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UROLOGIA FUNDAMENTAL

INTRODUCAO

Meétodos diagndsticos por imagem, assim como todos
os outros campos da medicina, evoluiram substancialmente
nos dltimos anos. Avangos tecnoldgicos em ultrassonografia
(US), tomografia computadorizada (TC) e ressonincia
magnética (RM) permitiram importante melhoria no
diagnéstico por imagem em vdrias dreas da urologia. Se
nao todas as indicagbes tradicionais de urografia excretora
(UE) em adultos, a maioria tem sido substituida por TC
ouRM, pois esses métodos nos trazem informagdes adicio-
nais, permitindo diagndstico mais preciso e adequado na
avaliagio uroldgica. Vantagens, como facilidade de acesso,
relativo baixo custo e nao utilizagio de radiago ionizante,
permitem que US seja considerada como étimo método
inicial na investigagao por imagem em urologia.

Apesar de diversas particularidades que devem ser con-
sideradas na investigagdo de cada caso, discutiremos qual
o algoritmo de abordagem por imagem ideal nas situagdes
mais frequentes da prética uroldgica atual.

INFECCAO URINARIA

Infecgdes urindrias nao complicadas, ou seja, que nao
comprometem o estado geral do paciente, tém diagnéstico
baseado em dados clinicos e eventualmente laboratoriais.
O papel dos métodos de diagndstico por imagem ¢ mais
importante em infec¢bes urindrias que comprometem o
estado geral ou estdo associadas a outros fatores clinicos
(infecgoes complicadas), pois nessa situagao deve-se afastar
a possibilidade de obstru¢oes urindrias, de tumores, de al-
teragdes anatdmicas ou de outras condi¢oes que dificultem
a regressio do quadro infeccioso.

Em muitos casos, exames por imagem em quadros
infecciosos urindrios nio complicados sio normais.
Alteragbes morfolégicas que podem surgir nessa
situagdo sio basicamente aumento das dimensdes renais,
alteragdes texturais do parénquima renal, formacio de
pseudotumores inflamatdrios e espessamento parietal do
sistema coletor urindrio (pielo-ureterite). Complicagoes,
como obstru¢do urindria ou abscessos perirrenais, devem
ser avaliadas detalhadamente para pronta intervengio
urolégica, quando indicada.

US dos rins e das vias urindrias é o método de escolha
para criangas e mulheres grdvidas. Permite detec¢io de
uronefrose com facilidade e, por vezes, possibilita o diag-

néstico de cdlculo urindrio obstrutivo (principalmente

quando ele estd na jungao ureteropiélica ou ureterovesi-
cal). Embora US possa detectar abscessos perirrenais, ¢
limitada para diagnéstico de microabscessos intrarrenais.
Sua principal limitagdo é seu uso em pacientes em mau
estado geral ou obesos.

TC com contraste endovenoso é o método mais sensi-
vel para definir alteragoes inflamatdrias/infecciosas renais
e perirrenais. Além de permitir facilmente o diagndstico
de litfase em qualquer ponto do sistema coletor urindrio,
avalia a existéncia e o grau de hidronefrose, pielonefrite
aguda, abscessos intrarrenais ou perirrenais e condigdes
inflamatdrias de tecidos adjacentes (Figuras 1 ¢ 2 ). Pos-
sibilita também minuciosa avaliacao extraurindria e,
assim como a US, pode servir como método para guiar
procedimentos minimamente invasivos auxiliares no
tratamento de infecgdes complicadas. Como exemplo,
podemos citar a drenagem percutinea guiada por ima-

gem de pionefrose em pacientes toxemiados.

Figura 1 — Pielonefrite aguda. A e B) TC pds-contraste
endovenoso, secgdes no plano coronal e na fase nefrografica
mostram areas hipodensas esparsas no parénquima do rim
direito (setas). Notar o0 aspecto em cunha da lesao inflamatdria
(base voltada para a capsula renal).
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Figura 2 — Abscesso renal. A) TC sem contraste endovenoso,
secgao axial. Notar area nodular (N) com margens discreta-
mente hiperdensas (setas) representativas de componente
hemorragico no polo superior do rim esquerdo. B) Na fase
pos-contraste (nefrografica), observam-se pequenas colecdes
fluidicas, hipodensas, no interior da lesao (setas) e opacificagao
da gordura perirrenal regional (*). Esses achados sao
caracteristicos de processo inflamatério.




RM deve ser utilizada em casos em que a avaliagio
pelos demais métodos foi insuficiente ou quando existe
contraindicagio relativa 2 TC, seja pelo uso de radiacio
ionizante (criangas ¢ mulheres grdvidas) ou pelo meio
de contraste iodado (atopia).

LITIASE URINARIA

Urolitfase é problema comum na popula¢io, com
prevaléncia variando de 10 a 13%. Além das condi-
¢oes clinicas do paciente, seu tratamento baseia-se
principalmente em fatores relacionados ao célculo
(dimensdes, localizagdo e composicdo) e a anatomia
do trato urindrio.

A sensibilidade do US na detecgao de cdlculos
calicinais renais depende de seu tamanho e nio de sua
composi¢io, sendo maior naqueles com 5 mm ou mais.
Célculos pequenos sao problemas diagnésticos na US,
pois ¢ dificil distingui-los do seio renal ecogénico. US
ndo ¢ precisa para determinar o tamanho dos cdlculos.

Embora radiografia simples do abdome, associada
a US dos rins e das vias urindrias, possa diagnosticar
grande parte dos cdlculos urindrios, TC helicoidal ¢
método de escolha na avaliagdo da urolitiase, princi-
palmente na vigéncia de célica renal, atingindo sensi-
bilidade e especificidade superiores a 95%. Célculos
renais relacionados ao tratamento com indinavir de
pacientes com sindrome da imunodeficiéncia adquirida
sdo radiotransparentes e consequentemente dificeis
de ser visualizados na TC. A nio ser em raros casos
ndo conclusivos, nio hd necessidade do uso de meio
de contraste endovenoso para essa avaliagio. TC sem
contraste permite localizar e medir com precisdo cada
cdlculo urindrio, além de quantificar sua densidade,
fator diretamente relacionado ao planejamento tera-
péutico em algumas situagoes (Figura 3). Sabe-se que
cdlculos com valores de densidade maiores que 1.000
unidades de Hounsfield (UH) sao mais resistentes a
fragmentagio.

Até um tergo das TC realizadas para pesquisa de dor
no flanco revelam achados nio relacionados 2 doenca
renal e muitos explicam o quadro de dor abdominal.
Nessas situagoes, por vezes hd necessidade da comple-
mentagdo com meio de contraste venoso.

RM, embora tenha sensibilidade reduzida na detec-
¢do de cdlculos urindrios, pode ser utilizada como mé-

todo alternativo principalmente em gestantes. Caso no
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Figura 3 — Calculo ureteral. TC multislice sem contraste
endovenoso, reconstrugao curva, mostra as vias urinérias
direitas em toda a sua extensao. Notar pequeno calculo radio-
opaco na porgao terminal do ureter, causando discreta ectasia
ureteral a montante.

seja possivel identificar o cdlculo propriamente dito, o
ponto de obstrugao urindria e os sinais secunddrios da

obstrucao sao facilmente identificados.
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MASSAS RENAIS

Massas renais cisticas

Cerca de 60% das lesoes cisticas renais detectadas
pelos métodos de imagem sdo cistos simples. Na US,
cisto simples é bem delimitado, tem paredes finas, con-
tetido homogéneo e anecoico, reforco actistico posterior
e eventualmente sombra acdstica marginal criada pela
interface feixe acustico-parede do cisto. Emprego de
Doppler em cores é fundamental também para andlise
complementar, pois ¢ til na caracterizagio das lesoes
cisticas renais. Lesoes vasculares (aneurismas e comu-
nicagbes arteriovenosas) podem simular lesdes cisticas
simples ou complexas. Dessa maneira, toda leso cistica
renal, principalmente quando situadas no seio renal,
necessitam de avaliagio complementar com Doppler em
cores. Cistos complexos detectados pela US necessitam
avaliagdo complementar com TC ou RM, com meio de
contraste endovenoso, para adequada caracterizagdo e
categorizagao, de acordo com a classificagao de Bosniak.

NaTGC, cisto simples apresenta interface nitida com o
parénquima, tem paredes imperceptiveis e sua densidade
varia de 0 UH a 20 UH. Cistos maiores que 1,5 cm
costumam ter densidade de 0-10 UH (Figura 4). Apés
inje¢ao endovenosa do meio de contraste, 0 aumento de
atenuagio do cisto maior que 1,5 cm de didmetro nio
deve exceder 10 UH. Lesdes que apresentam aumento
da atenuacio entre 10 a 15 UH pds-contraste s3o consi-
deradas de origem indeterminada e devem ser avaliadas
com US dirigida ou RM, com agente paramagnético,
para confirmagido ou nao da natureza cistica da lesdo.
Mais de dois septos finos internos ou cistos hiperdensos

(menores que 3,0 cm, com parte da lesdo projetando-se

Figura 4 - Cisto cortical renal simples. A) TC sem contraste
endovenoso, seccao axial. Notar formacao hipodensa na face
posterior do mesorrim direito com densidade de agua (8 UH). B)
Na fase pds-contraste (nefrografica), observa-se que a lesao nao
apresenta impregnacao significativa por contraste, passando
apenas para 10 UH. Cisto cortical simples, categoria Bosniak .

para fora do rim) caracteriza cisto complexo categoria
Bosniak II (Figura 5). Cistos hiperdensos tém conte-
tido hemorrdgico ou proteico de alta densidade (>20
UH) que ndo se impregnam com contraste. Bosniak
I1S sdo cistos hiperdensos totalmente intrarrenais ou
cistos hiperdensos exofiticos desde que maiores que
3,0 cm, aqueles discretamente heterogéneos ou com
calcificagio um pouco mais espessa, necessitando,
portanto, de seguimento evolutivo (S = seguimento
evolutivo), preferencialmente com RM em seis meses.
Se estdvel, sugere-se controle anual por cinco anos
(ainda nio hd consenso sobre a duragio do seguimen-
to). Categoria Bosniak III sdo lesdes cisticas que, na
maioria, devem ser cirurgicamente exploradas, pois
tém 50% de chance de malignizarem. Apresentam
mais de dois septos finos ou septos espessos impreg-
ndveis por contraste e/ou calcificagbes e margens
irregulares ¢ impregndveis por contraste (Figura 6).
Cistos com nitido componente sélido intracistico ou
nédulo mural impregndveis por contraste (Bosniak
IV) sdo definitivamente malignos.

De forma prética, pode-se afirmar que cistos categorias
I e II sao sempre benignos e cistos categoria IV sdo quase

sempre malignos (95%). Por sua vez, os de categoria IIS

Figura 5 — Cisto cortical renal minimamente complicado. TC na
fase pos-contraste endovenoso, secgao axial. Notar formagao
cistica mesorrenal, que em seu interior apresenta duas finas
septacoes (setas). Cisto cortical renal, categoria Bosniak II.




Figura 6 — Cisto cortical renal de origem indeterminada. TC na
fase pos-contraste endovenoso, secgao axial. Notar formagao
cistica exofitica com centro hipodenso (14 UH), porém com
capsula difusamente espessada e impregnavel por contraste.
Cisto cortical renal (categoria Bosniak Ill) considerado de
origem indeterminada, pois apresenta chance de 50% de
benignidade e 50% de malignidade.
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tém apenas 5% de risco de maligniza¢io, enquanto os
Bosniak IIT apresentam 50% de risco de malignizarem.
RM ¢ ligeiramente mais precisa que TC para carac-
terizar massas cisticas complexas, pois em alguns casos
pode mostrar septagbes adicionais ou espessamento e
impregnagao das paredes dos cistos ou de seus septos
internos nao detectados pela TC. Isso é particularmente
observado quando utilizamos a técnica de subtragio
(em que a fase pds-contraste do exame ¢ subtraida
das imagens da fase pré-contraste). Dessa subtracio,
resultam imagens processadas nas quais evidenciam-se
apenas as estruturas com impregnagao pelo contraste
paramagnético, sejam septos ou porg¢des sdlidas. Reali-
zagio da fase arterial pés-contraste durante a avaliagao
da massa renal pela TC (angio-TC) ou pela RM (angio-
RM) geralmente fornece informagées precisas sobre a

natureza vascular da lesao.

Massas renais solidas
Atualmente, a maioria dos tumores renais ¢ diag-
nosticada incidentalmente ou consequente a sintomas

e a sinais inespecificos. Esses tumores sdo geralmente
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pequenos (<3 c¢cm) e de localizagao periférica, com
tendéncia de se manifestarem como lesoes hipereco-
génicas na US e, as vezes, com hiperecogenicidade
semelhante & da gordura do seio renal. Portanto, lesdo
nodular sélida hiperecogénica pode representar um
angiomiolipoma (AML) ou um carcinoma de célu-
las renais hemorrdgico (CCR). Quando presentes,
alguns sinais ultrassonogrdficos podem ser tteis no
diagnéstico diferencial. Pseudocdpsula ou microcistos
internos favorecem o diagnéstico de CCR (Figura 7),
enquanto a de sombra acustica secunddria a gordura
favorece AML. O ideal ¢ se realizar TC complementar
em lesdes nodulares renais hiperecogénicas para essa
caracterizagdo (Figura 8).

Uso de meio de contraste ¢ fator fundamental para
caracterizagdo tecidual da lesdo renal pela TC, pois apre-
senta acurdcia diagndstica geral ao redor de 95%. Ele ¢
importante também para determinar a real extensdo da
lesao (estadiamento).

Andlise das fases sem contraste, arterial, nefrogrdfica
e excretora ¢ importante para caracterizar o tipo histo-
légico ¢ o estadiamento da lesio. Tumor renal dnico ou

multiplo, bem delimitado, nio calcificado e contendo

Figura 7 — Carcinoma de células renais. Ultrassonografia
renal, secc@o axial, evidencia nodulo sdlido relativamente
hiperecogénico em relagao ao parénquima normal. Notar fina
banda hipoecogénica ao redor do nddulo (setas), representativa
da pseudocapsula.
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Figura 8 — Carcinoma de células renais hiperecogénico. A) Exame ultrassonografico do rim direito, sec¢ao sagital. Notar nodulo sélido
fortemente hiperecogénico no polo superior renal. B e C) TC renal pré e pés-inje¢cao endovenosa de contraste, respectivamente, mostra
que o nddulo é hiperdenso e impregna-se por contraste (passando de 55 UH na fase sem contraste para 133 UH na fase pos-contraste). 0

aspecto macroscopico revelou tumor hemorragico.

- e

densidade de gordura na fase sem contraste (atenuagio
menor do que -30 UH) ¢ considerado AML (Figura 9).
TC realizada com cortes finos (3 a2 5 mm) e kV e mAs
adequados consegue identificar até diminutas quanti-
dades de gordura no interior desses tumores.
Oncocitomas renais s3o tumores incomuns que,
quando pequenos, geralmente manifestam-se como
lesao bem delimitada, hiperdensa na fase sem contraste,
as vezes encapsulada e homogeneamente impregndvel

por contraste. Quando maiores, podem apresentar drea

¥ 37.0cr
0

133UH

central hipodensa na TC e hipointensa na RM, que
representa uma cicatriz fibrética (Figura 10). Embora
sugestivos de oncocitoma, esses achados sao inespeci-
ficos, pois ocorrem também no carcinoma de células
renais (CCR). Por esse motivo ¢ dependendo da con-
digdo clinica do paciente e da influéncia do resultado
em seu manuseio, pode-se utilizar bidpsia percutinea
para confirmagio diagndstica.

O aspecto do CCR na TC depende de seu ta-

manho, de sua vasculariza¢do, de sua extensio e da

Figura 9—Angiomiolipoma renal. A) Exame ultrassonografico do rim direito, sec¢@o sagital. Notar nddulo sélido fortemente hiperecogénico
no polo inferior renal. B) TC renal sem injecao endovenosa de contraste revela nddulo cortical homogeneamente hipodenso e com teor

gorduroso (densidade -85 UH).

'u'—-




Figura 10 — Oncocitoma renal. RM renal pds-contraste
endovenoso, seccao axial. Notar lesao expansiva hem
delimitada, relativamente hipovascularizada, na porgao
anterior do mesorrim, que apresenta em seu interior banda
linear hipointensa representativa de cicatriz fibrética (setas).

presenga ou nio de necrose. CCRs variam de lesoes
cisticas complexas (Bosniak IV) a lesdes sélidas, que
sdo as formas mais frequentes. Na fase sem meio de
contraste endovenoso, neoplasias sélidas podem ser
hiperdensas em relagio ao parénquima renal normal
e homogéneas (principalmente as pequenas simulan-
do AML), hipodensas ou isodensas. Apds contraste
endovenoso, essas lesdes podem ter impregnagio ho-
mogénea (quando pequenas) ou heterogénea (quando
maiores) por hemorragia, necrose ou calcificagio.
Em les6es menores que 3,0 cm pode haver um halo
hipodenso periférico (pseudocdpsula) que em caso
positivo ajuda a prever que o tumor ¢ confinado.
CCRs podem ocasionalmente invadir a gordura do
seio renal e o sistema pielocalicinal.

Metdstases renais s3o raras e mesmo em pacientes
com tumor primdrio conhecido, ao encontrarmos né-
dulo sélido renal, devemos considerar a possibilidade
de novo tumor primdrio (renal) benigno ou maligno.
Nessa situagdo, biépsia percutidnea da lesio guiada
por método de imagem pode auxiliar na condugio
do caso. Devemos considerar metdstases renais como
diagnéstico diferencial quando existem multiplos
nédulos sélidos, bilaterais, de pequenas dimensées
e em pacientes com tumor primdrio conhecido. As
metdstases renais mais comuns sio secunddrias a
tumores de pulmio, mama, do trato gastrintestinal

e a melanoma.
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TUMORES UROTELIAIS
(TRATO URINARIO ALTO)

A maioria dos tumores primdrios das vias coletoras
renais ¢ maligna, sendo mais frequentes do que nos ure-
teres, e correspondem a até 7% dos tumores primdrios
renais. Carcinoma de células transicionais (CCT) é o
tipo histolégico mais comum (90%), com tendéncia a
multicentricidade (bilateralidade sincrénica em tumo-
res pielocalicinais em 1 a 2%). Uma vez diagnosticado
tumor do trato urindrio alto é obrigatério o seguimen-
to evolutivo desses pacientes, pois tumores na bexiga
podem se desenvolver metacronicamente em cerca de
40% dos pacientes.

Hemattiria (macro ou microscdpica) é a manifestagao
clinica mais comum, podendo ou nio estar associada a
perda de peso, massa palpdvel ou dor lombar.

Existem diversas formas de apresentagio por imagem
dos tumores das vias coletoras. Embora UE identifique
corretamente a maioria deles, esse método pode perder
até 40% desses tumores. Quando faz o diagndstico,
o achado cldssico ¢ de irregularidades calicinais e/ou
falhas de enchimento. Além de detectar com maior
sensibilidade, TC e RM também permitem a realizagio
do estadiamento dos CCTs. Urotomografia (Uro-TC)
¢ o exame radioldgico de escolha para investigacio de
paciente com hematdria. Quando diagnosticados com
US, TC ou RM, CCTs pielocalicinais manifestam-se
por espessamento focal parietal urotelial ou por mas-
sa de partes moles ocupando o seio renal, e quando
causam obstrucdo infundibular, promovem ectasia dos
célices (Figura 11). Tumores maiores sio mais invasivos
e apresentam alteragdes parenquimatosas renais focais,
com padrio de crescimento centrifugo, com contornos
renais mantidos. Quando maiores, apresentam-se como
grandes massas “reniformes” com extensa infiltragdo
parenquimatosa, podendo ou ndo exceder os limites da
pelve renal (extensdo transpélvica).

Embora nefroureterectomia seja a forma cldssica do
tratamento cirtrgico desse tipo de tumor, avangos re-
centes e a possibilidade de ressec¢ao endoscépica parcial
naqueles tumores pequenos e nao invasivos nos obriga a
estudar com detalhes cada caso, preferencialmente por
uro-TC ou uro-RM.

Diagndsticos diferenciais principais sio tumores
mesodérmicos do trato urindrio, entidades raras que
se originam do tecido conjuntivo submucoso. Pélipo
fibroepitelial é o mais comum desses tumores e ge-
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Figura 11 - Carcinoma de células de transigao das vias excretoras renais. Urotomografia. A) sec¢do axial mostra imagem discretamente
hiperdensa (41 UH) ocupando a pelve renal (seta). B) seccao axial pds-contraste endovenoso mostra que a lesao é fracamente vascularizada
(passando para 89 UH). C e D) reconstrugdes no plano coronal e MIP excretora, respectivamente, mostram que a lesao tumoral infilira o
infundibulo calicinal superior e causam amputacao calicinal no polo superior do rim esquerdo (seta).

SEW COMTRASTY LR

ralmente localiza-se no ureter, manifestando-se como
massa multilobulada (em cacho de uva) que ocupa a

via coletora, associada ou nio a dilata¢io pielocalicinal.

ADRENAL

A dificuldade encontrada no passado para investiga-
¢do das adrenais, com exames como pneumoretroperi-
toneo, planigrafia etc., sugerindo o diagndstico apenas
pelo deslocamento das estruturas adjacentes, nio acon-
tece atualmente. Com o advento e o aprimoramento
da US, da TC e da RM, detectamos e caracterizamos
lesdes adrenais cada vez menores e com acurdcia elevada.

Embora US permita identificagio de lesdes adrenais,
particularmente 2 direita, TC ¢ método de escolha para
sua adequada caracterizacdo. RM ¢ ideal para casos em
que a TC for inconclusiva ou para avaliagdo de criangas,
mulheres grdvidas e de pacientes contraindicados ao

estudo tomogriéfico.

Hiperplasia das glandulas adrenais manifesta-se por
graus varidveis de espessamento difuso e bilateral das
glandulas, sendo possivel, ndo raramente, que o paciente
tenha quadro clinico compativel tipico, mas com hiper-
plasia imperceptivel ao exame radiolégico.

Lesoes adrenais com densidade tomogrdfica seme-
lhante & gordura retroperitoneal adjacente ou a gordura
subcutinea, com ou sem calcificagdes, sao caracterizadas
como mielolipomas. Mielolipomas s3o tumores benig-
nos nao funcionantes, mas ¢ preciso atengio especial
se for maior que 5,0 cm por causa da possibilidade de
sangramento espontineo da lesao (Figura 12).

Nédulos tinicos ou multipos menores que 3 cm de
diAmetro, circunscritos, homogéneos e com baixa densi-
dade tomogriéfica (abaixo de 10 UH) sio caracterizados
como adenoma. Esse achado tem especificidade de 96%,
sem necessidade de avalia¢ao radioldgica adicional. Lesao
com mais de 10 UH ¢ considerada indeterminada e o

préximo passo na investigago ¢ a obtengio do indice de

Figura 12 - Mielolipoma adrenal. A e B) Tomografia computadorizada pés-contraste endovenoso nos planos axial e coronal, respectivamente.
Notar lesao expansiva com densidade de gordura (-63 UH) comprometendo a glandula adrenal direita (seta).
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desimpregnagio por contraste 2 TC. Nesse estudo, avalia-
se a densidade da lesao nos 1° e 15° minutos apds injegao
do meio de contraste endovenoso. Utilizando-se férmulas
especificas para cdlculo, conclui-se como adenoma pobre
em gordura se o indice de desimpregnacio absoluto for
maior ou igual a 60% (Figura 13). Caso contrério, a lesdo
permanece indeterminada e podemos entdo estudd-la com
RM (téenicas de chemical shifi), quando mesmo lesoes
com baixo indice de gordura podem ser detectadas.
Feocromocitomas sdo paragangliomas originados
nas adrenais, o que ocorre em 90% dos casos, e podem

manifestar-se com amplo espectro de achados por
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imagem. A forma cldssica, com nédulo fortemente hi-
pervascularizado na TC e na RM e com hipersinal nas
sequéncias ponderadas em T2 na RM, ocorre apenas
em pouco mais de 50% dos pacientes, o que dificulta o
diagndstico. Associagdo com dados clinicos e laborato-
riais ¢ fundamental ao diagnéstico. Exame de medicina
nuclear (MIBG) ¢ il para confirmagio diagndstica.

Carcinomas adrenais geralmente manifestam-se
como grandes massas sélidas (maiores que 4 a 6 cm),
heterogeneamente impregndveis pelo meio de contraste,
podendo ter necrose central. Calcificagdes ocorrem em
até 30%.

Figura 13 - Adenoma adrenal pobre em lipidios. A) TC sem contraste endovenoso mostra lesao sdlida homogénea e hem definida na glandula
adrenal esquerda. A densidade da les@o é de 39 UH. B e C) TC obtidos aos 90 segundos e 15 minutos apés inicio da injecao de contraste,
respectivamente, mostram que a lesao impregna-se (passando para 84 UH) e desimpregna-se rapidamente com contraste (passando para
55 UH). D) Indice de desimpregnacao por contraste foi de 64%, representando adenoma pobre em lipidios.
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UROLOGIA FUNDAMENTAL

Metdstases adrenais, com adenomas, representam a
maioria das lesdes adrenais. Metdstases apresentam-se
geralmente com margens irregulares, textura heterogénea
e com {ndice de desimpregnacio por contraste abaixo de
60%. Na maioria das vezes o paciente tem antecedentes
oncoldgicos. Eventualmente, metdstases adrenais sdo
bilaterais em virtude de sua propagagao hematogénica.
Outro achado importante que sugere malignidade em
nédulo adrenal e sem gordura macroscdpica ¢ o aumento
de seu volume em exames seriados. Adenomas tendem
a se manter estdveis em 12 meses. Desse modo, mesmo
que a lesao tenha caracteristica tomogréfica de adeno-
ma, mas cres¢a durante esse periodo, deve-se considerar
malignidade. Nessa circunstincia ou quando a lesio
adrenal ndo tiver caracteristicas tipicas por imagem,
bidpsia percutinea da lesdo dirigida por imagem pode

ser executada.
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