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Resumo
Introdução: A caracterização de massas renais através da rea-
lização de biópsia antes do tratamento cirúrgico é atualmen-
te uma opção. Sem esta caracterização prévia doentes com 
massas renais benignas podem ser submetidos a cirurgias 
desnecessárias. O objetivo foi determinar a acuidade diagnós-
tica e a segurança da biópsia de massas renais.
Material e Métodos: Estudo prospetivo uni-institucional de 38 
doentes submetidos a biópsia de massa renal no período com-
preendido entre julho de 2014 e maio de 2016.
Resultados: A biópsia foi diagnóstica em 76,3% (n = 29) dos 
casos. Em 21,7% (n = 6) das biópsias diagnósticas, a análise 
histológica demonstrou lesões benignas. Nos doentes subme-
tidos a cirurgia verificou-se uma concordância global de 100% 
entre o resultado da biópsia e o resultado patológico da peça 
cirúrgica. A taxa de complicações foi de 5,3% (n = 2), ambas 
classificadas como grau I na escala Clavien-Dindo.
Conclusão: A biópsia de massas renais mostrou elevada acui-
dade diagnóstica e segurança, podendo evitar a realização 
de cirurgias desnecessárias. Este procedimento poderá vir a 
fazer parte da avaliação prévia à decisão de tratamento em 
doentes com massas renais.
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Abstract
Introduction: The characterization of renal masses by biopsy 
before a surgical procedure is currently an option. Without this 
prior characterization, patients with benign renal masses may 
be likely to undergo unnecessary surgeries. The purpose was 
to determine the diagnostic accuracy and safety of renal mass 
biopsy.
Material and Methods: Prospective uni-institutional study of 38 
patients submitted to renal mass biopsy in the period from 
July 2014 to May 2016.
Results: The biopsy was diagnostic in 76.3% (n = 29) of the 
cases. In 21.7 %% (n = 6) of the diagnostic biopsies, histol-
ogy showed benign lesions, namely oncocitoma. In patients 
undergoing surgery, there was a 100% overall agreement be-
tween the biopsy result and the pathological outcome of the 
surgical specimen. The complication rate was 5.3% (n = 2), 
classified as Clavien-Dindo I.
Conclusion: Renal mass biopsy showed high diagnostic acui-
ty and safety, which may prevent unnecessary surgeries. This 
procedure may be part of the evaluation prior to the decision 
to treat patients with renal masses.

Keywords: Biopsy, Needle; Kidney Neoplasms; Nephrectomy.

Introdução
As massas renais constituem um grupo heterógeno de le-
sões renais, podendo ser classificadas como malignas ou 
benignas.1 Destas, destaca-se o carcinoma de células renais 
(CCR), que representa cerca de 90% das lesões malignas do 
rim do adulto, e 2% a 3% de todas as neoplasias malignas, 
sendo um dos tumores urológicos com mortalidade mais ele-
vada.1,2

A incidência de massas renais tem aumentado nas últimas 
duas décadas,3 e a razão deste aumento deve-se ao maior 
uso de exames de imagem de diagnóstico no estudo de ou-
tras patologias abdominais. Assim, a identificação incidental 
de massas renais provavelmente continuará ainda a aumen-
tar nos próximos anos. Atualmente, mais de metade das mas-
sas renais são encontradas acidentalmente em doentes as-
sintomáticos.2-4 Além de aumentar a incidência, o aumento do 
uso dos exames imagiológicos abdominais mudou também o 
padrão morfológico das massas renais na sua identificação. 
Estas também são diagnosticadas mais precocemente, sen-
do por isso mais pequenas e correspondem provavelmente a 
doença em estadio oncológico mais precoce.2 Consequente-
mente, surgiram novas formas de tratamento destas lesões, 
como a vigilância ativa e técnicas ablativas, cada vez mais 
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utilizadas, e por vezes concorrentes com o tratamento clássi-
co, a nefrectomia parcial ou radical.5,6

O atual desafio é conseguir o equilíbrio entre a necessida-
de de tratamento cirúrgico de tumores agressivos e a vigilân-
cia de tumores menos agressivos ou benignos.7 

Embora os exames de imagem (tomografia computorizada 
- TC ou ressonância magnética - RM) com contraste tenham 
uma acuidade diagnóstica elevada para cancro renal, a he-
terogeneidade destas lesões faz com que estes sejam inca-
pazes de prever com segurança o comportamento do tumor. 
Deste modo a maior parte dos doentes é submetido a cirurgia 
eletiva e o diagnóstico definitivo é realizado após a análise 
anatomo-patológica. Assim, lesões renais benignas, só são 
diagnosticados após a sua remoção cirúrgica.2,8

A biopsia de massas renais (BMR) surge como uma ferra-
menta potencialmente segura e útil na caracterização destas 
lesões,7,9-13 tendo a sua utilização crescido nos últimos anos. 
Apesar de estar demonstrado que a BMR tem maior acuida-
de diagnóstica que o estudo imagiológico,10 esta ainda não 
é recomendada técnica de eleição e não é utilizada regular-
mente na maioria dos centros que tratam massas renais.14 O 
receio de complicações, de sementeira ou disseminação e 
baixa acuidade diagnóstica são apontados como os fatores 
da sua menor utilização. Contudo séries recentes mostram 
resultados animadores, e uma potencial mudança de para-
digma.11,12,15 

Adicionalmente, a cirurgia renal está associada a morbili-
dade potencialmente importante, nomeadamente hemorragia 
(< 10%), insuficiência renal aguda (< 2%) e mortalidade peri-
-operatória relevante,16,17 ainda  mais se for tido em considera-

ção que existem doentes com tumores benignos submetidos 
ao risco cirúrgico e anestésico desnecessariamente.8 A longo 
prazo, a cirurgia está relacionada aumento do risco de insufi-
ciência renal crónica e doença cardiovascular.17

Assim, é importante definir um método de estratificação de 
risco pré-operatório das massas renais, que auxilie na deci-
são terapêutica. A BMR surge como a opção lógica na orien-
tação pré-cirúrgica de massas renais.

Neste trabalho descrevemos a experiência do nosso centro 
na realização de BMR como meio auxiliar de decisão tera-
pêutica.

 38 Doentes com massas renais

29 Biópsias diagnósticas

23 Malignas - 9 CCRCC, 8 CCRP, 4 CCRC, 2 CCRNC

6 Benignas - 6 Oncocitomas

9 Biópsias não diagnósticas

Figura 1: Resultados das biópsias das massas renais. CCRCC, CCR de células claras; CCRP, CCR papilar; CCRC, CCR cro-
mófobo; CCRNC, CCR não classificado.
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Figura 2: A distribuição dos tamanhos das massas renais de 
acordo com o tipo de biópsia revelou uma tendência estatística 
(p = 0,097).
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Material e Métodos
DEFINIÇÃO DA AMOSTRA
Foi realizado um estudo observacional analítico prospetivo rea-
lizado no Serviço de Urologia do Hospital de Braga, submetido 
a aprovação pela Comissão de Ética institucional. Foram incluí-
dos todos os doentes adultos submetidos a BMR por massa 
renal sólida detetada por estudo imagiológico (TC e/ou RM), 
constituindo estes os únicos critérios de inclusão. Não foram 
definidos critérios de exclusão. Os doentes com lesões quísti-
cas ou suspeitas de neoplasia urotelial não foram submetidos a 
biópsia e, portanto, não foram incluídos neste estudo. 

RECOLHA DE INFORMAÇÃO
A recolha de dados, decorreu no período entre julho de 2014 
e maio de 2016, através da consulta do processo clínico ele-
trónico e dos registos de enfermagem.

Foram registadas as características demográficas (idade, 
sexo), terapêutica prévia, características da lesão (laterali-
dade, localização, tamanho, aparência exofítica, histologia 
da biopsia e da peça cirúrgica, grau de Fuhrman, tipo de 
imagem de deteção da lesão), e características do procedi-
mento (número de cores de biópsia), e tipo de intervenção 
subsequente. 

Foram também registadas as complicações pós-biopsia 
através da classificação de Clavien-Dindo,18 bem como o tipo 
de complicação e terapêutica instituída.

TÉCNICA DA BIÓPSIA
Todos as biópsias foram realizadas por médicos do serviço 
de urologia sob a orientação de imagem (TC ou ecografia). 
As biopsias foram realizadas usando anestesia local e agulha 
de 16 Gauge. O número de amostras colhidas (2 ou 3 cores) 
foi decidida pelo médico mediante a qualidade macroscópi-
ca do fragmento obtido.

AVALIAÇÃO ANATOMOPATOLÓGICA
A histologia do tumor foi determinada de acordo com a me-
todologia usada pelo serviço de Anatomia Patológica da 
unidade hospitalar e estando de acordo com a classificação 
da Organização Mundial da Saúde.1 Estudos específicos de 
imuno-histoquímica foram realizados a critério do anatomo-
patologista.

ANÁLISE ESTATÍSTICA DA INFORMAÇÃO RECOLHIDA
O tratamento estatístico dos dados recolhidos foi realizado 
através do programa IBM® SPSS® STATISTICS, v23.0. Calcula-
ram-se as medidas de tendência central e de dispersão para 
as variáveis contínuas e as frequências absolutas e relativas 
para as variáveis categóricas. Os valores de p foram calcula-
dos através do teste qui-quadrado para as variáveis categó-
ricas, do teste One Way ANOVA e t-Student para as variáveis 
contínuas com distribuição normal, e do teste de Kruskal-Wal-
lis e U de Mann-Whitney para as variáveis contínuas com dis-

Tabela 1: Características dos doentes e das massas renais das biópsias diagnósticas e não diagnósticas

Variável Total (n=38) Biópsias diagnósticas (n=29) Biópsias não diagnósticas (n=9) Valor de p

Idade, anos,  
média (± dp)

66,2 (±11,6) 66,3 (±12,1) 65,9 (±10,8) 0,967

Género n (%)
  Masculino
  Feminino

20
18

16 (80%)
13 (72,2%)

4 (20%)
5 (28,8%) 0,358

Biópsia renal, n (%)
  Lado esquerdo
  Lado direito 

19
19

15 (78,9%)
14 (73,6%)

4 (21,1%)
5 (26,4%)

0,315

Localização da lesão:
  1/3 superior
  1/3 médio
  1/3 inferior

10
10
18

8 (80%)
8 (80%)

13 (72,2%)

2 (20%)
2 (20%)

5 (28,8%)

0,347

Tamanho da massa  
renal (mm) média (±dp)

45,4 (±26,2) 47,9 (±28,5) 39,8 (±20,2) 0,456

Aparência exofílica:
  Sim
  Não 

30
8

23 (76,6%)
6 (75%)

7 (23,4%)
2 (25)

0.157

Nº de cores da biópsia
  2
  3

10
28

8 (80%)
21 (75%)

2 (20%)
7 (25%)

0,179
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tribuição não normal. Foram efetuadas regressão logísticas 
multivariáveis. Rejeitou-se a hipótese nula quando o nível de 
significância (p) foi inferior a 0,05.

 

Resultados
Foram incluídos no estudo 38 doentes. A biópsia foi diagnós-
tica em 29 (76,3%) casos. Das 29 biópsias diagnósticas, 23 
(79,3%) revelaram histologia maligna e seis (21,7%) histolo-
gia benigna (Fig. 1). Dos doentes com biópsia não diagnós-
tica, quatro foram submetidos a uma segunda biópsia, tendo 
esta sido diagnóstica em dois (50%) dos casos.

Dos nove doentes com biópsia não diagnóstica, sete foram 
submetidos a nefrectomia e constatou-se neoplasia maligna 
em cinco casos e benigna em dois casos. Nos dois doentes 
restantes foi decidido vigilância imagiológica apertada.

Em 37 doentes a biópsia foi eco-guiada e num paciente foi 
guiada por TC.

Das 23 biópsias que revelaram histologia maligna, nove 
(39,1%) corresponderam a CCR células claras, oito (34,8%) 
a CCR papilar, quatro (17,4) a CCR cromófobo, e dois (8,7%) 
a CCR não classificado. Nas 6 biópsias com histologia be-
nigna, esta correspondeu a oncocitoma em 100% dos casos.

As características demográficas e das lesões renais estão 
resumidas nas Tabelas 1 e 2. Não foram encontradas dife-
renças estatisticamente significativas para as variáveis re-
presentadas na Tabela entre as biópsias diagnósticas e não 
diagnósticas.

Dos 38 doentes que realizaram biópsia, 26 (68,4%) foram 
submetidos a nefrectomia, um (2,6%) realizou crioablação, 
um (2,6%) ablação por radiofrequência, cinco (13,2%) fica-
ram em vigilância imagiológica periódica, três (7,9%) tiveram 
alta da consulta de urologia. Em dois doentes (5,3%) foram 
diagnosticadas metástases no estadiamento oncológico, ten-
do sido orientados para tratamento sistémico.

Assim, dos doentes potencialmente elegíveis para trata-
mento curativo com diagnóstico apenas por imagem (36, ex-
cluindo os dois doentes com metástases), oito (22,2%) não 
foram submetidos a tratamento invasivo. De referir que para 
além dos seis doentes diagnosticados com oncocitoma em 
biópsia, nos dois casos de biópsia não diagnóstica após re-
petição, foi definida vigilância imagiológica por se tratarem 
de massas renais pequenas e doentes com idade avançada.

Vinte e seis peças de nefrectomia foram analisadas histolo-
gicamente. Destas, dias mostraram oncocitoma e 24 tumores 
malignos, nove CCR células claras, cinco CCR papilar tipo 1, 
seis CCR papilar tipo 2, três CCR cromófobo e um CCR não 
classificado.

A classificação histológica de acordo com o grau de Fuhr-
man e a sistema internacional TMN, quando disponibilizados, 
estão resumidos na Tabela 2.

Relativamente à acuidade diagnóstica das biópsias efetua-

das, a percentagem de concordância foi de 80% (K = 0,690 
com p < 0,001). Nos casos em a histologia da biópsia defi-
nia o sub-tipo histológico a percentagem de concordância foi 
de 100% com a peça histológica da cirurgia (K = 1,000; p < 
0,001). 

O tamanho da massa renal não influenciou significativa-
mente a capacidade diagnóstica da biópsia, contudo existiu 
uma tendência para massas maiores terem maior probabili-
dade de fornecerem fragmentos com possibilidade de serem 
diagnósticos (Fig. 2 e Tabela 3).

Foi efetuada uma regressão logística multivariada de al-
guns preditores de biópsia diagnóstica, tendo sido encontra-
das algumas tendências estatísticas, apresentadas na Tabela 
3. No entanto nenhuma conclusão definitiva pode ser feita.

Em dois (5,3%) doentes submetidos a biópsia registram-se 
complicações. Em Ambos a complicação foi o hematoma um 
subcapsular renal, tendo sido tratados conservadoramente, 
correspondendo assim a grau 1 de classificação de Clavien-
-Dindo. Estes dois doentes tinham sido submetidos a biópsia 
do 1/3 superior do rim.

 

Discussão
A relação risco/benefício da BMR pré-decisão terapêutica é 
atualmente um ponto de intensa discussão, contudo existe um 
número crescente de publicações em favor da sua realização.11 

Tabela 2: Classificação histológica de acordo com o grau de 
Fuhrman e a sistema internacional TMN

Grau de Fuhrman (n=38) n (%)

1 2 

2 12

3 3

4 1

Sem informação 20 (52,6%)

Estadiamento TNM (n=38) n (%)

pT1a Nx 5 (31,3)

pT1b Nx 7 (43,8)

pT2a Nx 3 (18,8)

pT1b Nx 1 (6,3)

Sem informação 22 (57,9%)
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No nosso estudo, a BMR mostrou uma acuidade diagnós-
tica de 76,3%, o que vai de encontro a estudos previamente 
documentados de séries de experiência inicial,19 tratando-se 
da normal curva de aprendizagem do urologista e do Ana-
tomopatologista. A percentagem de massas benignas de-
tetadas foi de 21,7%, o que também está de acordo com o 
descrito em trabalhos prévios.19,20 Porém na maioria desses 
estudos as massas renais abordadas são inferiores a 4 cm. 
Na nossa série seis doentes foram diagnosticados com onco-
citoma renal e foi evitada cirurgia desnecessária. A elevada 
taxa de casos de oncocitoma na nossa série deve-se prova-
velmente ao facto de o Urologista assistente orientar o doente 
com maior probabilidade para biópsia nos casos em que a 
suspeita imagiológica de oncocitoma era significativa.

A concordância global entre os resultados da biópsia e da 
amostra cirúrgica foi 80% para os diferentes subtipos histo-
lógicos de cancro renal, o que corresponde a uma acuidade 
diagnóstica moderadamente alta, também concordante com 
estudos semelhantes.19 Trabalhos mais recentes, referentes a 
séries de elevado volume, descrevem níveis de concordân-
cia superiores, entre 86% e 100%.21,22 Os estudos existentes 
que descreveram baixa sensibilidade e especificidade para a 
BMR baseiam-se em séries de casos com utilização de agu-
lha fina ao invés da atual “core biopsy”. Esta última, permite 
a análise adicional da arquitetura do tecido, elevando assim 
a sua sensibilidade e especificidade. Assim, as recomenda-
ções atuais são para a realização de “core biopsy” sempre 
que se realize uma biópsia renal.11,12,15,23 

Neste estudo não foi avaliado a concordância relativamente 
ao grau de Fuhrman, contudo esta análise deverá ser realiza-
da futuramente. Um menor grau concordância tem sido su-
gerido22 possivelmente devido ao facto de as massas renais 
serem na sua maioria heterogéneas. 

Assim, tendo em conta que a prevalência de massas re-
nais benignas é elevada (podendo chegar a ser responsáveis 
por até 25% das nefrectomias atualmente realizadas), a BMR 
poderá ter lugar para evitar a realização de procedimentos 
desnecessários.20 Adicionalmente, a Associação Europeia de 
Urologia recomenda atualmente que em doentes cujo diag-
nóstico histológico da biópsia seja oncocitoma, este seja o 
considerado diagnóstico definitivo e a decisão clínica seja em 
função deste mesmo diagnóstico.3

 O nosso estudo revelou uma baixa taxa de complicações 
e de baixa gravidade, o que vai de encontro ao descrito por 
outros autores5,20,21 Entre as possíveis complicações da BMR 
estão a hemorragia, disseminação do tumor ao longo do tra-
jeto da agulha de biopsia, infeção, pneumotórax e fístula ar-
teriovenosa.2 A complicação mais frequente é a hemorragia, 
contudo na maioria dos casos esta ocorre sem manifestação 
clínica e é autolimitada,7,9,10 e podendo estar relacionada com 
diâmetros da agulha superiores a 19G.10 Relativamente à 
complicação mais temida, a disseminação do tumor, a maio-
ria dos trabalhos recentes desmistificou este assunto, pro-
vando que a taxa de disseminação pela agulha é desprezí-
vel.7,9 Complicações severas como hematúria macroscópica 
persistente, hemorragia retroperitoneal com necessidade de 
transfusão sanguínea e fístulas arteriovenosas são também 
muito raras (< 1%).7 A ocorrência de complicações ≥ 2 na 
classificação de Clavien-Dindo11 é cerca de 1%, não se tendo 
verificado nenhuma na nossa série.

Embora encorajadores estes resultados devem ser inter-
pretados com cautela pela natureza retrospetiva do estudo 
e pelo facto da amostra ser pequena. Algumas variáveis 
que influenciam o sucesso da biópsia, como a experiência 
do operador e considerações tecnológicas imagiológicas e 
dos equipamentos, não foram controladas. Nenhuma confir-

Tabela 3: Regressão logística multivariada de alguns preditores de biópsia diagnóstica

Variável Odds Ratio IC 95% Valor p

Idade 
(por cada ano de aumento)

0,970 0,893 – 1,054 0,472

Género 
(feminino versus masculino)

1,220 0,213 – 6,995 0,823

Lateralidade 
(esquerda versus direita)

0,520 0,105 – 2,583 0,424

Localização 6,796 0,424 – 108,894 0,176

Superior versus média
Superior versus inferior

0,800 0,112 – 5,744 0,825

Tamanho do tumor 
(por cada mm de aumento)

1,022 0,985 – 1,060 0,251

Aparência exofílica 
(sim versus não)

0,594 0,040 – 8,885 0,706
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mação cirúrgica foi realizada para as biópsias benignas. É 
do nosso entendimento que a repetição da biópsia deve ser 
encarada como rotina em casos não diagnósticos na primeira 
biópsia, o que não aconteceu em todos os pacientes incluí-
dos neste trabalho.

Finalmente, no futuro, novas técnicas de imagem e avan-
ços de técnicas de diagnóstico histológico podem melhorar 
a acuidade das BMR, tal como o uso de novos protocolos de 
imagem, colorações adjuvantes em histologia, o uso de mar-
cadores moleculares.24,25 A avaliação molecular como rotina 
nas biópsias de massas malignas, tal como já realizado em 
outras neoplasias, terá certamente lugar na prática clínica, 
podendo fornecer traços moleculares específicos que preve-
jam a agressividade biológica e assim permitir a escolha da 
melhor estratégia terapêutica.26,27

 

Conclusão
A biópsia de massas renais mostrou elevada acuidade diag-
nóstica e segurança, permitindo evitar a realização de ci-
rurgias desnecessárias. A avaliação de massas renais com 
biópsia prévia à cirurgia poderá constituir a prática clínica 

standard futura.    ●
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