéticos.

Relatamos, neste trabalho, um caso de
CRS, enfatizando os aspectos revelados
pelos métodos de imagem e pela anatomia
patol 6gica inerentes a esta neoplasia, bem
como destacando a necessidade de um
correto diagndstico paraadeterminagdo de
abordagem terapéutica e de andlise prog-
néstica mai's precisas.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, 54 anosde
idade, foi atendido no Servico de Urolo-
gia do Hospital das Clinicas da Universi-
dade Federal de Goias, Goiénia, GO, com
quadro clinico iniciado trés meses antes da
consulta, consistindo em hematdria ma-
croscopica, dor lombar aesguerda, fraque-
za e perda pondera de aproximadamente
10kg. Ao examefisico evidenciou-se mas-
sa palpavel no flanco esquerdo, de apro-
ximadamente 20 X 15 cm de diémetro, de
consisténcia endurecida e aderida aos pla-
nos profundos.

A avaliagdo radiolégica por urografia
excretora demonstrou: acentuado aumen-
to volumétrico do rim esquerdo com cal-
cificagBes distroficas e irregulares no seu
interior; retardo na concentracéo e elimi-
nac&o do meio de contraste iodado; pre-
senca de calices renais identificaveis ape-
nas na por¢do inferior do 6rgdo (os quais
estavam deslocados, alongados e distorci-
dos) e ureter ipsilateral pérvio e anatdmi-
co, porém rechacado (Figura 1). O rim
contralateral ndo mostrou anormalidades.

A ultra-sonografia (US) delineou com
maior precisdo os achados presentes a uro-
grafia excretora, mostrando o rim esquer-
do bastante aumentado de volume, com
distor¢do de suaarquiteturanormal, a cus-
ta de volumosa |esdo expansiva eco-com-
plexa, de contornos lobulados, com éreas
anecoicas e focos de cacificagdo grossei-
ros de permeio. A quase totalidade do rim
estava acometida, sendo observado parén-
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Figura 1. A: Radiografia simples do abdome revela importante aumento globoide do volume renal esquer-
do, associado a calcificagdes grosseiras distroficas de permeio. B: Urografia excretora evidencia volumosa
leséo expansiva renal que distorce o sistema pielocaliceal e provoca estiramento do grupo caliceal inferior
(seta). H& também rechaco do ureter proximal (pontas de setas).

quima preservado apenas em seu polo in-
ferior (Figura 2).

A tomografia computadorizada (TC),
aém de ratificar os achados dos exames
anteriores, forneceu dados importantes a
respeito do grau de vascularizacdo da le-
s80, mostrando impregnacdo heterogénea
do meio de contraste, com real ce periféri-
co das &ress necrdticas. Permitiu, também,
avaliar aextensdo tumoral einfiltracdo das
estruturas adj acentes, revelando invasdo da
gordura perirrenal e do musculo psoas ip-
silaterais. A veiarenal esquerda aparente-
mente estava preservadae linfonodomega-
liahilar ipsilatera foi evidenciada (Figura
3). Néo havia focos metastéticos nos de-
mais 6rgaos abdominais, porém multiplos
implantes secundérios nodulares foram
vistos nas bases pulmonares e verificados
também aradiografiadetorax, configuran-
do estédio IV pré-cirdrgico.

Nefrectomia total esquerda foi realiza-
da, retirando-se, conjuntamente, alesdo de
2.500 g, medindo 28,0 x 26,0 x 22,0 cm
nos maiores diametros, de limites capsula-
res evidentes, coloragdo branco-amarela-
da, com &reas de hemorragia, de necrose e
calcificagBes irregulares dispersas. Havia
invasdo dagorduraperirrenal e comprome-
timento de linfonodos peri-hilares. A por-

¢do proximal daveiarena estava parcial-
mente comprometida (Figura 4).

O diagnodstico histopatolégico foi de
CRS composto por areas com padréo de
carcinoma de células claras e outras com
aspecto de fibro-histiocitoma maligno, de
lelomiossarcoma e de condrossarcoma. A
andlise imuno-histoquimica das areas sar-
comatdides com multiplos marcadores
confirmou aorigem epitelial em fungdo da
positividade destas para a citoceratina
(AEL/AE3) e caracterizou 0s varios pa-
drdes sarcoma-simile (Figura 5).

Atualmente o paciente encontra-se em
acompanhamento ambulatorial e sob qui-
mioterapia sistémica complementar.

DISCUSSAO

A denominagdo “carcinoma renal sar-
comatoide” foi inicialmente proposto por
Farrow et al.©, em 1968, apésaandisede
37 casos de malignidade renal caracteriza
dos por um padrdo misto de células neo-
plasicas. O entendimento da patogénese do
CRS foi obtido pela observacdo de areas
tumorais com morfologia transiciona en-
tre carcinomas e sarcomas. Esses focos
transicionais forneceram a evidéncia de
serem as éreas sarcomatosas adjacentes ao
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Figura 2. Ultra-sonografia do rim esquerdo, tomadas longitudinal (A) e transversal (B). Lesao expansiva renal sélida, heterogénea, com focos hiperecogénicos
esparsos (calcificacoes) e areas centrais hipoecdicas (necrose/ hemorragia) de permeio. Observa-se relativa preservacéo do aspecto anatémico do pdlo renal in-
ferior (setas).

Figura 3. A: Tomografia computadorizada do abdome sem contraste endovenoso evidenciando tumoragéo renal heterogénea a esquerda, com focos de calcifica-
¢éo dispersos em seu interior. B,C,D: Cortes tomograficos apds injecao do meio de contraste iodado. Em B, a leso sofre impregnacao heterogénea e predominan-
temente periférica, demonstrando grandes &reas centrais hipoatenuantes, consistentes com necrose/hemorragia antiga (seta). Ha densificacéo difusa da gordura
perirrenal (pontas de setas). Em C, nota-se invas&o tumoral do musculo psoas ipsilateral (seta) e linfonodomegalia hilar (pontas de setas). Em D, parte do pélo
renal inferior encontra-se preservado (seta). Obs.: Cisto hepatico simples (segmento VI) e colelitiase sdo observados em B.
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A

Figura 4. A: Fotografia do espécime cirlrgico revela aumento globdide do rim esquerdo, com superficie lobulada a custa de multiplas nodulacoes tumorais. B:

Corte mostra éreas centrais de hemorragia e necrose.

CCR resultado da transformagdo metapl&
sica de células epiteliais malignas e, por-
tanto, a denominag&o escolhida foi consi-
derada mais apropriada®?.

O CRS € neoplasia relativamente rara,
cujanaturezando haviasido destacadanas
primeiras classificagdes das malignidades
renais, sendo inicia e erroneamente con-
siderado sarcoma verdadeiro, derivado de
fibroblastos e células musculares lisas do
intersticio renal ou da capsula®.

As caracteristicas macroscopicas do
CRS néo sao diagnosticas desta neoplasia,
sendo o CRS praticamente indistinguivel
do CCR convenciona®. Esses tumores
sd0 predominantemente parenguimatosos,
ndo encapsulados, locamente invasi-
vos®®, comumente de tamanho grande e
com didmetro médio de 10 cm®61319 Es-
sas |esfes costumam mostrar aspecto he-
terogéneo, com &reas amareladas, friaveis,
multinodulares e ocasional mente hemor-
régicas de CCR convenciona adjacentes a
outras regiBes com aspecto mais solido e
fibroso, tipico dos componentes sarcoma-
t6ides™. A proporcao de componentes sar-
comatosos e carcinomatosos pode variar
em diferentes tumores e ambas as regides
podem ser bem demarcadas ou indistintas
entre 5419,

O aspecto microscopico tipico dosCRS
inclui tumor misto com padréo dimdrfico
contendo vérios focos de elementos sarco-
ma-simile de alto grau de anaplasia asso-
ciados aps classicos componentesepiteliais
malignos interpostos ou adjacentes®.
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A histologia das por¢des carcinomato-
sas do CRS apresenta padréo epitelidide
que pode ser comum a qualquer tipo de
CCR, incluindo tumores de células claras,
cromdfilos ou papilares, cromofobos, car-
cinoma dos ductos coletores ou subtipos
sem classificacdo definida®#3%, Os com-
ponentes carcinomatosos de células claras
ou cromofilos s80 0s mais comumente en-
contrados®1314),

A histologia do componente sarcoma-
téide pode variar, porém a presenca de
céulas fusiformes pleomérficas e/ou célu-
las gigantes € vista na maioria dos tumo-
res®®, Grande parte dos CRS mostra mi-
toses abundantes e aberrantes®®, alto
grau de pleomorfismo celular®®*d e exten-
sas éreas de necrose confinadas geralmen-
te & regido sarcomatosa®?,

Variantes sarcomat6ides tém sido des-
critas. Os tipos mais comuns assemel ham-
se a0 fibrossarcoma ou ao histiocitoma fi-
broso maligno®®3. Menos comumente, o
CRS pode assemel har-se a rabdomiossar-
coma®%9, hemangiopericitoma®**9, sar-
coma osteogénico®%1® ou conter focos de
tecido mixGéide com céulas gigantes mul-
tinucleadas osteoclasto-simile em um fun-
do de elementos sarcomatosos®913.

Raramente os CRS contém é&reas de
ostedide ou trabéculas Gsseas mineraliza-
das em associagéo a camadas mais tipicas
decéulasfusiformesmalignaseafocosde
cartilagem maligna. Tais tumorestém sido
denominados CRS osteogénicos, e na
grande parte dos menos de 20 casos repor-

tados até o ano de 2000, areas de tipico
CCR convenciona foram encontradas ad-
jacentes as células sarcomatdides®917:18),

A imuno-hi stoquimicatambém fornece
evidéncia da patogénese dessas |esdes, re-
velando tumores que expressam variavels
marcadores epiteliais. Em muitas séries a
anticitoceratina AE1/AE3 foi encontrada
em quase todos os casos®®, sendo 0 mais
sensivel marcador da natureza epitelial
metapl ésica dessas lestes®. Antigenos de
membrana epitelial estdo presentes nas
células fusiformes malignas em cerca de
50% dos casos e a expressdo da vimen-
tina é gerdmente mais prevalente nos ele-
mentos sarcomatoides que nos carcinoma-
tosos'®. Os principais aspectos anatomopa-
tologicos foram coincidentes ao nosso
caso, porém a presenca de trés subtipos
sarcomatdides (histiocitomafibroso malig-
no, leiomiossarcoma e condrossarcoma)
em uma Unica lesdo torna este caso ainda
mais raro em comparacéo amaioriadosja
publicados, principalmente em fungéo da
presenca das areas condrossarcomatoides.

Pacientes com CRS geralmente apre-
sentam-se com sinais e sintomastipicos de
CCR convencional. Os mais comuns s&o
idénticos a triade cléssica do CCR: dor
abdominal ou no flanco, tumoragéo palp&
vel e hemataria®®*®. Nao tém sido repor-
tados casos de CRS bilaterais®. A maio-
ria dos CRS é encontrada em pacientes
idosos e masculinos, semelhantemente ao
CCR convenciona®. A média de idade
varia de 56 a 61 anos®.
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Figura 5. Microscopia e anélise imuno-histoquimica das varias por¢des do tumor. Em A observam-se areas tipicas de carcinoma de células claras adjacentes a
uma area de células fusiformes, alongadas, com padrao de histiocitoma fibroso maligno (campo a direita). Estas sdo visualizadas em maior nimero no campo a
esquerda (HE, 100 x). Em B véem-se células metaplasicas sarcomatoides coradas com pancitoceratina (AE1/AE3), a qual caracteriza sua origem epitelial. Em C
notam-se areas de células leiomiossarcomatdides marcadas com panactina muscular (HHF-35). Em D &reas condrossarcomatoides séo evidenciadas: a direita,
com coloragdo HE (200 X), e a esquerda, a proteina S100 marca a matriz condroéide onde estao inclusas as células sarcomatoides.
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O CRS é 0 mais agressivo subtipo de
CCR, apresentando péssimo prognostico
na atualidade”. Este esté diretamente re-
lacionado a critérios anatomopatol 6gicos
detalhadamente estudados.

Poucos CRS estdo confinados acépsula
renal por ocasi&o do diagndstico® e vérios
estudos tém mostrado que o estédio pato-
[6gico éofator de prognéstico isolado mais
importante®*1®, com a sobrevida média
para o estédio | de 50 meses e de apenas
4-5 meses paraosestédios|l elV. Outros
fatores associados com pior progndstico
incluem o envolvimento linfonodal e me-
téstases a distancia®!?. Outros aspectos
histol6gicos, tais como padréo de cresci-
mento sarcomatoide, nivel de celularidade,
grau de fibrose e a quantidade dos elemen-
tos sarcomatGides, aparentemente ndo ma-
nifestam influéncia progndstica®.

Os CRS sdo radiol ogicamente indistin-
guiveis de outros carcinomas renais, mas
podem ser suspeitados na vigéncia de le-
sBes altamente agressivas™®.

A radiografiasimples, osgrandestumo-
res infiltrantes podem causar aumento de
todo o contorno renal. Podem deslocar o
rim completamente e até mesmo cruzar a
linha mediana®®. Focos de calcificago
com aspecto curvilineo, puntiforme ou flo-
cular®® também podem ser evidenciados.

A urografia excretora, esses grandes
tumores costumam causar distor¢cdo do
contorno renal normal e deslocamento do
sislemacoletor™. Ocasionalmente, oscar-
cinomasrenaisinvadem oscélicesou apel-
ve renal, causando falhas de enchimento
liso ouirregular, podendo também obstruir
o sistema coletor®. A auséncia de elimi-
nac&o do meio de contraste pelo rim con-
tendo um carcinoma usuamente indica
oclusdo daveiarenal por comprometimen-
to tumoral, mas pode ser decorrente de
uma extensainfiltragdo renal ou obstrugdo
na junco pieloureteral pelo tumor?,

A US, osmaiores CCR costumam apre-
sentar contornos |obulados e textura hete-
rogénea. Focos hiperecogénicos produto-
res de sombra acUstica posterior corres-
pondem acal cificagBesintratumorais®. A
invasdo do sistema coletor ndo é rotineira:
mente detectada pela US e o envolvimen-
to de linfonodos hilares é normalmente
identificado®. A extensio extracapsular
do tumor e ainvasdo dagordura perirrenal
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sdo identificaveis com maior facilidade
pela TC?9, Estes Gltimos aspectos ndo
foram fielmente obtidos naanalise ecogré-
ficade nosso caso, sendo imprescindivel o
estudo da lesfo por meio de TC.

A TC é 0 método de escolha no diag-
néstico e estadiamento do tumor renal. O
aspecto do tumor pela TC e sua repercus-
s80 sobre o rim e estruturas adjacentes
depender&o de seu tamanho, localizagéo e
composi¢&o'®,

Ostumores sarcomat6ides tendem a ser
heterogéneos. As areas cisticas represen-
tam necrose ou hemorragia antiga e as so-
lidas, regides mais celulares do tumor®?,
Focos hiperdensos podem corresponder a
hemorragias recentes e calcificagdes sdo
identificadas e delineadas com precisdo
pela TC®, estando presentes em cerca de
10% dos casos™?. Na fase contrastada, o
CRS geramente mostra-se com um realce
heterogéneo ou predominantemente peri-
férico®. O meio de contraste iodado tor-
na mais evidente as &reas cisticas, de teci-
do necrético ou de hemorragias antigas,
pois estas n&o se impregnam®,

A evidenciacdo detrombostumoraisna
vela cavainferior e veias renais também
pode ser feita pela TC. O trombo tumoral
€ identificado como uma falha de enchi-
mento na luz do vaso e habitualmente o
calibre do vaso pode estar aumentado®®?.
Quando o trombo adquire vascularizagdo
prépria por meio de capilares arteriais
malformados, a TC € capaz de demonstrar
aimpregnacdo do trombo nafase pds-con-
trasteimediato®. Em nosso caso n&o con-
seguimos identificar trombos tumorais na
velarena ipsilateral, a qual apresentava
calibre e opacificagdo usuais, apesar de
conter pequenos focos de infiltragdo neo-
plasica em sua por¢do proximal a andlise
anatomopatol 6gica.

Quanto a disseminagdo linfética do tu-
mor rend, linfonodoscom maisde 1 cmde
didmetro sdo considerados suspeitos e
guando maiores de 2 cm de didmetro qua-
se sempre sf0 metastéticos?™®. Esta disse-
minagdo se faz inicialmente para os linfo-
nodos do hilo rena e depois para outros
do retroperitonio, ao redor da aorta e da
velacavainferior.

A infiltrac&o perirrenal e de estruturas
e 6rgaos vizinhos também ficara mais evi-
dente ap6s inje¢do do contraste, particu-

larmente se for possivel realizar-se TC di-
namica ou angio-TC?,

A ressonancia magnética (RM) ratifica
0s achados tomograficos, mostrando mas-
sairregular com margens mal definidas e
real ce heterogéneo em imagens pds-gado-
linio imediatas que diminui em fases pos-
contraste mais tardias®. S&o tumores fre-
guentemente hipervascul ares que rapida-
mente apresentam um “washout” do con-
traste, enquanto o cértex normal eviden-
ciahipersina devido aretencéo de contras-
te nos tubulos renais®. Areas de hemor-
ragia comumente apresentam hipersinal
nas seqiiéncias ponderadas em T1@9,

Calcificagbes tumorais ndo sdo satisfa-
toriamente detectadas pelaRM®@?, e oslin-
fonodos acometidos possuem sina de mé-
diaintensidade em T1 e ata intensidade
em T2, ndo sendo possivel, por este méto-
do, distinguir linfonodomegalia por infil-
tragd@o tumoral delinfonodomegaliapor hi-
perplasia reativa.

A RM também tem sido Util na avalia-
¢80 de trombos tumorais ou extensdo do
tumor aos 6rgdos adjacentes. Trombos sdo
bem evidenciados em imagens spin-eco
devido ao elevado contraste entre o trom-
bo e aauséncia de sina do sangue nestas
sequéncias?. A boa demonstracio de
trombose vascular ou infiltragdo tumoral
de érgéos ou estruturas vizinhas pela RM
revela ser este método de acuidade seme-
Ihante a TC??. A RM esté indicada quan-
do houver antecedente de alergia ao meio
de contraste iodado usado em TC®,

Os sitios metastéticos mai s comuns s&0
0s pulmdes e 0ssos (particularmente pel-
veefémur)®11314  norém qual quer 6rgdo
pode ser afetado. Normal mente, implantes
em 6rgdos distantes estéo presentes devi-
do ao estagio avancado quando os tumo-
res sdo descobertos e ao comportamento
muito agressivo do CRS.

Embora os métodos de imagem sgjam
Uteis para tentar diferenciar os sarcomas
verdadeiros do CRS, ndo podem ser utili-
zados paradiferenciar o CRS do CCR con-
vencional, sendo estes praticamente indis-
tinguiveis®!?,

O CRS caracteristicamente surge do pa-
rénquima renal, é consistentemente hiper-
vascularizado em &reas ndo necréticas,
possui abundante neovascularizagdo e fre-
guentemente estende-se as veias rena e
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cavainferior®. Também pode ter extensio
direta as regides para-adrticas e estar co-
mumente associado alinfonodomegaliare-
troperitoneal 12,

Os sarcomas verdadeiros, tumores ex-
tremamentesraros®, opostamente, tendem
a se originar da capsula rena ou do seio
renal, permanecem confinados & cipsula,
sem envolvimento das veias renal ou cava
inferior, geralmente sdo hipovascularese a
presenca de tecido adiposo sugere tratar-
sedeum lipossarcoma, nesse contexto®12,

Em nosso caso foram observadas exten-
s80 aos linfonodos hilares e invasdo do
mUsculo psoas, refletindo a agressividade
da lesdo e sugerindo um CRS também
como hipétese diagndstica

A conjungdo dos vérios métodos de
diagnéstico por imagem torna mais preci-
saaabordagem cirdrgicadas|esdes malig-
nas renais ao auxiliar no seu estadiamen-
to, bem como sugerir as hipéteses diagnés-
ticas mais provaveisfrente as suas caracte-
risticas. Apesar da relatada raridade do
CRS, a sua confirmag&o pelo estudo his-
tolGgico prediz um mau progndstico e su-
gere ao médico urologista as reais expec-
tativas de sobrevida do paciente, mesmo
diante das avancadas abordagens terapéu-
ticas existentes atualmente.
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