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Resumo da Revisão da Literatura

A massa renal indeterminada é uma das entidades em que o diagnóstico exato de “status” benigno é incerto, pelo uso
do método de exame por imagem através da qual a lesão é descoberta. Um cisto renal contendo uma hemorragia antiga
pode assemelhar-se a um carcinoma cístico de células renais ou vice-versa; algumas massas são tão pequenas (por
exemplo, <1,5 cm) que a determinação exata de seu caráter benigno ou possivelmente maligno é difícil, daí a designação
indeterminada. Lesões ou massas cujo caráter e tipo são claramente definidos pelo primeiro exame por imagem não
serão discutidas neste relatório.

No passado, a descoberta de uma massa renal por urografia excretora (UE) levava à angiografia, à aspiração por agulha
ou mesmo a uma cirurgia exploradora para caracterizá-la com precisão. O advento da ultra-sonografia (US) ajudou a
determinar muitas massas achadas na urografia pela sua clara identificação como simples cistos. A otimização da
tomografia computadorizada (TC), com contraste, eliminou ao máximo a necessidade da avaliação angiográfica das
lesões. A ressonância magnética (RM) das massas renais com técnicas “fast-scan” e gadolínio intravenoso fornece
atualmente, imagens comparáveis ao exame por TC. A cintilografia renal continua a ser útil na identificação de tecidos
renais funcionais lobulados que se assemelham a uma massa renal preocupante. O uso da aspiração por agulha diminuiu
à medida que as técnicas de exame por imagem progrediram.

Urografia

A radiografia simples do abdome tem pouca sensibilidade e especificidade para avaliação de uma massa renal. A UE
com nefrotomografia tem sensibilidade de apenas 67% na detecção de massas renais de 3 cm ou menos de diâmetro
(1), e sem tomografia, a sensibilidade é ainda menor. Na pequena série de Curry e colaboradores (2), mais da metade
dos pequenos tumores não foram visibilizados ou não foram percebidos na UE inicial. A UE também carece de
especificidade na separação de massas císticas benignas das malignas (3). Entretanto, a UE continua a ser um exame
único eficaz para obter imagens da função renal, da anatomia renal e da integridade do sistema coletor. Ela tem valor
para obtenção de imagens dos tratos coletores urinários superiores, particularmente do paciente com neoplasia de
células transicionais do trato inferior. Para alguns pacientes com hematúria, uma US ou TC adicional é necessário, se
os rins não forem claramente ou completamente avaliados pela UE.

Ultra-sonografia

A massa renal mais comum é o cisto e a US é o método mais eficaz, em termos de custos, para definir e confirmar um
cisto benigno (3). Oitenta e seis por cento dos pacientes com uma massa detectada pela UE tiveram ou um simples cisto
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ou nenhuma evidência de massa durante uma avaliação por TC ou US subseqüente; apenas 5% tiveram uma massa
sólida. Quando a US foi o próximo exame após a UE (78% dos casos), 18% dos exames continuaram indeterminados,
exigindo uma TC. Os fatores que limitam a US incluem o biotipo do paciente, a localização da lesão, lesões múltiplas,
calcificação na parede da massa cística e fluído hemorrágico em uma massa cística. Quando a TC foi o exame inicial
após a urografia (22% dos casos), 12% dos exames foram indeterminados.  Einstein e colaboradores (3) concluíram
que a US é o exame mais eficaz em termos de custos, para avaliar uma massa renal suspeita achada pela UE. Entretanto,
uma pequena massa renal (menos que 3 cm de diâmetro) pode representar um problema para a ultra-sonografia. Em
uma pequena série, o US não achou ou caracterizou com precisão 40% dos pequenos (menos que 3 cm) carcinomas de
células renais (2). Contrariamente, em um relatório de uma série muito maior realizada por Amendola e colaboradores
(1), a ultra-sonografia teve uma sensibilidade de 79% na detecção de pequenos carcinomas de células renais com 3 cm,
ou menos, de diâmetro. No futuro, a imagem com Doppler em cores com contraste poderá melhorar a sensibilidade na
detecção de vasos tumorais e na avaliação da veia renal (4).

Anteriormente, os achados ultra-sonográficos de uma pequena massa hiperecóica eram considerados diagnósticos de
angiomiolipoma; entretanto, uma grande série por Yamashita e colaboradores (5), mostrou que 61% dos pequenos
carcinomas sólidos de células renais eram hiperecóicos com relação à ecogenicidade renal normal. Um achado sugestivo
de pequeno carcinoma de células renais foi uma margem hipoecóica sobre o tumor sólido (5,6). O Doppler tem sido
sugerido para também caracterizar massas sólidas; na falta de uma evidência clínica de infecção, uma mudança na
freqüência do Doppler maior do que 2,5 kHz é defendida por alguns como um indicador confiável de malignidade
(7,8). Mas, a US pode ser falsamente negativa com massas tumorais avasculares e diagnósticos falso-positivos são
causados por massas inflamatórias.

Cistos renais são as massas renais mais comumente descobertas e os critérios para o diagnóstico, por US, são bem
definidos. Estes critérios incluem que a massa seja sonolucente, demonstre boa transmissão das ondas sonoras com
reforço acústico posterior, e tenha uma parede fina e bem definida. Massas complexas que não atendem aos critérios de
cistos são consideradas indeterminadas e exigem avaliação adicional, geralmente com TC.

Tomografia Computadorizada

Os critérios aceitos para um cisto benigno simples são bem definidos (9). Bosniak desenvolveu um sistema de classificação
de TC para massas renais císticas, compreendendo o espectro de um cisto renal simples a uma malignidade cística
óbvia (10,11). Um cisto com parede fina e com fluído não impregnável é um cisto benigno ou Categoria I. Septações
finas, calcificação fina da parede ou fluído hiperdenso é uma lesão Categoria II. Os estudos iniciais indicaram que estes
cistos Categoria II eram invariavelmente benignos (12-14). Entretanto, um estudo subseqüente de uma pequena série
notou que 1 entre 3 cistos classificados como Categoria II era uma neoplasia cística na cirurgia (15).  O cisto hiperdenso
pode apresentar um problema diagnóstico em que seus coeficientes de atenuação inicial são altos [50-90 Unidades de
Hounsfield (UH)], e apenas 50% destes serão anecóicos por US (16). Estas lesões atualmente são colocados na categoria
II-F por Bosniak, justificando um acompanhamento (usualmente de 6 e 12 meses) para assegurar estabilidade (11). A
TC de alta qualidade fornece uma melhor avaliação final do cisto renal Categoria II e/ou da massa hiperdensa do que
o US e é extremamente raro que o US detecte achados em uma lesão, sugerindo malignidade que pode não ser percebida
pela TC (13,14). Massas císticas indeterminadas Classe III são aquelas que mostram calcificações espessas ou irregulares
na parede, margens irregulares e/ou septos espessados ou impregnáveis. Estes são considerados como possivelmente
malignos, exigindo cirurgia. A cirurgia conservadora é usada para lesões menores (17,18). Uma exceção pode ser cisto
bem avaliado radiologicamente e bem definido, possuindo apenas calcificação espessa, nenhum espessamento de parede
ou de tecidos moles e nenhuma área de realce por contraste intravenoso. Em geral, cerca de metade das lesões císticas
classe III serão malignas, mas as porcentagens relatadas variam de 25% a 100% (12,13,15).

Se um componente nodular ou sólido estiver presente, a identificação do realce por contraste endovenoso é uma
determinante essencial de uma provável malignidade. Portanto, a tomografia computadorizada é a técnica de imagem
mais importante para avaliação de massa renal indeterminada. As imagens feitas antes e após o contraste são críticas
para definir a lesão; o realce indica uma massa vascularizada e, portanto, uma possível malignidade. Um realce de mais
de 10 HU é considerado significativo por Bosniak e outros (15-17,19); outros sugerem um aumento de 20 HU para ser
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indicativo de realce (20,23). A sensibilidade da TC na identificação de pequenas massas renais é maior do que 90% (1).
A análise do realce pela neoplasia é melhor realizada na fase nefrográfica da TC helicoidal (19). Falso-negativos
podem ocorrer na fase corticomedular.

A tomografia computadorizada possibilita a detecção de pequenas quantidades de gordura (-10 HU ou menos em três
pixeis adjacentes), que identificam o angiomiolipoma benigno (22). Gordura relacionada a outras neoplasias malignas
(4 casos) foi reportada, mas estas massas eram ou grandes tumores que tinham seqüestrado a gordura sinusal renal ou
perinéfrica, ou carcinomas renais que tinham áreas de metaplasia óssea e pequenas quantidades de gordura. Dois
desses carcinomas menores também continham ossificação/calcificação central. Com exceção de um lipoma ou
lipossarcoma perirrenal, a gordura em uma massa não calcificada contínua, sendo específica para angiomiolipoma
benigno (17,23). Contrariamente, os achados da TC de uma cicatriz central, anteriormente considerada específica para
oncocitoma, agora foi encontrada em carcinomas de células renais e o achado não é específico (24,25). Como reportado
por Davidson e colaboradores, achados de TC de homogeneidade ou uma “cicatriz” estelar são fatores discriminadores
deficientes para prever um oncocitoma ou carcinoma de células renais, independentemente do seu tamanho.

A massa renal pequena ou muito pequena (1,5 cm ou menos de diâmetro) representa um problema mais complexo para
o exame por imagem de TC, em que artefatos de volume parcial ocorrem, tornando difícil avaliar com precisão a
densidade em imagens sem contraste e avaliar a impregnação após administração de contraste EV (16,17,20). Uma das
entidades mais difíceis de diferenciar de um pequeno carcinoma de células renais é um pequeno cisto denso contendo
material sangüíneo ou protéico (1). Nódulos sólidos muito pequenos nos rins são comuns. Mais de 50% dos pacientes
tiveram algum tipo de pequeno nódulo renal na necropsia e cerca de 1/3 destes foram chamados de “adenoma” (26). O
pequeno adenoma renal é atualmente considerado um “adenocarcinoma renal de baixo potencial metastático” (27,28).
O baixo potencial metastático dos pequenos carcinomas de células renais (menos que 3 cm de diâmetro) é apoiado por
muitas séries (1,17,21,27,29-31). Bosniak nota que uma pequena massa renal indeterminada (menos que 1,5 cm de
diâmetro) pode ser acompanhada até que alcance um tamanho de 2 cm (17). Embora a lesão sólida de até 3 cm de
diâmetro tenha um baixo potencial metastático, uma vez que ela tenha sido caracterizada como uma massa sólida não
contendo gordura, deve ser tratada agressivamente, geralmente com cirurgia conservadora (18,32). Se o estado clínico
dos pacientes não recomendar uma cirurgia ou se houver um risco cirúrgico de que o paciente se torne dependente de
diálise, tais lesões, devido ao seu baixo potencial metastático quando pequenas, podem ser acompanhadas com TC.
Uma cirurgia será reconsiderada se a massa mostrar um crescimento rápido (17,20).

O efeito da detecção precoce de uma massa renal muito pequena pela tecnologia atual opera insidiosamente para
alterar nossa percepção de como os exames radiológicos afetam o tratamento do paciente, especialmente os dados de
detecção e controle afetados pelo “preconceito da extensão” e “preconceito da condução” (33). Portanto a abordagem
“esperar e ver” é, especialmente, apropriada para controle de massas renais assintomáticas muito pequenas em pacientes
idosos (33). Para um paciente mais jovem, saudável, a abordagem é um pouco diferente (11): 1) US primeiro, para
confirmar se é um cisto benigno simples; 2) se o US não for confirmatório, TC antes e após contraste EV para determinar
se há realce; 3) se não houver realce, nada mais precisa ser feito; 4) se houver realce, um acompanhamento de 6 meses,
1 ano e, daí em diante, anualmente para mapear o crescimento; 5) se crescer até 2 cm de diâmetro, deve ser removido
por uma cirurgia conservadora.

Ressonância Magnética

A técnica de RM com imagens convencionais (“spin-echo”), não proporciona uma definição adequada da maioria das
massas renais. Entretanto, as técnicas de imagens rápidas (fast), utilizando agentes de contraste endovenoso (gadolínio),
fornecem agora uma sensibilidade e especificidade similares à TC na detecção do realce por contraste e na identificação
de uma massa que requer cirurgia (34-38). No estudo realizado por Kreft e colaboradores (38), a RM foi superior à TC
na correta caracterização das massas císticas benignas complexas. A RM com gadolínio e as técnicas de imagem “fast”
são, particularmente, aplicáveis a pacientes com insuficiência renal, para os quais o contraste convencional seria
significativamente nefrotóxico, e também em pacientes com história de alergia grave aos agentes de contraste
convencionais (35). Mas, como a TC, as técnicas de RM não permitem a diferenciação entre oncocitoma e carcinoma
de células renais (39).
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Medicina Nuclear

A cintilografia renal com um agente de imagem cortical, (por exemplo DMSA) tem um papel limitado na avaliação de
massas renais indeterminadas, sendo usada principalmente para identificar a assim chamada coluna de Bertin ou zona
de junção, que pode estar causando um efeito de pseudotumor na UE ou no US (17). A tomografia computadorizada
com emissão de pósitron com Fluorin-18 2-fluoro-2-deoxi-D-glicose (PET FDG) mostra-se promissora para a detecção
de tumores renais e caracterização de cistos renais indeterminados. Embora houvesse falso-negativos, tanto no grupo
de tumores como no grupo de cistos indeterminados, não houve nenhum falso-positivo (40). Um PET positivo na
circunstância clínica adequada afasta a necessidade de aspiração do cisto.

Angiografia

Embora dois terços dos tumores renais tenham uma vascularidade suficiente para permitir a identificação da
neovascularização do tumor, um terço se apresentará hipovascular ou “avascular” de tal maneira que a angiografia não
ajudará na caracterização da lesão como benigna ou maligna (20). Isto é verdade também para carcinomas renais que
se apresentam com uma hemorragia aguda perirenal. Para algumas utilidades na cirurgia conservadora em pequenas
neoplasias renais, a aortografia ou angiografia seletiva é usada pelo urologista para fornecer um mapeamento vascular
que poderá ajudá-lo na ressecção.

Aspiração/Biópsia

A biópsia da massa renal indeterminada tem um papel limitado nos tempos atuais de exames por imagem de alta
qualidade. Em uma pesquisa da “Society of Uroradiology” (41) relatando uma experiência de aproximadamente 16.000
casos, 92% dos radiologistas urológicos aceitaram os achados ultra-sonográficos de um cisto como sendo um diagnóstico
suficiente e 100% aceitaram os critérios de TC de um cisto simples ou de classe II como sendo um diagnóstico
suficiente. Se uma aspiração do cisto for feita, a avaliação citológica é considerada o exame laboratorial de escolha.
Embora a aspiração de fluído claro usualmente indique um cisto benigno, um fluído claro foi achado em 19 carcinomas
de células renais císticos, sendo que destes, apenas 11 tiveram uma avaliação citológica positiva. Portanto, a análise
grosseira e laboratorial do fluído aspirado não é conclusiva e a tomografia computadorizada é considerada “padrão
ouro” na avaliação de massas císticas (41). Entretanto, a aspiração ou biópsia tem certas indicações: confirmação de
um cisto ou abscesso infectado, identificação de linfoma ou metástase em um rim em que mesmo o diagnóstico afetaria
o controle clínico.

A avaliação laparoscópica inicial de cistos renais complexos pode substituir a cirurgia aberta em alguns casos. A
biópsia laparoscópica do carcinoma cístico de células renais, seguida de uma cirurgia aberta não parece aumentar a
incidência de disseminação ou metástase (42).

Resumo

A UE ainda continua sendo a principal ferramenta para obtenção de imagem, para o médico, na avaliação inicial da
patologia renal e do sistema coletor, mas sua capacidade de caracterizar precisamente uma massa renal é muito limitada.
Num futuro próximo, a UE pode ser substituída pela uro-TC (uma fase da TC não contrastada associada a fase com
contraste mais uma radiografia simples). Para uma massa renal recentemente descoberta (indeterminada pelo exame
inicial), a ultra-sonografia é aconselhável como o primeiro passo para esclarecer o achado, considerando a alta prevalência
de cistos renais e a capacidade do US de confirmar tal achado com precisão. Para lesões que são altamente suspeitas de
malignidade na sua descoberta inicial, ou para aquelas que  não podem ser adequadamente classificadas como benignas
pela ultra-sonografia, a TC antes e após contraste EV é recomendada. Para aqueles pacientes que são incapazes de tolerar
o material de contraste convencional, a RM com imagens rápidas (“fast”) e uso de gadolínio é aconselhada. A cintilografia
renal tem um papel limitado na confirmação de tecidos renais normais. A angiografia é usada principalmente para definir
a anatomia vascular antes de uma cirurgia conservadora. A aspiração ou biópsia renal tem poucas indicações: confirmação
de um cisto infectado ou identificação de linfoma ou metástases não renais como a causa da massa renal indeterminada.
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Exceções Previstas

Nenhuma.

Informação de Revisão

Esta diretriz foi originalmente desenvolvida em 1996. Uma análise e uma revisão completas foram aprovadas em 1999.
Todos os tópicos dos Critérios de Adequação são revistos anualmente e, sendo necessário, são atualizados.

Condição Clínica: Massa Renal Indeterminada

Exame radiológico Índice de Comentários
adequação

Ultra-sonografia 8 Para confirmar se a massa vista na
UE é realmente um cisto ou para
confirmar se a massa vista na TC é
realmente um cisto hiperdenso.

TC cortes finos (pré e pós-contraste) 8

RM pré e pós-contraste 8

Cintilografia com DMSA 3 Pode ser útil para afastar
pseudotumores devido ao tecido renal
funcionante.

Arteriografia 3 Para afastar malformação arterio-
venosa, fístula arteriovenosa, ou
aneurisma da artéria renal.

Aspiração/biópsia 3

Urografia excretora 2 Pode ser útil para diferenciar massas
parenquimatosas de massas das vias
coletoras.

TC sem contraste 1

RM sem contraste 1

Escala dos critérios de adequação
1 2 3 4 5 6 7 8 9

1=menos apropriado               9=mais apropriado



Um grupo de trabalho do ACR (American College of Radiology) sobre Critérios de Adequação e seus painéis de especialistas desenvolveram critérios para determinar os exames de
imagem apropriados para diagnóstico e tratamento de estados médicos específicos. Esses critérios destinam-se a orientar radiologistas e médicos atendentes na tomada de decisões com
relação a exames de imagens radiológicas e tratamento. Geralmente, a complexidade e a gravidade do estado clínico de um paciente devem ditar a escolha dos procedimentos de imagem
e tratamento adequados. Apenas aqueles exames geralmente usados para avaliação do estado do paciente estão classificados. Outros estudos de imagem necessários para avaliar doenças
coexistentes ou outras conseqüências médicas desse estado não são considerados neste documento. A disponibilidade de equipamentos ou pessoal pode influenciar na seleção dos
procedimentos de imagem ou tratamentos adequados. Técnicas de imagem classificadas como investigativas pela FDA (Food and Drug Administration) não foram consideradas no
desenvolvimento destes critérios; entretanto, o estudo de novos equipamentos e aplicações deve ser incentivado. A decisão definitiva com relação à adequação de qualquer exame ou
tratamento radiológico específico deve ser tomada pelo médico atendente e pelo radiologista à luz de todas as circunstâncias apresentadas no exame do indivíduo.
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