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RESUMO

A videocirurgia é considerada a técnica de acesso de eleição para o tratamento de
tumores adrenais benignos com até 6 cm. Suas vantagens em relação à técnica
aberta foram demonstradas desde sua introdução na década de 1990 e a aceitação
deveu-se principalmente à menor morbidade, com redução nos tempos de
hospitalização e recuperação. Já o uso da retroperitoneoscopia, através de uma
abordagem direta das adrenais sem necessidade de mobilizar órgãos interpostos, é
uma opção em relação à via anterior transperitoneal. Particularidades desse acesso,
contudo, trazem dificuldades para a propagação e reprodutibilidade da técnica. O
principal fator limitante é a criação do espaço de trabalho no retroperitônio para a
identificação da glândula em meio ao tecido adiposo do espaço perirrenal, sem no
entanto ter ainda sido demonstrada a superioridade de um dos métodos de
dissecção. Objetivando avaliar o tempo necessário, a segurança e desfechos
pós-operatório, um ensaio clínico randomizado foi conduzido para comparar o
método telescópico (dissecção romba através do endoscópio) com a utilização de
um trocarte-balão reutilizável (Bhio Supply, Esteio – RS, Brasil). Paralelamente,
realizou-se o levantamento da epidemiologia das cirurgias adrenais no sistema
público de saúde brasileiro (SUS) dos últimos 15 anos, buscando definir as
características demográficas dos pacientes submetidos a este tipo de tratamento, a
distribuição geográfica e desfechos intra-hospitalares.

Palavras-chave: Adrenalectomia; Dissecção; Instrumentos Cirúrgicos; Espaço
Retroperitoneal; Sistema Único de Saúde - SUS.



ABSTRACT

Videosurgery is considered the access technique of choice for the treatment of
benign adrenal tumors measuring up to 6 cm. Its advantages over the open
technique have been demonstrated since its introduction in the 1990s and
acceptance was mainly due to lower morbidity, with reduced hospitalization and
recovery times. The use of retroperitoneoscopy, through a direct approach to the
adrenal glands without the need to mobilize interposed organs, is an option in
relation to the anterior transperitoneal route. Particularities of this access, however,
pose difficulties for the propagation and reproducibility of the technique. The main
limiting factor is the creation of a working space in the retroperitoneum to identify the
gland amidst the adipose tissue of the perirenal space, although the superiority of
one of the dissection methods has not yet been demonstrated. Aiming to evaluate
the time required, safety and postoperative outcomes, a randomized clinical trial was
conducted to compare the telescopic method (blunt dissection through the
endoscope) with the use of a reusable balloon trocar (Bhio Supply, Esteio – RS,
Brazil). Concomitantly, a survey of the epidemiology of adrenal surgeries in the
Brazilian public health system (SUS) was carried out over the last 15 years, seeking
to define the demographic characteristics of patients undergoing this type of
treatment, their geographic distribution and in-hospital outcomes.

Keywords: Adrenalectomy; Dissection; Surgical instruments; Retroperitoneal Space;
Sistema Único de Saúde - SUS.
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APRESENTAÇÃO

O Serviço de Endocrinologia Clínica e Cirúrgica do Hospital Nossa Senhora

da Conceição de Porto Alegre (HNSC), com experiência prévia no tratamento de

doenças adrenais através da abordagem videocirúrgica transperitoneal, optou por

adotar o emprego da técnica retroperitoneoscópica frente a potenciais vantagens. A

partir de agosto de 2017 foi estabelecida como a primeira escolha de acesso para

tumores adrenais de até 6 cm, de natureza benigna, hiperfuncionantes ou não,

assim como para metástases isoladas.

Nos primeiros oito casos operados, seguindo-se a técnica sistematizada por

Walz MK et al. (1) (2), a dissecção do espaço perirrenal foi realizada aleatoriamente

através da telescopia ou utilização de trocarte-balão, quando este estivesse

disponível. A mediana do tempo cirúrgico da série inicial foi de 90 minutos (Tabela

1). Atestou-se a eficiência das duas técnicas, porém sem a definição de parâmetros

mensuráveis de superioridade ou possíveis vantagens/desvantagens de acordo com

a etiologia das doenças adrenais, tamanho tumoral e características clínicas dos

pacientes. Esta casuística foi apresentada no 33º Congresso Brasileiro de

Endocrinologia e Metabologia – CBEM 2018, ocorrido em Belo Horizonte, MG –

Brasil (3). Em levantamento no banco de dados do Departamento de Informática do

SUS (DATASUS), a série representou 11% das adrenalectomias no sistema público

de saúde do Estado do Rio Grande do Sul de agosto de 2017 a outubro de 2018 (4).

Tabela 1 – Casuística de adrenalectomia retroperitoneoscópica

N Sítio Tamanho
(cm)

Diagnóstico Internação
pós-op (dias)

Tempo
(min)

1 Direito 2,3 Aldosteronoma 2 90

2 Esquerdo 1,8 Cortisoloma 1 90

3 Direito 2,4 Metástase 1 152

4 Esquerdo 4,0 Adenoma 1 90

5 Esquerdo 6,0 Aldosteronoma 1 70

6 Direito 4,5 Adenoma 1 130

7 Esquerdo 1,2 Aldosteronoma 1 60

8 Esquerdo 1,5 Aldosteronoma 1 80

Fonte: Serviço de Endocrinologia Clínica e Cirúrgica - HNSC (agosto 2017 - outubro 2018).

https://paperpile.com/c/8ueDDI/eVpaH
https://paperpile.com/c/8ueDDI/tF8qM
https://paperpile.com/c/8ueDDI/Zts7P
https://paperpile.com/c/8ueDDI/up4aU


A continuidade da série - sem que houvesse necessidade de conversão para

outras vias de acesso - motivou nosso grupo a comparar os resultados de nossa

casuística com dados epidemiológicos brasileiros no tratamento cirúrgico das

adrenais. Além disso, a identificação de qual técnica de dissecção

retroperitoneoscópica seria superior em termos de tempo cirúrgico, segurança e

desfechos poderia otimizar os elementos envolvidos no tratamento de pacientes, tais

como a redução de custos, tempo de utilização de sala cirúrgicas e reprodutibilidade

da técnica no sistema de saúde público.



1 INTRODUÇÃO

1.1 Adrenalectomia

1.1.1 A evolução da técnica cirúrgica

Características como a localização retroperitoneal profunda das adrenais e a

natureza tumoral frequentemente benigna contribuíram para a rápida aceitação do

tratamento cirúrgico laparoscópico1. Atualmente, é a abordagem preferencial para

tumores de até 6 cm com fenótipo de benignidade (6) (7) (8).

O uso da via laparoscópica para a realização de adrenalectomias foi relatado

pela primeira vez em 1992. Gagner M et al. (Montreal, Canadá) descreveram três

casos, sendo o primeiro um tumor esquerdo de 3 cm relacionado à síndrome de

Cushing. O segundo paciente submeteu-se à adrenalectomia bilateral após falha do

tratamento transesfenoidal da hipófise para doença de Cushing. Já o terceiro foi

operado devido a um feocromocitoma de 3,5 cm na adrenal direita. Sua conclusão

foi condizente com a tendência de indicação da técnica nos anos que se seguiram:

“[...] a redução da morbidade associada a este procedimento (adrenalectomia

laparoscópica) pode fazê-lo particularmente útil no manejo cirúrgico de lesões

adrenais assintomáticas (“incidentalomas”)” (9) (10). Higashihara E et al. (Japão)

realizaram concomitantemente uma adrenalectomia esquerda laparoscópica em um

paciente masculino de 47 anos, com aldosteronismo primário. Utilizou o método

combinado de tração subcutânea com insuflação intraperitoneal de CO2, concluindo

que “[...] este método menos invasivo poderá prevalecer num futuro próximo" (11).

Não obstante, ainda que as vantagens da laparoscopia perante os resultados

da cirurgia aberta sejam inegáveis em relação à morbidade, tempo de hospitalização

e recuperação, marcos históricos da evolução do tratamento das doenças adrenais

devem ser destacados.

O alcance do refinamento técnico nos dias atuais acompanhou o

entendimento da fisiopatologia e o aprimoramento de exames diagnósticos. Em

1855, Thomas J. Addison (Guy's Hospital - Londres, Inglaterra) fez observações a

1 Apesar do termo “laparoscopia" ser empregado na inspeção endoscópica da cavidade peritoneal,
ele é etimologicamente incorreto. A origem da palavra grega lapara significa flanco, e deveria
referir-se estritamente para a região lombar. No entanto, desde que Jacobeus HC usou pela primeira
vez “laparoscopia” em 1910 para descrever a inspeção da cavidade peritoneal com um cistoscópio, o
termo passou a ser adotado para indicar sua referência histórica em vez de seu significado literal (5).
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https://paperpile.com/c/8ueDDI/kZJY7
https://paperpile.com/c/8ueDDI/kjBaU
https://paperpile.com/c/8ueDDI/YA2iv
https://paperpile.com/c/8ueDDI/CmEpx
https://paperpile.com/c/8ueDDI/kir4F
https://paperpile.com/c/8ueDDI/dStdW
https://paperpile.com/c/8ueDDI/SJ5jp


respeito da atrofia das adrenais em pacientes com tuberculose, correlacionando-a

com a repercussão clínica desta insuficiência (12). Em 1901 o japonês Jokishi

Takamine isolou um hormônio produzido pela medula adrenal, denominado

adrenalina, o qual teria ação sobre atividades vasculares (13).

Em 1932, Harvey W. Cushing (Hospital Peter Bent Brigham, Harvard

University - Boston, Estados Unidos) descreveu a doença caracterizada pelo

excesso de glicocorticóide devido à hipersecreção de ACTH pela adeno-hipófise,

compondo a doença que leva seu nome (14). A hidrocortisona seria descoberta em

1937 pelo polonês Tadeus Reichstein (Basel, Suíça) reconhecido através do prêmio

Nobel de Medicina em 1950 (15). Posteriormente, outros cirurgiões e patologistas

identificaram que o acometimento das adrenais resultando nas condições clínicas

encontradas na síndrome poderiam estar presentes sem o envolvimento hipofisário

(síndrome de Cushing).

Em 1952, a aldosterona foi isolada da córtex adrenal por James Francis Tait e

Sylvia A. Simpson (Middlesex Hospital - Londres, Inglaterra), com colaboração de

Tadeus Reichstein; com ação sobre o metabolismo de sódio e potássio, foi

classificada como mineralocorticóide (16) (17). No ano seguinte, o endocrinologista

Jerome W. Conn da Universidade de Michigan (Ann Arbor, Estados Unidos)

descreveu uma síndrome presente em paciente que possuía espasmos musculares

intermitentes, fraqueza e paralisias há sete anos (18). Identificou-se hipertensão

arterial sistêmica, hipocalemia e alcalose metabólica, acompanhado de altos níveis

urinários de aldosterona. Submetida à exploração cirúrgica, a remoção de tumor

adrenal unilateral ocasionou a normalização das alterações. Essa entidade clínica foi

chamada de síndrome de Conn, hoje em dia mais conhecida como

Hiperaldosteronismo Primário (HpAPr).

Em relação à evolução técnica do tratamento cirúrgico, a primeira

adrenalectomia com sucesso é atribuída a Knowsley Thornton em 1889 (Londres,

Inglaterra). Desde então, opções de abordagem surgiram, como a incisão lombar

(César Roux, 1926), transabdominal mediana e subcostal (George Crile e Charles

Mayo, 1927) e posterior (Lennox R. Broster, 1932) (19). Ainda hoje são

recomendadas em situações em que as características tumorais indiquem sua

ressecção por via aberta como primeira escolha – tumores malignos, com invasão

de órgãos adjacentes e cuja ruptura capsular possa resultar em recidiva (20) (21).
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Para tumores adrenais de até 6 cm e com fenótipo de benignidade, o acesso

preferencial é por videocirurgia (20,21) (8). Inicialmente realizada por laparoscopia

anterior, a via retroperitoneoscópica foi desenvolvida como opção, reproduzindo a

abordagem aberta de Lennox Broster, porém de forma bem menos invasiva (sem

necessidade de secção de músculos lombo-abdominais e da 12a costela).

A retroperitoneoscopia foi descrita em 1969 por Bartel (22) para fins

diagnósticos e em anos posteriores utilizada para a realização de procedimentos

cirúrgicos (23) (24). Em 1993, a adrenalectomia retroperitoneoscópica foi realizada

em modelo experimental por Brunt LM et al. (25); já em 1995, Mercan S et al.

(Istambul, Turquia) apresentaram os resultados de onze pacientes operados por

essa técnica, utilizando um trocarte-balão2 dissector para criação do espaço

retroperitoneal (16Th Annual Meeting of the American Association of Endocrine

Surgeons, Philadelphia – Estados Unidos) (27). Em 1996, a partir das publicações

de Walz MK (Essen, Alemanha) a sistematização da técnica cirúrgica permitiu seu

emprego de forma reprodutível (1) (2).

O uso da videocirurgia em adrenalectomia incorporou uma nova tecnologia e

gerou a necessidade de adaptação técnica dos cirurgiões, com a adoção de

estratégias específicas de dissecção, por vezes diferentes da técnica aberta. A via

anterior (transperitoneal) foi a utilizada inicialmente e continua sendo a mais

empregada, tanto pela familiaridade anatômica da maioria dos videocirurgiões com a

cavidade peritoneal, como pela continuidade da curva de aprendizado a partir de

procedimentos laparoscópicos básicos. Por sua vez, a introdução do acesso

retroperitoneoscópico buscou incorporar vantagens.

1.1.2 Adrenalectomia retroperitoneoscópica

1.1.2.1 Características da técnica

Em estudos de comparação com a via transabdominal anterior, houve

redução do tempo cirúrgico (28), menor perda sanguínea e tempo de permanência

hospitalar (29) (30), o que poderia beneficiar pacientes com risco cirúrgico maior,

2 O termo “trocarte” significa instrumento cilíndrico que termina por uma ponta triangular, usado em
punções e na retirada de líquido de uma cavidade – originado do Francês “trocart”. Outros afirmam
ser uma abreviação de “troise-quarts”, um dispositivo perfurador de 1706 com três facetas combinado
com uma cânula, para a punção abdominal e drenagem da ascite (26).
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seja por comorbidades existentes ou mesmo em feocromocitomas, cujo potencial de

instabilidade hemodinâmica transoperatória sempre é uma preocupação para a

equipe médica. Em casos de síndrome de Cushing grave em que o estresse

cirúrgico pode ocasionar em insuficiência adrenal, as vantagens mencionadas

também se aplicariam, seja por uma cirurgia mais rápida ou menor sangramento.

Apesar de taxas de complicações e de conversões similares, a via posterior traria

menor risco de lesões através de uma abordagem direta da glândula adrenal, sem

necessidade de dissecção de órgãos situados anteriormente a ela (cólon

descendente, baço e pâncreas à esquerda; cólon ascendente, fígado e duodeno à

direita). Além disso, seria uma excelente opção para pacientes obesos, em que o

afastamento de estruturas intraperitoneais é usualmente desafiador; aos submetidos

a cirurgias prévias no andar superior do abdômen, cujas aderências podem

inviabilizar a criação do pneumoperitônio; na adrenalectomia bilateral, já que a

posição prona permite o acesso simultâneo às duas glândulas inclusive com duas

equipes simultâneas, sem a necessidade da mudança de decúbito (31) (32).

Em tumores da glândula adrenal direita, apesar da veia adrenal apresentar

variabilidade anatômica (33), frequentemente drena na porção posterior da veia cava

inferior, que deve ser afastada medialmente se a abordagem for anterior. Por

conseguinte, na experiência do autor, a via retroperitoneoscópica permite seu

isolamento e ligadura de forma mais direta e segura, etapa importante da cirurgia

especialmente em feocromocitomas. À esquerda, a veia adrenal drena na veia renal

e sua ligadura deve ocorrer após a junção da veia frênica inferior.

Em contrapartida, a via posterior também apresenta algumas desvantagens.

Dispõe-se de menor espaço de trabalho em comparação com a via anterior, limitado

entre a crista ilíaca e a 11a – 12a costelas para o posicionamento de trocartes. A via

anterior oferece maior campo cirúrgico, principalmente para tumores maiores do que

6 cm. Outro aspecto que deve ser abordado com o anestesista é a maior absorção

de dióxido de carbono (CO2) que ocorre tanto pela necessidade de maior pressão

para criação do espaço quanto pela cobertura membranosa incompleta do espaço

retroperitoneal. Por resultar em uma concentração de dióxido de carbono ao final da

expiração (EtCO2) maior do que na via anterior, é um fator que deve ser considerado

para a indicação em pacientes com doenças pulmonares crônicas e em tabagistas

(apesar de serem da mesma forma limitantes à tolerância ao pneumoperitônio na via

transperitoneal). Adicionalmente, histórico de cirurgias prévias em retroperitônio,
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pielonefrite e trauma também podem contra-indicar este acesso pela formação de

aderências cicatriciais.

Já o risco de lesão de estruturas é um evento raro, apesar de descrito na

literatura. Pode ocorrer lesão diafragmática, visto que a lâmina posterior da fáscia

renal está fortemente fixada à ela e, consequentemente, sujeito a lesão da pleura ou

dos lobos inferiores do pulmão e surgimento de pneumotórax. Em adrenalectomia

esquerda estão descritas lesões esplênicas, da cauda do pâncreas (pancreatite) e

aorta; à direita, lesão hepática e da veia cava inferior. Em casos de linfadenectomia

associada ao procedimento, atenção especial deve ser dada aos vasos linfáticos

para evitar ascite quilosa e linfedema. Os gânglios linfáticos devem ser diferenciados

dos gânglios de nervos autônomos (34) (35).

A complicação mais comum consiste no sangramento no sítio cirúrgico, que

pode levar à necessidade de conversão para cirurgia aberta, reintervenção e

transfusão sanguínea (lesões vasculares, hilo renal) (36). Além disso, podem ocorrer

hematomas, seromas e infecção dos portais cirúrgicos. As incisões nos flancos

podem resultar em hérnia pós-operatória (37), assim como acometer os nervos

somáticos parietais, especialmente o nervo intercostal T12 que transita abaixo da 11a

costela e emite os ramos ilioinguinal e ílio-hipogástrico (38). A sua compressão pela

bainha dos trocartes pode resultar temporariamente em abaulamento e hipoestesia

da parede abdominal anterior ipsilateral em 11% dos casos (39).

Tabela 1 – Comparação entre os acessos em adrenalectomia endoscópica

Via Retroperitoneoscópica Via Laparoscópica

Vantagens Abordagem direta à glândula Anatomia familiar

Exposição melhor em obesos Campo cirúrgico amplo

Órgãos intraperitoneais não interpostos Apropriado para tumores maiores

Mesmo decúbito em cirurgia bilateral Cirurgia concomitante viável

Tempo cirúrgico e internação menores Fácil conversão para cirurgia aberta

Desvantagens Curva de aprendizado maior Aderências de laparotomia prévia

Campo cirúrgico restrito Risco de lesão a órgãos adjacentes

Não apropriado em tumores > 6 cm Alterar decúbito em tumores bilaterais

Hipercapnia Punção do primeiro trocarte
Fonte: Dural AC (2019) (40), modificado.
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1.1.2.2 Posicionamento do paciente e colocação dos trocartes

Conforme sistematizado por Walz MK et al. (1) (2), o paciente é colocado em

decúbito ventral após intubação habitual para anestesia geral (Figura 1). Alguns

cuidados devem ser instituídos para evitar o surgimento de síndrome

compartimental. Primeiramente requer a atenção especial do anestesista quanto à

manutenção do tubo oro-traqueal, com fixação segura, assim como o

acolchoamento da face. Colocam-se coxins nos tornozelos, nas regiões inguinal e

inframamária, além do uso rotineiro de botas de compressão pneumática

intermitente. Para aumentar o espaço entre a crista ilíaca e a última costela a mesa

cirúrgica é fletida ao nível pelve em 30°.

Figura 1 – Posição prona na adrenalectomia retroperitoneoscópica

Fonte: Olijnyk JG et al. (2021) (41).

São utilizados três trocartes: um centralizado de 12 mm, na linha

hemi-escapular, 2 cm abaixo da borda inferior da 11a costela em sentido transverso,

para evitar lesão ao nervo intercostal; outro de 10 mm, na borda lateral de

musculatura paraespinhal, utilizado para o endoscópio; um de 5 mm em flanco

lateral na linha axilar posterior.
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Figura 2 – Posição dos trocartes em adrenalectomia posterior direita

Fonte: Olijnyk JG et al. (2021) (41).

Figura 3 – Organização da equipe e equipamentos em adrenalectomia direita

Fonte: Lairmore TC (2017) (42), modificado.
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1.1.2.3 Métodos de dissecção retroperitoneal

Independentemente da região anatômica a ser operada, a criação do espaço

de trabalho a partir do primeiro acesso é o passo essencial para o prosseguimento

do procedimento pela técnica videocirúrgica (43), sendo a sua inviabilidade motivo

para a conversão para cirurgia aberta. Ao contrário da existência de uma cavidade

anatômica propícia para insuflação como na via transperitoneal - escopo do trabalho

pioneiro de Kurt Semm de um insuflador eletrônico de CO2 nos anos 1960

(Alemanha) (44) - o desenvolvimento da técnica retroperitoneoscópica não seguiu o

mesmo caminho de forma natural e intuitiva. O espaço retroperitoneal visibilizado

inicialmente por Bartel não foi insuflado com gás; posteriormente, em 1979,

Wickham utilizou-se do pneumorretroperitônio para a remoção de cálculo ureteral

(45). Todavia, a reprodução da técnica de insuflação da laparoscopia através de uma

agulha de Veress ou mesmo de forma direta sem criar um pneumorretroperitônio se

mostraram ineficazes. Não foi considerado que estavam sendo realizadas em uma

área sem espaço pré-formado e que algum tipo de força disruptiva deveria ser feita

para quebrar as trabéculas fibrosas do tecido areolar denso do retroperitônio (5).

Anteriormente, artefatos de uso médico dotados de balões já haviam sido

desenvolvidos para diversas finalidades, como para prover retenção (sonda Foley),

extração e oclusão (cateter Fogarty), tamponamento (tubo de

Sengstaken-Blakemore), bem como dilatação e calibração (46). A adoção de um

balão para romper os septos do tecido areolar denso de forma menos traumática e

criar um espaço viável antes da pneumoinsuflação foi relatado por Gaur DD

(Mumbai, Índia) em 1992, acrescentando esta nova aplicabilidade e impulsionando

o acesso retroperitoneoscópico (24).

Desde então, vários balões dissectores já foram testados (46), inclusive com

patentes registradas; inicialmente criados para dissecção em procedimentos

urológicos retroperitoniais, foram incorporados também à hernioplastia inguinal

totalmente extraperitoneal (TEP) (47). Entretanto, o uso de dispositivos artesanais

improvisados e não validados podem incorrer em imperfeições na sua confecção e

ocasionar falha da técnica. A não padronização de materiais, originalmente

projetados para outra finalidade, podem gerar uma pressão de enchimento com

vetores de força desuniformes, causando ruptura interna do mesmo e lesões (48)

(49). O próprio balão artesanal de Gaur (confeccionado com uma luva cirúrgica

23

https://paperpile.com/c/8ueDDI/jXzZA
https://paperpile.com/c/8ueDDI/4wj8b
https://paperpile.com/c/8ueDDI/tt5bH
https://paperpile.com/c/8ueDDI/SJ5jp
https://paperpile.com/c/8ueDDI/BDJm7
https://paperpile.com/c/8ueDDI/D2qql
https://paperpile.com/c/8ueDDI/BDJm7
https://paperpile.com/c/8ueDDI/btuW4
https://paperpile.com/c/8ueDDI/qCHn7
https://paperpile.com/c/8ueDDI/4SKlE


estéril fixada a um cateter de 8 French) apresentou ruptura em mais de 20 casos de

uma série publicada (50).

Figura 4 – Dissecção retroperitoneal direita com trocarte-balão

Fonte: Gill IS et al. (1999) (51), modificado.

Trocartes-balão industrializados também estão sujeitos a sofrerem desde

fissura longitudinal até ruptura interna, se excederem a pressão de enchimento

orientada pelo fabricante. A inspeção da cavidade deve ser feita imediatamente para

retirada dos fragmentos (52). Outros eventos descritos, embora raros - e também

possíveis com o uso da telescopia (a seguir) seriam a dissecção insuficiente ou

criação de falsas vias na parede abdominal, ocasionando herniações, hematomas,

abertura de peritônio e de pleura (53).

Outra forma de dissecção do espaço retroperitoneal, chamada de dissecção

telescópica, consiste no uso da ponta do endoscópio como um instrumento rombo

orientado pela imagem projetada no monitor. Frezli GS et al. descreveram essa

técnica em 1992 para criar o espaço pré-peritoneal em hernioplastia TEP com um

endoscópio de zero grau pela linha média abdominal através de um trocarte de 10

mm ao nível da cicatriz umbilical até a sínfise púbica, associado à pneumodissecção

com pressão de 8 mmHg (54). Na adrenalectomia retroperitoneoscópica seu

emprego foi adaptado à região lombar, através do posicionamento do primeiro
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trocarte. À medida que o espaço é desenvolvido, possibilita a inserção das pinças de

trabalho que completarão a dissecção, afastando a gordura peri-renal para se

identificar a superfície renal e a musculatura para-espinhal medialmente.

O uso da telescopia tem a vantagem da visibilização completa ao longo de

todo o trajeto e evita o custo inerente de qualquer dispositivo adicional. Em

contrapartida, o manuseio do endoscópio exige que o cirurgião tenha familiaridade

com a técnica para que identifique os marcos anatômicos da região. Logo, em casos

iniciais da curva de aprendizado a pré-dissecção pela insuflação de um balão

poderia facilitar o início da cirurgia.

Um terceiro método para o acesso posterior ao retroperitônio é através da

primeira punção lombar diretamente com um trocarte-óptico de 11 mm após a

incisão da pele (técnica fechada). Este dispositivo permite o acoplamento de ótica

(preferencialmente de zero grau) em seu interior e, através de seu material plástico

transparente, podem-se ver as camadas anatômicas serem ultrapassadas com o

avançar da punção, até que a gordura retroperitoneal seja atingida. Após, o restante

da dissecção do espaço perirrenal é feito através da telescopia. Como vantagens,

cita-se a rapidez da técnica e o selamento completo da incisão da pele em volta da

bainha do trocarte, impedindo o escape de gás insuflado, sem a necessidade de

pontos de ancoragem (43).

Figura 5 – Passos da inserção do trocarte-óptico na região lombar

1- gordura subcutânea; 2- fáscia profunda; 3- músculo; 4- fáscia lombar;
5- gordura retroperitoneal; 6- portal adjacente à fáscia lombar.

Fonte: De Silva LA et al. (2021) (55), modificado
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1.1.2.4 Anatomia cirúrgica em adrenalectomia retroperitoneoscópica

Espaços retroperitoneais

O retroperitônio é limitado posteriormente pela superfície interna da parede

abdominal, enquanto que anteriormente, pelo peritônio parietal. Lateralmente, pelo

músculo transverso e cranialmente pelo diafragma. Caudalmente, é contíguo com as

estruturas pélvicas extraperitoneais (56).

O tecido conectivo retroperitoneal, composto por três estratos, diferencia-se

entre a sexta e sétima semanas da embriogênese. O estrato interno formará o

peritônio visceral de órgãos e mesentérios que se projetarão à cavidade abdominal.

O estrato externo formará os componentes musculares da parede abdominal dorsal

(músculos extensores da coluna vertebral, quadrado lombar, psoas, oblíquo externo,

oblíquo interno e transverso), revestidos pela fáscia toracolombar e mais

internamente pela fáscia transversalis. Logo, para acessarmos o espaço pararrenal

posterior, as camadas da parede abdominal a serem ultrapassadas,

sequencialmente, são: a pele e a camada subcutânea superficial, a fáscia de

Scarpa, fáscia toracolombar, musculatura lombar e fáscia transversalis. No estrato

intermediário, estão localizados as adrenais, rins, ureteres, assim como seus vasos,

veia cava inferior, aorta abdominal e seus ramos, linfáticos e nervos (57).

A fáscia perirrenal é formada por uma bainha de tecido conjuntivo denso e

elástico, dividindo o retroperitônio em compartimentos (58): 1- o espaço pararrenal

anterior, onde se encontram os cólons ascendente e descendente, a cabeça do

pâncreas, a área desnuda do fígado e a segunda e terceira porções duodenais; 2- o

espaço perirrenal, que contém os rins e seus pedículos vasculares, vasos gonadais,

ureteres e glândulas adrenais, juntamente com tecido linfático e uma camada de

gordura circundante com lamelas fibrinosas; 3- espaço pararrenal posterior, entre a

fáscia renal posterior e a fáscia transversalis, composto por tecido gorduroso. Estes

dois últimos espaços são os de interesse para abordagem retroperitoneoscópica

(58).

A fáscia perirrenal anterior (fáscia de Gerota) é uma lâmina fina que passa

pela frente; fáscia perirrenal posterior (fáscia de Zuckerkandl) é um folheto mais

espesso que continua anterolateralmente como a fáscia lateroconal e se funde com
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o peritônio parietal. Geralmente, os folhetos fasciais anterior e posterior se fundem

inferiormente fechando o espaço perirrenal do restante do retroperitônio (59).

Figura 6 – Plano axial dos espaços retroperitoneais (nível de L1)

Fonte: Ramchandani P et al. (2013) (60), modificado.

Figura 7 – Plano sagital dos espaços retroperitoneais

FR, fáscia renal; PR, espaço perirrenal; EPRP, espaço pararrenal posterior;
EPRA, espaço pararrenal anterior; FTL, fáscia toracolombar; FT, fáscia transversalis.

Fonte: Mirilas P et al. (2009) (57), modificado.
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Anatomia da glândulas adrenais

Primeiramente descrita de forma detalhada em 1563 por Bartholomeo

Eustacius (61), as glândulas adrenais são situadas súpero-medialmente ao pólo

superior de cada um dos rins, com 3 cm de altura, 2,5 cm de largura e 0,7 cm em

espessura, pesando em torno de 4,5 – 5,5 gramas (62). A direita tem a forma

triangular e a esquerda, em crescente, com sua superfície basal côncava e a parte

superior convexa (63). Têm consistência friável e se distinguem da gordura

perirrenal por uma coloração amarelada mais intensa. Os ligamentos que as unem

às estruturas vizinhas e resultantes da condensação do tecido conjuntivo são

chamados de supra-reno-diafragmático, supra-reno-hepático e supra-reno-cava (à

direita) e supra-reno-aórtico (à esquerda) (63).

A face dorsal está em contato com diafragma, próximo à coluna vertebral ao

nível da 11a vértebra dorsal. A face ventral da glândula direita está em contato com a

face posterior do lobo direito do fígado. À esquerda, é coberta pelo peritônio parietal

da retrocavidade epiplóica e pela cauda do pâncreas. A borda medial está, à direita,

em contacto com a veia cava inferior e, à esquerda, com a aorta abdominal (62).

Três são os troncos arteriais que penetram no seu parênquima e possuem

uma disposição constante nas duas glândulas. As artérias capsulares superiores,

em número de 2 ou 3, originam-se da divisão do tronco da artéria diafragmática

inferior. A capsular média origina-se da aorta entre o tronco celíaco e a artéria

mesentérica superior (podendo também não existir). A capsular inferior é constituída

de vários ramos originários da artéria renal. Artérias acessórias, uma rede

pericapsular tênue, provêm das artérias lombares, renais, genitais e do círculo

perirrenal (63).

A drenagem venosa pode ser individualizada em dois sistemas: 1- rede

periférica (veias capsulares acessórias), situada no envoltório externo da cortical,

originando pequenas vênulas satélites das artérias que irão desembocar na veia

diafragmática inferior, veias renais e na gordura perirrenal; 2- rede profunda, que

provém dos capilares da zona reticular cortical e da medula, dando origem a vênulas

dirigidas radialmente para centro, as quais se unem para formar o tronco coletor

principal, denominado veia central (63). Esta veia calibrosa surge em um sulco na

face ventral (hilo), ponto em que a porção medular foi englobada pela cortical na
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sétima semana da embriogênese (62). No lado direito segue um trajeto oblíquo para

desembocar na veia cava inferior. No lado esquerdo desemboca na veia renal, após

anastomosar-se com a veia diafragmática inferior (63).

Figura 8 – Visão retroperitoneoscópica do espaço perirrenal

A) adrenalectomia esquerda; B) adrenalectomia direita. Setas, veias adrenais.

Fonte: Olijnyk JG et al. (2021) (41).

Os linfáticos drenam nos gânglios aórticos da mesma situação topográfica

(62). As adrenais recebem inervação de fibras simpáticas pré-ganglionares

provenientes dos cornos laterais da medula espinhal dos segmentos torácicos T5-T8

e lombares L1-L2, que seguirão até os troncos simpáticos. Deles sairão os nervos

esplâncnicos torácico maior, menor e imo, e pelo primeiro nervo esplâncnico lombar,

que seguem até os gânglios celíaco, aórtico-renal e renal. Ao longo da borda medial

das adrenais forma-se um plexo nervoso que penetra o córtex pelo hilo, inervando

os vasos corticais (inclusive a veia central) até a camada medular. De mesma origem

embriológica, os nervos simpáticos formarão sinapses com as células cromafins

(64).

29

https://paperpile.com/c/8ueDDI/VRukm
https://paperpile.com/c/8ueDDI/yjItJ
https://paperpile.com/c/8ueDDI/XKPLC
https://paperpile.com/c/8ueDDI/VRukm
https://paperpile.com/c/8ueDDI/gUulh


1.2 Tratamento cirúrgico das doenças adrenais no Brasil

Até a década de 1990 as publicações brasileiras acerca do tratamento

cirúrgico das doenças adrenais e casuísticas se concentraram essencialmente em

livros-texto e em alguns artigos publicados em periódicos.

Em 1965, Sadi A (Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de

São Paulo, Brasil) (63) e em revisão em 1969 (65) descreveu a anatomia das

glândulas adrenais, detalhando suas relações de posição, vascularização, inervação

e ligamentos. Abordou as quatro vias de acesso para cirurgia aberta (ainda hoje

utilizadas, principalmente em tumores malignos): 1- via Anterior Abdominal,

transperitoneal e retroperitoneal; 2- vias Posteriores Lombares Retroperitoneais,

subdiafragmática e transdiafragmática; 3- vias Laterais Retroperitoneais,

posterolateral transdiafragmática e lateral subdiafragmática; 4- via Transtorácica. Em

seguida, apresentou sua experiência de 82 casos operados num período de 10

anos, relatando a propedêutica diagnóstica que estava vigente, em especial atenção

a casos de feocromocitomas. De interesse histórico, citou o uso da pneumografia

retroperitoneal, exame radiológico disponível à época para delimitar a imagem de

tumores adrenais. O primeiro tomógrafo viria a ser instalado no Brasil em 1977, no

Hospital Beneficência Portuguesa de São Paulo (66).

Netto AC em seu capítulo “Afecções Cirúrgicas das Glândulas Supra-renais”

de 1974 aborda inicialmente aspectos históricos do tratamento, embriologia,

anatomia, histologia e fisiologia (62). Na sequência, apresenta as doenças

medulares e corticais com tratamento cirúrgico. Consoante à via de acesso, refere

que a incisão lombar (com possível ressecção da 12a costela) seria a mais indicada

em casos em que a localização do acometimento adrenal estivesse estabelecido na

avaliação pré-operatória, através da pneumografia retroperitoneal e da pielografia

venosa, que indicaria o deslocamento do rim no sentido caudal pelo crescimento

tumoral. Em casos de localização indefinida, a opção seria a incisão transversa

bilateral do abdome superior, conforme indicada por Hume (1960) (67). Teria a

vantagem de permitir a avaliação bilateral e palpação transoperatória, como nos

casos de Hiperaldosteronismo Primário com formação adenomatosa, que costuma

ser de pequena dimensão, e no Feocromocitoma, para a avaliação dos corpos de

Zuckerkandl da cadeia simpática para-aórtica.
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Em 1976, Oliveira LA et al. (Universidade Federal de Minas Gerais, Brasil)

apresentou um caso de autotransplante intra-muscular (reto abdominal) de tecido

cortical adrenal após adrenalectomia bilateral por Doença de Cushing, resultando

em controle hormonal com baixa dose de glicocorticóide suplementar. O enxerto

mostrou-se viável através da aferição do cortisol plasmático e 17-hidroxiesteróides

urinários. Sua elevação após oito anos acompanhou a recidiva da doença e

necessitou a remoção de dois terços do enxerto. O resultado anatomopatológico dos

fragmentos de adrenal retirados nesta reintervenção descrevia "tecido supra-renal

formando nódulos e contendo células com citoplasma abundante e vacuolado

(hiperplasia da cortical da supra-renal)" (68).

Srougi M em 1994 (Universidade de São Paulo, Brasil) relatou a técnica de

laparotomia transversa modificada em "S", utilizada em série de mais de 80

pacientes nos oito anos anteriores submetidos à ressecção en bloc de tumores

retroperitoneais volumosos acima do hilo renal (adrenais, renais e metástases),

inclusive com envolvimento da veia cava/aorta e extensão além da linha média. Esta

seria uma opção à incisão toracoabdominal, reduzindo tempo operatório e

proporcionando uma exposição ampla, sem a necessidade de entrada na cavidade

torácica, drenagem externa e complicações pulmonares (69).

A partir da introdução da videocirurgia, nota-se um significativo aumento da

produção científica no Brasil, acompanhando a tendência mundial, que de 1992 a

2007 aproximadamente 1.000 artigos científicos internacionais foram publicados

(Medline) (70). Certamente isso foi motivado pela construção da curva de

aprendizado daqueles que se dispunham a utilizar a videocirurgia, mas também pela

maior disponibilidade e acurácia de exames diagnósticos laboratoriais e radiológicos.

Em 2003, Castilho LN et al. publicaram a primeira grande série de

adrenalectomias laparoscópicas da América Latina, realizadas entre 1994 e 2001 no

Hospital das Clínicas de São Paulo (Universidade de São Paulo, Brasil). Haviam

sido feitas 97 cirurgias, sendo 91 unilaterais (117 ± 43,7 min) e 6 bilaterais (186 ±

91,6 min), totalizando 103 adrenalectomias. Conforme a European Society of

Endocrine Surgeons, o volume cirúrgico para doenças adrenais nesta série

(12,1/ano) pode ser considerado alto (>6/ano) (34). Em 94 casos o acesso lateral

transperitoneal foi empregado, e o lateral retroperitoneal em 3. O tamanho da lesão

variou de 1 a 9 cm. Ocorreram 5 conversões para a cirurgia aberta (5,1%); 8

pacientes (8,5%) tiveram complicações intraoperatórias e 12 (12,8%)
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pós-operatórias, porém sem óbitos. A taxa de transfusão sanguínea foi de 4,2%. A

média de internação hospitalar foi de 6,1 ± 15,3 dias (variando de 1 a 140 dias) (71).

Em 2009, o mesmo autor avaliou 24 pacientes submetidos à adrenalectomia

laparoscópica de 1995 a 2006 para feocromocitomas adrenais unilaterais ou

bilaterais, com seguimento mínimo de 18 meses (72). Em 2007, Faria EF et al.

(Universidade Federal de São Paulo, Brasil) já haviam publicado uma série de 26

adrenalectomias também por feocromocitomas operados de 2000 a 2005,

comparando-as com 10 cirurgias abertas realizadas entre 1990 e 1995 (73). Os

resultados destes trabalhos confirmaram o procedimento videocirúrgico como seguro

e eficaz para o tratamento dessa doença originada na medula adrenal .

Corroborando a tendência do início de emprego da videocirurgia na mesma

época por outros centros de referência brasileiros, descreveu-se a evolução da

técnica em estudo transversal de 146 adrenalectomias laparoscópicas realizadas de

1994 a 2014 (7,3/ano) no Hospital de Clínicas de Porto Alegre (Rio Grande do Sul,

Brasil). Na análise evolutiva da coorte de tumores unilaterais e bilaterais, não houve

diminuição no tempo médio operatório após a obtenção de mais experiência,

provavelmente pela tendência de indicação para remoção de lesões maiores. A taxa

de conversão para a cirurgia aberta em tumores >5 cm foi de 13% (p=0,007); nos

casos de carcinoma, em 57% (p=0,001). Dentre as complicações, o sangramento

intra-operatório foi o mais frequente (6,8%) (74).

Outro estudo transversal analisou os desfechos de 123 adrenalectomias

realizadas entre 1994 e 2007 (9,4/ano) em hospital de Campinas (Pontifícia

Universidade Católica, São Paulo, Brasil). Tumores de até 9 cm unilaterais e

bilaterais foram operados, 120 abordados pela via transperitoneal e 3 pela via

retroperitoneal; houve conversão para a técnica aberta em 5%. Complicações

ocorreram em 17,7%, das quais 6 (5,3%) foram consideradas complicações maiores

(nenhum óbito); transfusão sanguínea foi necessária em 4 pacientes (3,5%) (70).

Outras casuísticas locais surgiram e confirmaram os desfechos com

reprodutibilidade de segurança e eficácia, o que permitiu sua aceitação como

padrão-ouro para cirurgia das adrenais (75).

Em 2005, relatou-se a experiência de 168 videocirurgias extraperitoneais

lombares ao longo de seis anos na Faculdade de Medicina do ABC (Santo André –

SP, Brasil) para o tratamento de diversas doenças reno-ureterais e adrenais. Aliado

aos resultados adequados obtidos nesse estudo e após, em 2006, analisando 35
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adrenalectomias retroperitoneais laterais daquele Serviço (76), concluiu-se que este

acesso era uma opção de abordagem minimamente invasiva segura e com tempo

cirúrgico menor em relação à via transperitoneal (77) (78). Também foi descrita no

tratamento de pacientes pediátricos operados até 2001 (Universidade de São Paulo,

Brasil), num total de 13 casos (duas conversões para cirurgia aberta), com idade até

15 anos (79).

Utilizando-se o banco de dados do Sistema Único de Saúde (DATASUS), um

levantamento epidemiológico do tratamento cirúrgico das doenças adrenais avaliou

26 hospitais públicos da cidade de São Paulo entre 2009 e 2018. Identificou o

número de cirurgias, o tempo e a taxa de mortalidade durante a internação, a

permanência na UTI e os custos de tratamento. A análise incluiu o volume cirúrgico

hospitalar e a presença ou não de programa de residência médica em Urologia.

Constatou-se que o número de cirurgias adrenais aumentou naquela cidade ao

longo dos anos, apesar de não haver diferenças significativas entre os grupos

analisados (80).

Mais recentemente, uma pesquisa prospectiva sobre o tratamento cirúrgico de

17 pacientes com hiperplasia macronodular adrenal primária foi conduzida por Tanno

FY et al. (Universidade de São Paulo, Brasil) para avaliar a cirurgia poupadora de

adrenal (adrenalectomia laparoscópica total do lado de maior volume/atividade

metabólica com adrenalectomia parcial contralateral). Objetivou controlar o

hipercortisolismo sem a necessidade de reposição hormonal nessa doença

caracterizada pela presença de micronódulos nas adrenais e por uma produção

aumentada e autônoma de cortisol. Doze pacientes (70,5%) recuperaram a função

da adrenal para produção de cortisol com tempo médio de 32 meses (81).

No congresso da Sociedade Internacional de Oncologia Pediátrica (SIOP) em

2020, foram apresentados os resultados de 10 anos de tratamento cirúrgico de

tumores adrenocorticais em pacientes pediátricos do Hospital Pequeno Príncipe de

Curitiba (Paraná, Brasil). Foram operados 22 pacientes, cuja principal sintomatologia

apresentada foi virilização, relacionada a altos níveis de sulfato de

dehidroepiandrosterona (SDHEA). Metástase no momento do diagnóstico (fígado e

pulmões) e a ruptura da cápsula tumoral durante a cirurgia foram

independentemente associadas a mau prognóstico. No seguimento a taxa de

mortalidade foi de 36% (82).
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Em relação ao tratamento do Hiperaldosteronismo Primário, Vilela APL et al.

avaliaram retrospectivamente 100 pacientes submetidos à adrenalectomia. Todos

apresentaram cura bioquímica e, naqueles em que a mutação somática de canais de

potássio KCNJ5 estivesse presente em adenomas unilaterais, constatou-se que

seria um preditor independente de remissão de hipertensão arterial sistêmica (83).

Outra pesquisa buscou esclarecer o tempo de recuperação hormonal do eixo

renina-angiotensina-aldosterona no seguimento de uma coorte prospectiva de 13

pacientes com adenoma produtor de aldosterona submetidos à adrenalectomia.

Identificou-se que apesar detecção da renina (antes suprimida) entre quinze e trinta

dias após a cirurgia e de níveis de cortisol/ACTH normais, o hipoaldosteronismo

pós-operatório persistente limítrofe indica uma incapacidade da zona glomerulosa da

glândula adrenal remanescente em produzir aldosterona (84).

A Associação Médica Brasileira (AMB) lançou em 2019 sua diretriz sobre a

adrenalectomia parcial e total (85). Suas recomendações seguem as utilizadas por

outras entidades médicas internacionais (21) (20). A se destacar, indicou que o

acesso laparoscópico apresenta resultados superiores à cirurgia aberta para

parâmetros peri e pós-operatórios, porém não sendo a abordagem preferida para o

câncer adrenal primário (GRAU A). Além disso, mesmo que já tenha sido relatada a

utilização de plataformas robóticas no Brasil (86) (87), considera que "...é uma opção

terapêutica, porém os estudos mostram resultados com significância clínica mínima"

(GRAU A).
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1.3 Doenças com indicação de adrenalectomia. Adaptado (41)

As diversas etiologias das doenças adrenais resultam em formas variadas de

apresentação clínica e fenotípica, desde um simples nódulo sem produção hormonal

excessiva e sem necessidade de cirurgia até um quadro de malignidade franca. A

correta avaliação diagnóstica pode ser decisiva para a indicação precisa da

abordagem cirúrgica e o alcance dos melhores resultados de tratamento.

1.3.1 Incidentaloma Adrenal (IA)

Por definição, é um tumor que possui ≥1 cm, identificado em exames

de imagem realizados para investigação de sintomas de causas não relacionadas,

excluindo-se pesquisa por doenças hereditárias ou descoberto em seguimento de

malignidades extra-adrenais (8). Sua incidência aumenta com a idade e tem sido

cada vez mais diagnosticado devido à qualidade e disponibilidade de exames

radiológicos (88). Deve ser avaliada a potencialidade de malignidade da lesão (seja

primária ou metastática) e se há aumento de produção hormonal, apesar de 85%

dos IA serem não-funcionantes e na grande maioria benignos (89).

Uma tomografia (TC) focada em adrenais com protocolo específico está

geralmente indicada caso o exame primário não tenha sido realizado para este fim.

Inicia-se com a fase sem contraste para determinar a densidade do tumor: valores

≤10 Unidades Hounsfield (UH) são característicos de adenoma corticais,

mielolipoma, cisto fluido homogêneo e ganglioneuroma/schwanomas. Por sugerirem

benignidade, assim como tumores <4 cm de diâmetro, não há necessidade de uso

adicional de contraste (8). Já densidades >10 UH demanda que o tumor seja

avaliado em 1 minuto após a administração de contraste endovenoso e após, em

fase tardia de 10 – 15 minutos, para cálculo do washout. Como 30% de adenomas

benignos possuem >10 UH por não conterem lipídios intracelulares suficientes, o

washout relativo >40% e absoluto >60% sugerem seu diagnóstico. Massas adrenais

com washout mais lento podem representar feocromocitoma ou carcinoma

adrenocortical e, após avaliação hormonal, normalmente está indicada sua remoção.

Em casos de massas indeterminadas (≥30 UH na TC sem contraste), mesmo que

hormonalmente normais, a cirurgia está indicada como primeira opção. Em lesões
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com diâmetro próximo a 4 cm indica-se a adrenalectomia (8), tendo em vista que a

partir desta dimensão há aumento de prevalência de malignidade (34%) (88).

O segundo aspecto da avaliação consiste na análise hormonal para excluir-se

hipersecreção de origem cortical ou medular. Caso seja confirmado, irá conferir

particularidades do manejo perioperatório.

1.3.2 Cortisoloma (Síndrome de Cushing de etiologia adrenal)

Adenomas produtores de cortisol são os tumores adrenais hipersecretores

mais frequentes (8), identificados a partir da manifestação da Síndrome de Cushing

ou pela avaliação de IA. Nesse caso, não havendo sinais clínicos da síndrome,

sugere-se a denominação “Secreção Autônoma de Cortisol”, se o cortisol >5 μg/dl no

teste de supressão com 1 mg de dexametasona overnight. Entre 1,9 e 5,0 μg/dl o

resultado é classificado como secreção autônoma leve de cortisol (mild autonomous

cortisol secretion, MACS) (8). Sua confirmação pode ser aferida pelo aumento do

cortisol livre urinário/24 hs ou salivar, além da supressão de ACTH plasmático da

manhã e do SDHEA (que sugere supressão da glândula contra-lateral). A

adrenalectomia está indicada em tumores associados à Síndrome de Cushing,

ACTH independentes, e em casos de Secreção Autônoma de Cortisol em que a

normalização do hipercortisolismo possa impactar na melhoria de comorbidades,

como diabete melito, hipertensão, dislipidemia e osteoporose (8).

No preparo pré-operatório, a revisão da TC ou a realização de raio-X de

coluna pode evidenciar fraturas de vértebras assintomáticas em especial se a

densitometria óssea já tiver demonstrado osteoporose/osteopenia. Sua identificação

torna-se essencial para o posicionamento cirúrgico do paciente já anestesiado.

Apesar da adrenalectomia ser considerada uma cirurgia limpa, a antibioticoprofilaxia

transoperatória com cobertura para flora da pele deve ser administrada, pois há

maior incidência de infecção em relação a outras etiologias hipersecretoras. Em

nosso meio em geral se recomenda também tratamento preventivo de

estrongiloidíase sistêmica com ivermectina (90).

A reposição de corticóide no transoperatório é necessária devido ao maior

risco de insuficiência adrenal devido ao estresse cirúrgico (8). Sua incidência ocorre

em 65,3% em pacientes com Secreção Autônoma de Cortisol e em 99,7% com
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Síndrome de Cushing (91). Previne-se através do uso de hidrocortisona 100 mg iv

na indução anestésica e 50 mg de 6/6 hs após a cirurgia.

O paciente recebe alta hospitalar com reposição de corticóide por via oral,

com plano de retirada em acompanhamento ambulatorial. O período de dependência

ao glicocorticoide em geral será de vários meses, dependendo do tempo anterior de

hipercortisolismo, procurando-se sempre usar a menor dose de reposição tolerada

pelo paciente até ocorrer recuperação do eixo hipotálamo-hipófise-adrenal.

1.3.3 Feocromocitoma (Paragangliomas)

São tumores adrenais que devem ser excluídos obrigatoriamente antes da

realização de qualquer intervenção cirúrgica, sob o risco de desencadear

instabilidade hemodinâmica sem o preparo adequado e em uma situação sem

planejamento anestésico. Esse diagnóstico deve ser afastado inclusive em imagem

sugestiva de adenoma – washout similar em até 29% de feocromocitomas (92) – e

em pacientes que não apresentem o quadro clássico de cefaléia, sudorese e

taquicardia episódica (presentes em apenas 40%), além de poder não estar

associado à presença de hipertensão arterial sistêmica (93). Por ser uma doença

que confere risco de dano a órgãos-alvo e aumento de risco de morte súbita, a

indicação de tratamento cirúrgico pode prevenir complicações potencialmente

catastróficas (94).

A distribuição do excesso de produção hormonal em tumores adrenais é 50%

adrenérgica e 50% noradrenérgica, sendo que paragangliomas simpáticos exibem

quase exclusivamente o fenótipo noradrenérgico (norepinefrina). Já os

paragangliomas originados de gânglios parassimpáticos do pescoço e da base do

crânio não produzem catecolaminas, exceto por certa quantidade de dopamina,

identificada por aumento de seu metabólito 3-metoxitiramina. A sua dosagem

combinada às metanefrinas livres plasmáticas possuem uma sensibilidade de 99% e

especificidade de 96% para valores duas vezes acima dos níveis normais de

referência (95).

A TC com contraste é o exame de imagem de preferência para localização,

sendo o abdome e pelve os sítios anatômicos em mais de 95% (96). A origem

tumoral na medula adrenal ocorre em 80 – 85%, enquanto que em topografia
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extra-adrenal situa-se nos gânglios simpáticos do tórax, abdome e pelve, sendo o

local mais comum na bifurcação aórtica (órgão de Zuckerkandl). Em paragangliomas

com mutações do gene succinato desidrogenase (SDHx) e provenientes de gânglios

parassimpáticos do pescoço e da base do crânio, a Ressonância Magnética possui

maior sensibilidade e especificidade (96).

A prevalência de malignidade é de 10 – 15%, cuja suspeição deve-se mais

pela presença de invasão local e metástases de células cromafins (em locais onde

não são encontradas) do que por características histológicas.

O exame complementar com maior especificidade em relação à TC é a

imagem funcional, que utiliza ligantes específicos para transportadores de

membrana ou do sistema de transporte vesicular de catecolaminas. Possui papel

fundamental na identificação de casos de doença multifocal e metastática, em

paragangliomas não detectados devido à sua localização ou tamanho reduzido, ou

mesmo em alterações anatômicas pós-cirúrgicas (presença de artefatos de imagem,

p. ex. clipes). Quando associada à realização de TC por emissão única de fóton

(SPECT), o ligante mais utilizado é o iodo-123-metaiodobenzilguanidina

(123I-MIBG), possuindo 100% de sensibilidade para feocromocitoma adrenal e útil

para avaliar a captação em metástases visando a dose terapêutica de 131I-MIBG.

Todavia, possui baixa sensibilidade para paragangliomas e com mutação do gene

SDHB. Nesses casos, cujos ligantes são direcionados para esse genótipo, a

modalidade preferencial é o uso da tomografia de emissão de fóton (PET/CT)

associado ao 18F-fluorodeoxiglicose (18FDG-PET/CT) ou ao análogo de

somatostatina 68Ga-DOTATATE. Já o uso de 18F-fluorodihidroxifenilalanina

(18F-DOPA) é recomendado para paragangliomas do pescoço/base do crânio e não

metastáticos (96).

A segurança atual devido à evolução das técnicas cirúrgicas e anestésicas

reduziu a alta mortalidade peri-operatória presente em séries históricas, atualmente

estimada em menos de 1% (96). A abordagem recomendada para a maioria dos

casos é a videocirúrgica, não havendo indicação específica da via anterior ou

posterior como a primeira escolha. A via aberta destina-se a tumores > 6 cm, apesar

deste ponto de corte ser arbitrário e poder ser estendido conforme a experiência do

cirurgião. Achados tomográficos de invasão a estruturas adjacentes (sugerindo

potencial maligno) e paragangliomas com localizações retroperitoniais desfavoráveis

indicam que a cirurgia seja realizada por via aberta, a fim de se evitar a recorrência
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local por ressecção incompleta ou ruptura tumoral (95).

O preparo clínico pré-operatório é realizado em pelo menos 10 – 14 dias

antes da cirurgia, iniciando-se ambulatorialmente bloqueadores seletivos de

receptores α-adrenérgicos como primeira escolha de terapia anti-hipertensiva

(doxazosina), na dose inicial de 2 mg, com aumento progressivo até a obtenção do

α-bloqueio alcançado normalmente até 16 mg/dia (95). Segundo diretrizes

internacionais, o benefício em poder evitar uma potencial resposta cardiovascular

catastrófica à liberação transoperatória de catecolaminas supera o risco de seus

efeitos colaterais (95) (97). Não há evidência em ensaios clínicos que ateste ser

seguro o abandono desta prática. Realiza-se o ajuste da dose em caráter de

internação hospitalar, tendo em vista o possível surgimento de efeitos adversos da

medicação, como náusea, vômitos, diarréia, edema de membros inferiores e

hipotensão postural com possibilidade de síncope (por isso a prescrição à noite

antes de dormir). A aferição diária da pressão arterial e o surgimento de hipotensão

postural (queda ≥20 mmHg na pressão sistólica e/ou ≥10 mmHg na pressão

diastólica ao passar-se da posição deitada para ortostática) sugerem a obtenção do

α-bloqueio ou a necessidade de aumento de dose. A pressão arterial alvo deve ser

<130/80 mmHg, evitando-se uma pressão sistólica ortostática <90 mmHg (96). Os

bloqueadores de canais de cálcio são uma segunda opção para o controle dos

níveis tensionais, seguros e efetivos também como monoterapia (93).

Evita-se a administração de drogas comuns em prescrições hospitalares que

são implicadas na precipitação de crise adrenérgica, tais como analgésicos opióides

e anti-heméticos como metoclopramida e droperidol. Esse risco também existe com

o uso β-bloqueadores, que podem precipitar o surgimento de insuficiência cardíaca e

edema pulmonar. Devem ser iniciados somente após estabelecido o α-bloqueio

(geralmente em 72 hs de uso de doxazosina), a fim de controlar taquiarritmias e

taquicardia por vasodilatação, mantendo a frequência cardíaca em torno de 80 bpm

(propranolol, em dose inicial 20 mg t.i.d. até dose máxima de 40 mg t.i.d.). Outra

medida adicional é o estímulo à ingesta hídrica (2 – 3 L/dia) e da quantidade de sal

diário (5 – 10 g), a fim de reverter a contração do volume intra-vascular mediado por

excesso de catecolaminas e para prevenir a hipotensão por vasodilatação após a

remoção tumoral. A medida de hematócrito seriado, com queda de 5 – 10% sugere a

eficácia da expansão de volume e, caso não haja resposta, pode ser instituído

cristalóides endovenosos para manter o hematócrito menor que 45%.
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O monitoramento anestésico transoperatório deve estar em comunicação

constante com a equipe cirúrgica, a fim de poder antecipar e realizar medidas de

estabilização hemodinâmica. O surgimento de picos hipertensivos durante a

manipulação é identificado através de aferições de pressão em linha arterial e seu

controle é feito através do uso de vasodilatadores de ação curta, como nitroprussiato

sódico e nitroglicerina. Já o esmolol é um antagonista de β-receptores de curta ação,

sendo uma opção adjunta para controle de hipertensão e taquicardia

intra-operatórias (93). O momento da ligadura da veia adrenal deve ser informado ao

anestesista para que esteja atento à hipotensão e que possa titular drogas

vasodilatadores, expandir o volume intravenoso e até mesmo instituir vasopressores.

Além disso, o volume de sangramento também deve ser quantificado, podendo

prejudicar a avaliação correta da origem da instabilidade hemodinâmica e indicar a

necessidade de transfusão. Outra medida de monitorização hemodinâmica invasiva

é a pressão de enchimento do ventrículo esquerdo, através da obtenção da pressão

de oclusão da artéria pulmonar pelo uso de cateter Swan-Ganz. Fornecendo dados

mais precisos de hiper-hidratação, evita o estabelecimento de edema pulmonar e

insuficiência cardíaca em um sistema cardiovascular já comprometido devido ao

excesso crônico de catecolaminas (93). Existem estudos que relacionam o

comportamento anestésico com os níveis de catecolaminas pré-operatórios,

apresentando maior oscilação hemodinâmica nos casos com aumento maior do que

duas vezes o valor de referência (98).

No pós-operatório imediato os pacientes devem ser monitorizados de forma

contínua em unidade intensiva, tanto para estabilidade hemodinâmica quanto ao

risco de hipoglicemia grave pela hiperinsulinemia de rebote após a remoção tumoral.

Em caso de hipotensão persistente, a possibilidade de insuficiência adrenal deve ser

considerada e afastada.

1.3.4 Doença Adrenal Bilateral

1.3.4.1 Incidentalomas Bilaterais

A existência de incidentalomas bilaterais ocorre usualmente devido à

hiperplasia macronodular ou a adenomas bilaterais, podendo entretanto ser de

etiologias diferentes. Devem ter sua avaliação inicial de forma individual, como nos
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casos unilaterais, assim como no seguimento e indicação cirúrgica. Dependendo do

fenótipo da imagem na TC, outras etiologias que devem ser consideradas são

hemorragia glandular, doenças granulomatosas infiltrativas (p. ex.

Paracoccidioidomicose) e linfoma. Estes casos podem eventualmente se beneficiar

do papel restrito da biópsia para direcionamento de tratamento, além da

necessidade de se afastar a insuficiência adrenal pela mensuração dos eletrólitos,

do cortisol da manhã e do ACTH (8). A hiperplasia adrenal congênita por deficiência

da 21-hidroxilase também deve ser excluída, dosando-se a 17-OH progesterona

(seja basal ou após estímulo com cortrosina) e o ACTH, que não estará supresso. A

indicação de adrenalectomia nestes casos será orientada pelo diagnóstico

estabelecido, seja hormonal, de imagem ou histológico. Em casos selecionados

pode-se preferir a adrenalectomia unilateral à biópsia, pela possibilidade de

diagnóstico etiológico definitivo.

1.3.4.2 Doença Cortical

As hiperplasias bilaterais podem se apresentar com Síndrome de Cushing

ACTH-Independente (níveis indetectáveis de ACTH) e suas diversas comorbidades

(obesidade centrípeta, hipertensão arterial de difícil controle, diabete melito, etc). Na

infância predomina a Hiperplasia Micronodular Pigmentada Primária (PPNAD) e/ou

associada à Síndrome de McCune-Albright (com manchas “café-com-leite, cistos

ósseos e puberdade precoce). Já em adultos, prevalece a Hiperplasia Macronodular

Bilateral. Estes distúrbios possuem mecanismos moleculares bem definidos, alguns

ainda não completamente esclarecidos (99).

No diagnóstico diferencial das hiperplasias nodulares bilaterais é sempre

importante lembrar que esta situação pode ser demonstrada com níveis detectáveis

ou elevados de ACTH e são decorrentes de Doença de Cushing (adenoma

hipofisário secretor de ACTH) ou síndrome do ACTH Ectópico. O diagnóstico e

manejo detalhado destas situações seguem as recomendações de guidelines

específicos (100) (101). Nesses casos, a adrenalectomia bilateral pode se constituir

em tratamento altamente resolutivo que permite a melhora rápida do paciente,

especialmente nos casos de falha cirúrgica transesfenoidal pituitária ou mesmo na

impossibilidade de realização desta (102). Já nas formas de hiperplasia adrenal

bilateral ACTH independentes com Síndrome de Cushing, a adrenalectomia bilateral

é o grande recurso terapêutico, principalmente com a vantagem de diminuição de
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morbidade que a videocirurgia proporcionou (103).

Nas apresentações com "Secreção Autônoma de Cortisol'' (sem sinais

clínicos da Síndrome de Cushing) a adrenalectomia bilateral não é recomendada (8).

Apesar de teoricamente atrativo, o teste de lateralização de cortisol por

cateterização de veia adrenal possui pouco rendimento. Em casos selecionados,

considerando o grau de excesso hormonal, comorbidades e idade do paciente,

poderia ser sugerida a adrenalectomia unilateral do lado de maior dimensão

glandular (dominante) ou mesmo adrenalectomia bilateral com preservação cortical

parcial (sem grau evidência estabelecido) (8). Em pacientes jovens ou com histórico

familiar é essencial o screening com teste de supressão com 1 mg de dexametasona

overnight, complementado pelo fluxograma recomendado para diagnóstico de

Síndrome de Cushing (8).

Historicamente, a adrenalectomia bilateral com preservação cortical foi

inicialmente descrita em 1996 através do acesso aberto; em 1998 foi realizada por

videocirurgia, conferindo as vantagens já estabelecidas nos dias atuais, sendo o

método de acesso de eleição para os casos com ou sem preservação cortical (95)

(104). A escolha da via anterior ou posterior é principalmente influenciada pelo

tamanho do tumor e pela experiência do cirurgião (95).

1.3.4.3 Doença Medular

Estabelecido o diagnóstico de feocromocitoma bilateral em casos

esporádicos, é indicação de adrenalectomia bilateral (95). Já a possibilidade de

adrenalectomia parcial com preservação cortical pode beneficiar portadores de

síndromes hereditárias com mutação do gene RET, presente na doença de von

Hippel-Lindau (VHL), neurofibromatose tipo 1 e NEM 2A (104). Estima-se que o

risco de desenvolver feocromocitomas bilaterais aos 50 anos seja de 50% para

pacientes com NEM 2A e 20% para doença de VHL, a maioria precedidos de

hiperplasia medular adrenal bilateral nodular ou difusa.

Frente aos riscos da insuficiência adrenal primária e aos efeitos deletérios que

a reposição crônica de corticosteróide pode causar, como osteoporose prematura,

hipertensão arterial e diabete melito, a manutenção de 15 a 30% de tecido cortical

pode evitar o hipocortisolismo definitivo (105), sendo avaliado sua funcionalidade no

pós-operatório através do teste de estímulo com ACTH (Cortrosina) (106). Para essa

decisão devemos excluir mutações germinativas SDHB e MAX – maior risco de
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malignidade (107) – e considerar a possibilidade de recorrência em tecido medular

remanescente, necessitando uma reoperação com maior taxa de complicação e

conversão para cirurgia aberta (95). Durante o seguimento dos pacientes

submetidos à preservação cortical tem-se observado uma taxa de recorrência < 5%

em 10 anos e uma manutenção da função em mais de 50% dos casos (104).

Seja na primeira cirurgia ou naqueles que já se submeteram à

adrenalectomia contralateral no passado, a preservação cortical se destina a

tumores pequenos, periféricos e distantes da veia adrenal principal. Além de cortes

tomográficos de 1 mm, idealmente devem ser avaliados por exame de imagem

funcional com 18F-DOPA PET, cuja hipercaptação assimétrica na glândula

aumentada pode determinar a localização de nódulos hipersecretores; já o uso de

ultrassonografia e congelação transoperatória podem guiar o cirurgião à porção

glandular a ser ressecada (104).

1.3.5 Hiperaldosteronismo Primário (HpAPr)

É uma doença decorrente da hipersecreção de aldosterona na zona

Glomerulosa do córtex adrenal de forma autônoma ao sistema renina-angiotensina,

95% da vezes devido à hiperplasia adrenal idiopática (HAI) ou adenomas

produtores de aldosterona (APAs) (108). Mutações somáticas envolvidas na ativação

do gene aldosterona sintetase (CYP11β2) foram identificadas, como as de canais

iônicos transmembrana - canais de potássio, KCNJ5; canais de cálcio, CACNA1D e

CACNA1H; ATPases, ATP1A1 e ATP2B3 (109).

A síndrome é composta por crises hipertensivas, hipocalemia (9 – 37%) e

alcalose metabólica, podendo necessitar compensação clínica de emergência. É

responsável por cerca de 10% dos casos de hipertensão arterial sistêmica (110).

Somado a distúrbios hidroeletrolíticos, o HpAPr confere maior morbidade e

mortalidade cardiovascular quando comparado a pacientes com hipertensão

essencial com os mesmos níveis pressóricos, como fibrilação atrial, IAM e AVC

(111). Ademais, a presença de apnéia obstrutiva do sono é prevalente nesta

população, devido ao edema (retenção de sódio e água) e estreitamento de vias

aéreas superiores ao assumir-se posição supina, resultando em colapso faríngeo ao

dormir. Em relação a lesões em órgão alvo, a avaliação de rotina de
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microalbuminúria e hipertrofia ventricular esquerda são recomendados em todos os

pacientes (112).

Caso a investigação bioquímica seja positiva com aumento de relação

plasmática de aldosterona/atividade de renina (RAR >20) e verificada em teste

confirmatório (p. ex. teste da furosemida), a TC de abdome focada nas adrenais

objetiva identificar adenomas ou hiperplasia unilateral/bilateral, além de excluir a

possível existência de carcinoma adrenocortical produtor de aldosterona (112).

Com a finalidade de classificar o subtipo do HpAPr e determinar se a

produção hormonal autônoma é uni ou bilateral, indica-se o cateterismo de veias

adrenais (AVS, Adrenal Vein Sampling). Consiste na colheita de sangue venoso de

ambas veias adrenais e periférico (veia cava inferior) para dosagem do gradiente de

aldosterona e cortisol entre as duas glândulas (112). Essa avaliação torna-se

essencial na HAI bilateral, mas também igualmente importante nos casos unilaterais.

A ausência de tumor na TC não exclui adenomas, uma vez que APAs menores que

1 cm (em até 50% das vezes) podem não ser identificados e, inclusive, possuem

uma correlação negativa entre a concentração sérica de aldosterona e tamanho

tumoral (113). Comparativamente ao uso isolado da TC, 22% dos pacientes seriam

excluídos incorretamente como candidatos para adrenalectomia e 25% teriam

realizado cirurgia inadequada (por bilateralidade ou hipersecreção contralateral ao

nódulo). Todavia, alguns centros indicam a adrenalectomia sem realização de AVS

para pacientes com menos de 35 anos, que apresentem hipocalemia e RAR >30

ng/dL, cujas tomografias identifiquem adenomas corticais solitários com glândula

adrenal contralateral normal (grau de evidência muito baixo) (112).

Em casos de secreção bilateral, o tratamento consiste no uso de antagonistas

de receptores de mineralocorticóide e anti-hipertensivos. Confirmada a lateralização,

o tratamento preferencial é a adrenalectomia por videocirurgia para pacientes com

risco cirúrgico aceitável (114). Candidatos devem ser bem controlados no

pré-operatório quanto à hipertensão arterial e a hipocalemia, podendo ser

necessário associar espironolactona e postergar a cirurgia.

A resposta ao tratamento será classificada conforme o Critério PASO, Primary

Aldosteronism Surgical Outcome (115). Os objetivos são corrigir a produção

excessiva de aldosterona, a hipocalemia e a normalização (ou pelo menos melhoria)

dos níveis tensionais elevados.
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1.3.6 Carcinoma Adrenocortical (CaAdr)

Considerado malignidade extremamente agressiva e rara, a cirurgia

constitui-se como a melhor forma de tratamento visando à cura do paciente. Com

uma incidência anual estimada de até 2 casos por milhão (116), possui uma

distribuição bimodal, com pico inicial na infância e depois entre os 40 e 60 anos. Em

pacientes grávidas e crianças a avaliação deve ser urgente e preferencialmente por

ressonância magnética. A apresentação clínica com hipercortisolismo é a mais

frequente, devendo ser excluída antes da adrenalectomia para anteciparmos a

necessidade de reposição de corticóide no trans e pós-operatório, além de ser um

fator prognóstico de recorrência e mortalidade. Pode estar associado a síndromes

virilizantes por secreção hormonal excessiva múltipla com aumento do SDHEA. O

excesso androgênico puro é menos frequente. Muito raramente, há hipersecreção

isolada de mineralocorticóide ou estrogênica – aumento de 17-OH progesterona e

ACTH supresso.

Tumores hormonalmente inativos podem se apresentar clinicamente com

sintomas abdominais inespecíficos devido ao efeito de massa, como dor abdominal

em flanco, náusea, vômitos e também edema de membros inferiores por

compressão da veia cava. Em sua maioria ocorrem de forma esporádica, apesar de

poderem estar associados a síndromes hereditárias (predominantes na

apresentação infantil), como de Li-Fraumeni, síndrome de Lynch, NEM tipo 1,

polipose adenomatosa familiar, síndrome de Gardner e síndrome de

Beckwith-Wiedemann. Todo paciente deve ter o diagnóstico de feocromocitoma

maligno excluído por dosagem de metanefrinas, tanto objetivando o tratamento

cirúrgico, como pela similaridade de imagem em TC nas duas patologias.

Para lesões suspeitas de CaAdr com plano de adrenalectomia, uma TC com

contraste tóraco-abdominal e 18FDG-PET/CT devem ser realizados em até 6

semanas antes do procedimento (117). Na tomografia o fenótipo da imagem

costuma ser característico demonstrando lesões heterogêneas com diâmetro >6 cm

(em mais de 90% dos casos) e com sinais radiológicos intra-tumorais de

malignidade, como captação de contraste maior na periferia do que no centro,

devido a áreas de calcificação, necrose e hemorragia. A invasão local é sugestiva de

malignidade, principalmente pela ausência de cobertura da fáscia de Gerota no

limite superior do espaço peri-renal, predispondo à extensão tumoral ao pólo
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superior do rim, fígado, diafragma, estômago, baço e pâncreas. O washout é mais

lento aos 10 – 15 minutos em comparação com tumores benignos, com valor relativo

<40% e absoluto <60%. Metástases exibindo alta captação em 18FDG-PET/CT são

presentes em até 46% em linfonodos regionais (para-aórtico/para-cavais, hilo renal)

e à distância com envolvimento pulmonar (45 – 97%), hepático (48 – 96%) e ósseo

(11 – 33%). A ressonância magnética com gadolíneo possui superioridade caso haja

suspeita de invasão vascular, trombo venoso tumoral ou metástase hepática (117).

A biópsia adrenal pré-operatória não é recomendada se a excisão radical é

factível. Sua eventual indicação concentra-se na necessidade de diagnóstico

histopatológico em tumores avançados irressecáveis para início de tratamento

quimioterápico. Em pacientes com surgimento de tumor adrenal e histórico de

neoplasia prévia em outra localização, após excluído feocromocitoma, a biópsia

também teria papel, mesmo para incidentalomas com ≤10 UH, que em 7% dos

casos revelam ser metástases. Associada ao PET/CT como método preferencial de

imagem, se confirmada como sítio único e mediante prognóstico do tumor primário,

a adrenalectomia pode trazer benefício (8).

Devido à complexidade da cirurgia pela apresentação muitas vezes avançada

e sua baixa incidência, é um procedimento indicado para centros de referência com

disponibilidade de equipe multidisciplinar composta por patologista, radiologista,

médico nuclear, geneticista, além de serviço de endocrinologia clínica e cirúrgica

com volume de mais de 12 adrenalectomias/ano (10). Cirurgiões com maior

casuística tendem a realizar uma maior taxa de ressecções R0 (margens

microscópicas negativas) e com isso impactar positivamente no desfecho. A

sobrevida em 5 anos relaciona-se com o status da ressecção, estimada ser 50% em

R0, 20% em R1 (margens microscópicas positivas) e 15% em R2 (margens

macroscópicas positivas) (117). A eventual ruptura do tumor no procedimento

cirúrgico, independente de seu volume inicial, coloca o paciente no estádio III

(Tabela 1), com alto risco para recorrência, sendo por este motivo, uma preocupação

e cuidado no momento da cirurgia.
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Tabela 2 – Estadiamento de Carcinoma Adrenocortical

Estádio Definição

I T1, N0, M0

II T2, N0, M0

III T1–T2, N1 M0; T3–T4, N0–N1, M0

IV T1–T4, N0–N1, M1

T1: tumor ≤5 cm; T2: tumor >5 cm; T3: infiltração em tecidos
adjacentes; T4: invasão de órgãos ou trombo tumoral em veia cava
ou veia renal. N0: linfonodo negativo; N1: linfonodo positivo. M0: sem
metástase à distância; M1: com metástase à distância.

Fonte: ENSAT - European Network for the Study of Adrenal Tumors (2018) (20)

Os pacientes candidatos à cirurgia são aqueles cujo estadiamento inicial não

identificou metástases disseminadas. Caso existam metástases limitadas ao

abdômen, a ressecção completa pode ser possível juntamente com o tumor

primário. Adicionais terapêuticos podem ser empregados em casos localmente

avançados, tais como ablação por radiofrequência ou microondas, crioablação e

quimioembolização. Nessa situação, indica-se iniciar a terapia com mitotane assim

que a recuperação clínica pós-operatória permitir e, caso ocorra progressão com a

monoterapia, etoposide, doxorrubicina e cisplatina podem ser associados (20).

Em muitos casos, especialmente com ausência de metástases à distância, o

diagnóstico de CaAdr é confirmado somente após a cirurgia. Dessa forma, a

estratégia cirúrgica deve ser orientada pela probabilidade baseada nos achados de

imagem e achados clínicos do paciente. Recomenda-se que a cirurgia oncológica

apropriada para o estádio III (suspeita de linfonodos metastáticos, invasão de

órgãos, trombo tumoral em veia cava ou veia renal) seja realizada por via aberta

(incisão mediana, subcostal ou tóraco-abdominal) com ressecção en bloc, incluindo

o tecido adiposo peri-adrenal e órgãos invadidos, evitando-se a ruptura capsular. Já

a nefrectomia ipsilateral de rotina não é recomendada na ausência de invasão

tumoral direta. Em estádios I e II, a abordagem videocirúrgica pode ser considerada

em centros de referência, respeitando-se princípios de ressecção oncológica e com

baixo limiar de conversão aberta caso haja possibilidade de ruptura capsular, com
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risco de fragmentação tumoral ou ressecção incompleta. A remoção do espécime

cirúrgico deve ser protegida em bolsa no momento da extração, mantendo-se sua

integridade para a análise anatomopatológica adequada (117).

Em massas com alta suspeição indica-se a linfadenectomia locoregional de

rotina (com retirada de mais de 5 linfonodos), abrangendo linfonodos peri-adrenais,

do hilo renal, tronco celíaco e para-aórtico/para-cavais ipsilaterais ao tumor. Em até

30% de pacientes com estádios II pré-operatórios, após análise anatomopatológica,

passam a ser classificados como estádios III devido à invasão microscópica de

tecidos circunjacentes. O relatório cirúrgico e as informações ao patologista devem

ser detalhados para garantir um estadiamento preciso, principalmente se houver

fragmentação transoperatória do tumor. O laudo anatomopatológico deve conter o

status da ressecção (R0, R1, R2), a presença de invasão capsular ou a tecidos

adjacentes, o número de linfonodos identificados, índice proliferativo Ki67 (para

cada espécime ressecado), o escore Weiss e o estadiamento ENSAT (20). A análise

imunohistoquímica adicional para presença de Fator Esteroidogênico 1 (SF1)

contribui para confirmar a origem tumoral como primária adrenal, distinguindo-a de

metástase de outro sítio (117).
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2 JUSTIFICATIVA

2.1 Primeira linha de pesquisa

Um dos principais fatores que influencia a escolha do método de criação do

espaço retroperitoneal, entre a utilização do trocarte-balão ou da telescopia, é o

econômico. A limitação do uso sistemático do trocarte-balão deve-se pela

disponibilidade quase que restrita a dispositivos descartáveis, que vem

acompanhado de seu custo. Por exemplo, o preço unitário atual do trocarte

Spacemaker (Medtronic - Ontário, Canadá) é de R$2.199,00 (118). O fato de serem

descartáveis e não reesterilizáveis limita sua utilização principalmente em pacientes

do atendidos no SUS.

Já a escolha de um dispositivo permanente em que o custo é diluído ao

longo dos procedimentos, industrializado a fim de permitir uma aplicação

uniforme/reprodutível e validado quanto à segurança e eficácia, poderia tornar

possível seu emprego de forma sistemática em hospitais da rede pública do Brasil.

Com essas características, identificou-se o trocarte-balão da empresa Bhio Supply

(Esteio – RS, Brasil). Originalmente desenvolvido para dissecção pré-peritoneal em

hernioplastia TEP (46) e aprovado pela Anvisa (Apêndice) é composto de uma

cânula e um trocarte fabricados com aço inoxidável permanente e reesterilizável,

com valor unitário atual de R$4.390,00. É acompanhado de cinco unidades do balão

dissector em formato de pera (silicone de grau médico), de uso único descartável. O

custo unitário atual para reposição é de R$180,00 (119).

Outro fator importante na escolha dos métodos de dissecção é se existem

vantagens mensuráveis. Todavia, não foram identificados ensaios clínicos

prospectivos randomizados que os tenha avaliado em adrenalectomia

retroperitoneoscópica (Medline/PubMed, LILACS e Embase - termos MeSH

"adrenalectomy", "balloon trocar" e "telescopic dissection").

Dessa forma, a necessidade de comparar os métodos de dissecção do

retroperitônio por meio de dados quantitativos controlados gerados a partir de um

ensaio clínico foi a motivação primária para a execução desta pesquisa.

Especificamente, essa análise poderia ser feita através do tempo do procedimento,

cuja redução poderia ocorrer com a otimização de uma etapa que garanta uma

amplitude adequada do campo operatório e identificação de marcos anatômicos,

49

https://paperpile.com/c/8ueDDI/wM5Fn
https://paperpile.com/c/8ueDDI/BDJm7
https://paperpile.com/c/8ueDDI/LhqUO


passos limitantes para a ampla aceitação e reprodutibilidade da técnica

retroperitoneoscópica.

Adicionalmente, a avaliação da eficácia e segurança do trocarte-balão Bhio

Supply para validá-lo para o uso em adrenalectomia retroperitoneoscópica também

foi um objetivo secundário na execução desta pesquisa. O espaço pré-peritoneal

distingue-se do espaço retroperitoneal tanto em sua composição, localidade

anatômica e relações com estruturas adjacentes; além disso, na hernioplastia TEP

adota-se a posição supina do paciente na mesa cirúrgica, enquanto que na

adrenalectomia retroperitoneoscópica assume-se a prona. Por conseguinte, a

intensidade e os vetores da força disruptiva exercida pelo balão dissector podem

diferir nas duas regiões.

2.2 Segunda linha de pesquisa

Caracterizar epidemiologicamente a população do estudo a ser incluída na

primeira linha de pesquisa no contexto nacional de tratamento cirúrgico das

glândulas adrenais, em especial no SUS. Em revisão dos bancos Medline/PubMed,

LILACS e Embase utilizando-se termos MeSH "adrenalectomy" e "Brazil" não foram

identificados estudos epidemiológicos que tenham sido conduzidos até então com a

abrangência de todo território brasileiro.
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3 OBJETIVOS

3.1 Primeira linha de pesquisa

Pacientes atendidos no Serviço de Endocrinologia Clínica e Cirúrgica do

Hospital Nossa Senhora da Conceição de Porto Alegre e no Serviço de Cirurgia do

Hospital Militar de Área de Porto Alegre, portadores de doenças adrenais com

indicação de tratamento videocirúrgico, foram incluídos em um ensaio clínico

randomizado, protocolado no Registro Brasileiro de Ensaios Clínicos - Universal Trial

Number (UTN) U1111-1257-1351.

Baseado na comparação dos dois métodos de dissecção retroperitoneal,

através do uso do trocarte-balão (Bhio Supply, Esteio – RS, Brasil) e do uso do

endoscópio (dissecção telescópica), este trabalho teve como objetivos:

I. Avaliar se há redução no tempo de identificação da glândula adrenal ao

utilizar-se o balão dissector e se existe influência de características clínicas

e demográficas que favoreçam esse método;

II. Comprovar a segurança dos métodos de dissecção, através da quantidade

absorvida de gás-carbônico, complicações intra-operatórias (sangramento)

e desfecho pós-operatório;

III. Validar o trocarte-balão Bhio Supply para uso em adrenalectomia

retroperitoneoscópica após análise de sua eficiência e segurança.

3.2 Segunda linha de pesquisa

Em virtude da inexistência de um perfil epidemiológico nacional estabelecido

sobre o tratamento cirúrgico das doenças adrenais, propôs-se a condução de um

estudo coorte retrospectivo para analisar as informações hospitalares de pacientes

submetidos à adrenalectomia no SUS em todas as unidades federativas de 2008 a

2022, através dos arquivos do DATASUS. Levando-se em consideração as

características dos pacientes estudados na linha de pesquisa principal e

comparando-os com dados brasileiros, busca avaliar a representatividade

regional/nacional da amostra e a validade externa dos resultados.
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APÊNDICE A – Formulário de Relato de Caso

ADRENALECTOMIAS

HOSPITAL 〇 HNSC 〇 HMAPA

Nome do Paciente Data de Nascimento:

Sexo 〇 Masculino 〇 Feminino

Raça 〇 Negra 〇 não Negra 〇 Hispânica 〇 Asiática 〇 não informada

IMC > 40 〇 Sim 〇 Não Peso: Altura: Valor IMC:

Comorbidades 〇 HAS 〇 DM2 Outra:

Cirurgia Abdominal Prévia 〇 Sim Qual?: 〇 Não

Pielonefrite Prévia 〇 Sim 〇 Não

Uso de Medicações 〇 Sim Qual?: 〇 Não

Neoplasia Prévia 〇 Sim 〇 Não

Tabagismo 〇 Sim Cigarros/dia: 〇 Não

CARACTERÍSTICAS DA DOENÇA

Diagnóstico Primário 〇 Incidentaloma 〇 Feocromocitoma 〇 HpAPr
〇 Cortisoloma 〇 Metástase 〇 Carcinoma

Lateralidade 〇 Direita 〇 Esquerda

Tomografia Inicial Data: Tempo TC - Cirurgia (dias):

Dados Tomográficos 〇 Com nódulo Tamanho (cm): UH: Washout: Washout Tardio:
〇 Sem nódulo
Área Retroperitoneal: Espessura de Parede: Distância pele-rim:

ACTH

Aldosterona/AtvR RAR:

Potássio

SDHEA 〇 Sim 〇 Não

Cortisol Suprimido: Cortisolúria 24 hs:

Catecolaminas 〇 Sim 〇 Não

Metanefrinas 〇 Sim 〇 Não

NEM 〇 Sim 〇 Não

DETALHAMENTO DA CIRURGIA

DATA DA CIRURGIA

PRIMEIRO AUXILIAR

PROCEDIMENTO 〇 Retroperitoneal 〇 Transperitoneal 〇 Conversão Aberta

USO TROCARTE BALÃO 〇 Sim 〇 Não

LESÃO VISCERAL 〇 Sim 〇 Não

63



RUPTURA CAPSULAR 〇 Sim 〇 Não

SANGRAMENTO ASPIRADO 〇 Sim 〇 Não

RETIRADA PEÇA ÍNTEGRA 〇 Sim 〇 Não

TRANSFUSÃO SANGUÍNEA 〇 Sim 〇 Não

PÓS-OPERATÓRIO 30 DIAS

ALTA HOSPITALAR 〇 Até a meia-noite 〇 1 dia 〇 2 dias 〇 3 dias 〇 4 dias 〇 > 4 dias

DOR PÓS-OPERATÓRIA 〇 ZERO 〇 2 〇 4 〇 6 〇 8 〇 10

EVENTO ADVERSO 〇 Sim 〇 Não
〇 Internação em UTI
〇 Reintervenção
〇 Retorno à Emergência
〇 Complicação Clínica
〇 Re-hospitalização
〇 Morte
〇 Outro:

CLAVIEN - DINDO 〇 NSA 〇 1 〇 2 〇 3 〇 4 〇 5

ANATOMOPATOLÓGICO Diagnóstico: Tamanho da peça: Peso:

APÊNDICE B – Formulário de Coleta Transoperatória

PACIENTE:
DATA:
CASO:

TEMPO (Horário)

Variáveis Incisão

__ : __

Tempo
Endoscópico

__ : __

INT 01

__ : __

Pólo
Renal

__ : __

INT 02

__ : __

Veia
Adrenal

__ : __

INT 03

__ : __

Peça
Retirada

__ : __

EtCO2
X

Pressão X

Volume CO2
X X

INTERCORRÊNCIAS

INT 01

INT 02

INT 02
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APÊNDICE C – Termo de Consentimento Cirúrgico Livre e Esclarecido (TCCLE)

Hospital Nossa Senhora da Conceição de Porto Alegre
SERVIÇO DE ENDOCRINOLOGIA CLÍNICA E CIRÚRGICA

Paciente :

Indicação cirúrgica :

Procedimento proposto: ADRENALECTOMIA ________(LADO) RETROPERITONEOSCÓPICA

Após a análise de meus sintomas, exame físico e exames, a alteração apresentada em minha
glândula ADRENAL _____(LADO) foi diagnosticada como ________________________. A cirurgia
indicada para a resolução desta patologia é a ADRENALECTOMIA (RETIRADA DE TODA A
GLÂNDULA), sob anestesia geral. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico e
a videocirurgia retroperitoneal será utilizada; todavia, estou ciente que existe a possibilidade de se
utilizar a cirurgia aberta por dificuldades técnicas e para manutenção de minha segurança. Além
disso, o diagnóstico definitivo só poderá ser firmado após análise da peça cirúrgica pelo médico
Patologista, sendo este também um dos motivos para se realizar a cirurgia.

Estou ciente que em procedimentos médicos invasivos, como o citado, podem ocorrer:
sangramento e necessidade de transfusão de hemoderivados durante ou após a operação; sepse
(infecção generalizada); embolia pulmonar (coágulos de sangue oriundos das veias); parada
cárdio-respiratória; problemas cardiovasculares, respiratórios e tratamento em UTI; infecção na
incisão cirúrgica; formação de coleção de líquido (seromas e hematomas); surgimento de hérnia
incisional e sensação de dormência em torno do acesso cirúrgico. Reconheço que durante a
operação, no período pós-operatório, ou mesmo durante a anestesia, novas condições possam
requerer procedimentos diferentes ou adicionais daqueles que foram descritos anteriormente neste
consentimento. Assim sendo, autorizo o médico e seus assistentes a executarem esses outros
procedimentos que, segundo o julgamento profissional deles, sejam necessários e desejáveis. A
autorização concedida neste parágrafo estende-se ao tratamento de todas as condições que
necessitarem de tratamento e que não sejam do conhecimento do meu médico até o momento em
que o procedimento cirúrgico ou médico for iniciado.

O presente documento foi a mim explicado antes da cirurgia através de linguagem clara e
acessível e eu,____________________________________________ , compreendo as razões para a
realização da cirurgia proposta, métodos alternativos de tratamento e os potenciais riscos e
benefícios da operação. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que o Tratamento Cirúrgico é a
melhor indicação neste momento para meu quadro clínico. Reconheço que não há garantia absoluta
da cura dos sintomas, podendo haver necessidade de tratamento futuro adicional. Através deste
consentimento informado, autorizo a equipe médica do Dr. José Gustavo Olijnyk (CRM 30.006) a
realizar o tratamento que foi indicado.

Porto Alegre, (RS) ____ de_______________ de 20___.

Nome do Paciente ou Responsável: Assinatura_____________________

Nome do Familiar: Assinatura____________________

Nome do Pesquisador: Assinatura____________________
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de Pesquisa

SERVIÇO DE ENDOCRINOLOGIA CLÍNICA E CIRÚRGICA

Você está sendo convidado a participar de uma pesquisa acadêmica, do Programa de

PósGraduação em Ciência Médicas (Endocrinologia) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul

(UFRGS), intitulada: “Validação clínica de um novo trocarte balão reutilizável para dissecção em

Adrenalectomia Retroperitoneoscópica” - retirada da glândula adrenal por videocirurgia, realizada pela

região lombar (nas costas do paciente) com a ajuda de um aparelho que afasta os tecidos perto da

glândula e ajuda a encontrá-la mais facilmente.

Essa pesquisa tem como objetivo principal comparar duas formas de realizar a mesma etapa

da cirurgia: a criação do espaço de trabalho onde se encontra a glândula adrenal (retroperitôneo, em

cima dos rins), com ou sem o uso de um dispositivo com balão, da empresa Bhiosupply. Esse

dispositivo foi desenvolvido inicialmente para realizar cirurgias de hérnias inguinais, já aprovado pelo

governo brasileiro (Anvisa), e agora será testado para cirurgias de glândula adrenal. Outros

dispositivos com balão similares de outras marcas já são usados de forma rotineira para este fim.

Ambas as técnicas já são aceitas e estabelecidas na cirurgia de remoção da Adrenal por

Videocirurgia e poderiam ser escolhidas para o seu tratamento por nossa equipe, independentemente

de sua participação no estudo. De acordo com a literatura médica, não há evidência de que uma

técnica seja superior à outra e ambas podem ser realizadas. Se você aceitar participar da pesquisa, a

técnica cirúrgica a que você será submetido(a) será escolhida através de um sorteio.

Esta pesquisa é importante pois é uma possível solução para melhorar o tempo da cirurgia;

isso poderá resultar em menor quantidade de medicamentos de anestesia, recuperação mais rápida

do paciente e diminuição de custos para o hospital. Além disso, o uso de um dispositivo permanente

(como é o dispositivo balão Bhiosupply) pode tornar possível seu uso em pacientes do SUS do

Hospital Nossa Senhora da Conceição e em outros hospitais da rede pública do Brasil. Isso

dificilmente seria atingido se fizéssemos uso do dispositivo descartável, que é demasiadamente caro.

O trabalho está sendo realizado por José Gustavo Olijnyk, MD, MSc., do Serviço de

Endocrinologia Clínica e Cirúrgica do Hospital Nossa Senhora da Conceição de Porto Alegre (HNSC),

sob a supervisão do Prof. Mauro Antônio Czepielewski, MD, Phd (Orientação), do Programa de

Pós-Graduação em Ciências Médicas - Endocrinologia, e do Prof. Leandro Totti Cavazzola, MD, Phd.

(Co-orientação), do Programa de Pós-Graduação em Ciências Cirúrgicas, ambos da Universidade

Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
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Você está sendo convidado a participar do estudo por ser portador de uma doença em sua

glândula adrenal (Lado:___________; Alteração:_______________________) e ter indicação de

remoção da mesma por videocirurgia. Para alcançar os objetivos deste estudo, você deverá autorizar

a coleta dos dados necessários para a pesquisa durante as consultas médicas antes e após a

cirurgia, por um período de até 30 dias após sua realização. Estas consultas já seriam realizadas na

rotina ambulatorial em decorrência da realização da cirurgia, independentemente da sua participação

na pesquisa. Poderá eventualmente ser necessária a consulta de dados adicionais de seu prontuário.

Os possíveis riscos da cirurgia de Adrenalectomia Retroperitoneal por Videocirurgia (retirada

da glândula adrenal por videocirurgia, realizada pela região lombar, pelas costas do paciente) são

apresentados e detalhados no Termo de Consentimento Informado Institucional do HNSC para este

tipo de cirurgia, que também será apresentado e explicado a você antes da realização da cirurgia.

Qualquer complicação decorrente do procedimento será manejada da mesma forma que seria se

você não estivesse participando do estudo.

Os dados obtidos serão utilizados somente para este estudo, sendo os mesmos

armazenados pelo pesquisador principal durante 5 (cinco) anos e após totalmente destruídos

(conforme preconiza a Resolução 466/12).

Eu_______________________________________, recebi as informações sobre os

objetivos e a importância desta pesquisa de forma clara e concordo em participar do estudo. Declaro

que também fui informado:

- Da garantia de receber resposta a qualquer pergunta ou esclarecimento acerca dos

assuntos relacionados a esta pesquisa;

- De que minha participação é voluntária e terei a liberdade de retirar o meu consentimento, a

qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuízo para a minha vida

pessoal e nem para o atendimento na instituição (nos casos de pesquisa com profissionais é para

minha atuação profissional);

- Da garantia que não serei identificado quando da divulgação dos resultados e que as

informações serão utilizadas somente para fins científicos do presente projeto de pesquisa;

- Sobre o projeto de pesquisa e a forma como será conduzido e que em caso de dúvida ou

novas perguntas poderei entrar em contato com pesquisador: José Gustavo Olijnyk, telefone (51)

3357.2409, e-mail: olijnyk.jg@gmail.com e endereço: Av. Francisco Trein 596, Bairro Cristo Redentor,

Porto Alegre, no Ambulatório de Endocrinologia Cirúrgica, 1° andar, nas terças-feiras, das 07:30 hs às

10:30 hs;

- Também que, se houver dúvidas quanto a questões éticas, poderei entrar em contato com

Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comitê de Ética em Pesquisa do GHC pelo

telefone 3357-2407, endereço Av. Francisco Trein 596, Centro Administrativo, 1° andar – Gerência de

Ensino e Pesquisa, das 08h às 12h e das 14h:30min às 15:30h.

As informações obtidas por meio desta pesquisa serão registradas por escrito num

instrumento de coleta de dados e serão posteriormente analisadas. Os dados obtidos serão

confidenciais e não serão divulgados em nível individual, visando assegurar o sigilo de sua
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participação. O pesquisador responsável encaminhará para publicação científica os resultados

obtidos deste estudo de maneira agrupada, sem qualquer identificação de indivíduos participantes.

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa, e

que concordo em participar. Declaro que recebi uma via deste Termo de Consentimento Livre e

Esclarecido, ficando outra via com o pesquisador.

Porto Alegre, ___ de ________________ de 20__.

Pesquisador: José Gustavo Olijnyk Assinatura:__________________________

Nome do Participante: Assinatura:__________________________

Paciente analfabeto: Este formulário foi lido para______________________________(nome do
paciente) por José Gustavo Olijnyk, enquanto eu estava presente.

Nome de Testemunha: Assinatura:__________________________
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ANEXO A – Escala visual analógica de dor (120)

Versão em Português (Brasil)

Estas faces mostram o quanto algo pode doer. Esta face (apontar a face mais à esquerda) indica

não dor. As faces mostram cada vez mais dor (apontar para cada uma das faces da esquerda para a

direita) até chegar a esta face (apontar a face mais à direita) que mostra muita dor.

Aponte a face que mostra o quanto você sente dor (neste exato momento) Pontue a face

escolhida como 0, 2, 4, 6, 8 ou 10, contando da esquerda para a direita; sendo 0 = sem dor e 10 = com

muita dor. Não use palavras como “alegre” ou “triste”. Esta escala tem por objetivo medir como as crianças

se sentem internamente e não como aparentam estar.

Translation credit: Cláudia Lígia Esperanza Charry Poveda, José Aparecido Da Silva, Paola Passareli,

Joseane dos Santos, Maria Beatriz Martins Linhares, University of São Paulo, Brazil.
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ANEXO B – Classificação das Complicações Cirúrgicas de Clavien-Dindo
(traduzida para o Português do Brasil) (121,122)
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ANEXO C – Trocarte-Balão Dissector Bhiosupply (Registro Anvisa)

Fonte: https://consultas.anvisa.gov.br/#/saude/25351387732201700/?cnpj=73297509000111
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Fonte: https://consultas.anvisa.gov.br/#/saude/25351387732201700/?cnpj=73297509000111
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Fonte: https://consultas.anvisa.gov.br/#/saude/25351387732201700/?cnpj=73297509000111
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Fonte: https://consultas.anvisa.gov.br/#/saude/25351387732201700/?cnpj=73297509000111

74



Fonte: https://consultas.anvisa.gov.br/#/saude/25351387732201700/?cnpj=73297509000111
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ANEXO D – Dióxido de Carbono (CO2)

Fonte: https://www.ibg.com.br/dioxido-de-carbono.html
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