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RESUMO

A videocirurgia é considerada a técnica de acesso de eleicdo para o tratamento de
tumores adrenais benignos com até 6 cm. Suas vantagens em relagao a técnica
aberta foram demonstradas desde sua introdugéo na década de 1990 e a aceitagao
deveu-se principalmente a menor morbidade, com redugdo nos tempos de
hospitalizagdo e recuperacdo. Ja o uso da retroperitoneoscopia, através de uma
abordagem direta das adrenais sem necessidade de mobilizar 6érgaos interpostos, é
uma opg¢ao em relagédo a via anterior transperitoneal. Particularidades desse acesso,
contudo, trazem dificuldades para a propagacao e reprodutibilidade da técnica. O
principal fator limitante € a criacdo do espaco de trabalho no retroperitbnio para a
identificacdo da glandula em meio ao tecido adiposo do espago perirrenal, sem no
entanto ter ainda sido demonstrada a superioridade de um dos meétodos de
dissecgao. Objetivando avaliar o tempo necessario, a seguranga e desfechos
pos-operatorio, um ensaio clinico randomizado foi conduzido para comparar o
método telescépico (dissecgdo romba através do endoscopio) com a utilizagdo de
um trocarte-baldo reutilizavel (Bhio Supply, Esteio — RS, Brasil). Paralelamente,
realizou-se o levantamento da epidemiologia das cirurgias adrenais no sistema
publico de saude brasileiro (SUS) dos ultimos 15 anos, buscando definir as
caracteristicas demograficas dos pacientes submetidos a este tipo de tratamento, a
distribuicao geografica e desfechos intra-hospitalares.

Palavras-chave: Adrenalectomia; Dissecc¢do; Instrumentos Cirurgicos; Espago
Retroperitoneal; Sistema Unico de Satde - 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 Unico de Saude - SUS.
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APRESENTAGAO

O Servigo de Endocrinologia Clinica e Cirurgica do Hospital Nossa Senhora
da Conceigdo de Porto Alegre (HNSC), com experiéncia prévia no tratamento de
doengas adrenais através da abordagem videocirurgica transperitoneal, optou por
adotar o emprego da técnica retroperitoneoscoépica 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 nao,
assim como para metastases isoladas.

Nos primeiros oito casos operados, seguindo-se a técnica sistematizada por
Walz MK et al. (1) (2), a disseccado do espaco perirrenal foi realizada aleatoriamente
através da telescopia ou utilizacdo de trocarte-baldo, quando este estivesse
disponivel. A mediana do tempo cirurgico da série inicial foi de 90 minutos (Tabela
1). Atestou-se a eficiéncia das duas técnicas, porém sem a definicdo de parametros
mensuraveis de superioridade ou possiveis vantagens/desvantagens de acordo com
a etiologia das doengas adrenais, tamanho tumoral e caracteristicas clinicas dos
pacientes. Esta casuistica foi apresentada no 33° Congresso Brasileiro de
Endocrinologia e Metabologia — CBEM 2018, ocorrido em Belo Horizonte, MG —
Brasil (3). Em levantamento no banco de dados do Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS), a série representou 11% das adrenalectomias no sistema publico
de saude do Estado do Rio Grande do Sul de agosto de 2017 a outubro de 2018 (4).

Tabela 1 — Casuistica de adrenalectomia retroperitoneoscopica

N Sitio Tamanho Diagnéstico Internagao Tempo
(cm) pés-op (dias) (min)

1 Direito 2,3 Aldosteronoma 2 90

2 Esquerdo 1,8 Cortisoloma 1 90

3 Direito 2,4 Metastase 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: Servigo de Endocrinologia Clinica e Cirdrgica - 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 conversao para
outras vias de acesso - motivou nosso grupo a comparar os resultados de nossa
casuistica com dados epidemiolégicos brasileiros no tratamento cirurgico das
adrenais. Além disso, a identificagdo de qual técnica de dissecgao
retroperitoneoscépica seria superior em termos de tempo cirurgico, seguranga e
desfechos poderia otimizar os elementos envolvidos no tratamento de pacientes, tais
como a redugao de custos, tempo de utilizagao de sala cirurgicas e reprodutibilidade

da técnica no sistema de saude publico.



1 INTRODUGAO
1.1 Adrenalectomia
1.1.1 A evolugao da técnica cirdrgica

Caracteristicas como a localizacao retroperitoneal profunda das adrenais e a
natureza tumoral frequentemente benigna contribuiram para a rapida aceitagcdo do
tratamento cirtrgico laparoscopico’. Atualmente, é a abordagem preferencial para
tumores de até 6 cm com fendtipo de benignidade (6) (7) (8).

O uso da via laparoscopica para a realizagao de adrenalectomias foi relatado
pela primeira vez em 1992. Gagner M et al. (Montreal, Canada) descreveram trés
casos, sendo o primeiro um tumor esquerdo de 3 cm relacionado a sindrome de
Cushing. O segundo paciente submeteu-se a adrenalectomia bilateral apés falha do
tratamento transesfenoidal da hipdéfise para doenca de Cushing. Ja o terceiro foi
operado devido a um feocromocitoma de 3,5 cm na adrenal direita. Sua conclusao
foi condizente com a tendéncia de indicagdo da técnica nos anos que se seguiram:
“[...] a reducdo da morbidade associada a este procedimento (adrenalectomia
laparoscépica) pode fazé-lo particularmente utii no manejo cirurgico de lesbes
adrenais assintomaticas (“incidentalomas”)” (9) (10). Higashihara E et al. (Japao)
realizaram concomitantemente uma adrenalectomia esquerda laparoscépica em um
paciente masculino de 47 anos, com aldosteronismo primario. Utilizou o método
combinado de tragdo subcutanea com insuflagéo intraperitoneal de CO,, concluindo
que “[...] este método menos invasivo podera prevalecer num futuro préximo" (11).

N&o obstante, ainda que as vantagens da laparoscopia perante os resultados
da cirurgia aberta sejam inegaveis em relagdo a morbidade, tempo de hospitalizagao
e recuperacao, marcos histéricos da evolugao do tratamento das doencgas adrenais
devem ser destacados.

O alcance do refinamento técnico nos dias atuais acompanhou o
entendimento da fisiopatologia e o aprimoramento de exames diagndsticos. Em

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

' Apesar do termo “laparoscopia” ser empregado na inspegio endoscdpica da cavidade peritoneal,
ele é etimologicamente incorreto. A origem da palavra grega lapara significa flanco, e deveria
referir-se estritamente para a regido lombar. No entanto, desde que Jacobeus HC usou pela primeira
vez “laparoscopia” em 1910 para descrever a inspecao da cavidade peritoneal com um cistoscopio, o
termo passou a ser adotado para indicar sua referéncia histérica em vez de seu significado literal (5).
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respeito da atrofia das adrenais em pacientes com tuberculose, correlacionando-a
com a repercussdo clinica desta insuficiéncia (12). Em 1901 o japonés Jokishi
Takamine isolou um horménio produzido pela medula adrenal, denominado
adrenalina, o qual teria acao sobre atividades vasculares (13).

Em 1932, Harvey W. Cushing (Hospital Peter Bent Brigham, Harvard
University - Boston, Estados Unidos) descreveu a doenga caracterizada pelo
excesso de glicocorticéide devido a hipersecre¢gao de ACTH pela adeno-hipdfise,
compondo a doenga que leva seu nome (14). A hidrocortisona seria descoberta em
1937 pelo polonés Tadeus Reichstein (Basel, Suiga) reconhecido através do prémio
Nobel de Medicina em 1950 (15). Posteriormente, outros cirurgidées e patologistas
identificaram que o acometimento das adrenais resultando nas condi¢des clinicas
encontradas na sindrome poderiam estar presentes sem o envolvimento hipofisario
(sindrome de Cushing).

Em 1952, a aldosterona foi isolada da cértex adrenal por James Francis Tait e
Sylvia A. Simpson (Middlesex Hospital - Londres, Inglaterra), com colaboragcao de
Tadeus Reichstein; com acdo sobre o metabolismo de sodio e potassio, foi
classificada como mineralocorticoide (16) (17). No ano seguinte, o endocrinologista
Jerome W. Conn da Universidade de Michigan (Ann Arbor, Estados Unidos)
descreveu uma sindrome presente em paciente que possuia espasmos musculares
intermitentes, fraqueza e paralisias ha sete anos (18). Identificou-se hipertensao
arterial sistémica, hipocalemia e alcalose metabdlica, acompanhado de altos niveis
urinarios de aldosterona. Submetida a exploragéo cirurgica, a remogao de tumor
adrenal unilateral ocasionou a normalizagao das alteragdes. Essa entidade clinica foi
chamada de sindrome de Conn, hoje em dia mais conhecida como
Hiperaldosteronismo Primario (HpAPT).

Em relagdo a evolugdo técnica do tratamento cirurgico, a primeira
adrenalectomia com sucesso é atribuida a Knowsley Thornton em 1889 (Londres,
Inglaterra). Desde entdo, opg¢des de abordagem surgiram, como a incisdo lombar
(César Roux, 1926), transabdominal mediana e subcostal (George Crile e Charles
Mayo, 1927) e posterior (Lennox R. Broster, 1932) (19). Ainda hoje sé&o
recomendadas em situagdes em que as caracteristicas tumorais indiquem sua
ressecgao por via aberta como primeira escolha — tumores malignos, com invasao

de 6rgéos adjacentes e cuja ruptura capsular possa resultar em recidiva (20) (21).
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Para tumores adrenais de até 6 cm e com fendtipo de benignidade, o acesso
preferencial é por videocirurgia (20,21) (8). Inicialmente realizada por laparoscopia
anterior, a via retroperitoneoscoépica foi desenvolvida como opgao, reproduzindo a
abordagem aberta de Lennox Broster, porém de forma bem menos invasiva (sem
necessidade de secgdo de musculos lombo-abdominais e da 122 costela).

A retroperitoneoscopia foi descrita em 1969 por Bartel (22) para fins
diagnodsticos e em anos posteriores utilizada para a realizagédo de procedimentos
cirurgicos (23) (24). Em 1993, a adrenalectomia retroperitoneoscopica foi realizada
em modelo experimental por Brunt LM et al. (25); ja em 1995, Mercan S et al.
(Istambul, Turquia) apresentaram os resultados de onze pacientes operados por
essa técnica, utilizando um trocarte-baldo® dissector para criagdo do espaco
retroperitoneal (716™ Annual Meeting of the American Association of Endocrine
Surgeons, Philadelphia — Estados Unidos) (27). Em 1996, a partir das publicagdes
de Walz MK (Essen, Alemanha) a sistematizagdo da técnica cirurgica permitiu seu
emprego de forma reprodutivel (1) (2).

O uso da videocirurgia em adrenalectomia incorporou uma nova tecnologia e
gerou a necessidade de adaptagdo técnica dos cirurgides, com a adogdo de
estratégias especificas de dissecgao, por vezes diferentes da técnica aberta. A via
anterior (transperitoneal) foi a utilizada inicialmente e continua sendo a mais
empregada, tanto pela familiaridade anatdmica da maioria dos videocirurgides com a
cavidade peritoneal, como pela continuidade da curva de aprendizado a partir de
procedimentos laparoscépicos basicos. Por sua vez, a introducdo do acesso

retroperitoneoscopico buscou incorporar vantagens.

1.1.2 Adrenalectomia retroperitoneoscopica
1.1.2.1 Caracteristicas da técnica

Em estudos de comparagdo com a via transabdominal anterior, houve
reducao do tempo cirurgico (28), menor perda sanguinea e tempo de permanéncia

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

2 O termo “trocarte” significa instrumento cilindrico que termina por uma ponta triangular, usado em
pungdes e na retirada de liquido de uma cavidade — originado do Francés “trocart”. Outros afirmam
ser uma abreviacao de “troise-quarts”, um dispositivo perfurador de 1706 com trés facetas combinado
com uma canula, para a pungdo abdominal e drenagem da ascite (26).
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seja por comorbidades existentes ou mesmo em feocromocitomas, cujo potencial de
instabilidade hemodindmica transoperatdria sempre é uma preocupagao para a
equipe médica. Em casos de sindrome de Cushing grave em que o estresse
cirurgico pode ocasionar em insuficiéncia adrenal, as vantagens mencionadas
também se aplicariam, seja por uma cirurgia mais rapida ou menor sangramento.
Apesar de taxas de complicagdes e de conversdes similares, a via posterior traria
menor risco de lesdes através de uma abordagem direta da glandula adrenal, sem
necessidade de disseccdo de orgaos situados anteriormente a ela (célon
descendente, bago e pancreas a esquerda; célon ascendente, figado e duodeno a
direita). Além disso, seria uma excelente opgéo para pacientes obesos, em que o
afastamento de estruturas intraperitoneais € usualmente desafiador; aos submetidos
a cirurgias prévias no andar superior do abdémen, cujas aderéncias podem
inviabilizar a criagdo do pneumoperitbnio; na adrenalectomia bilateral, ja que a
posicao prona permite o acesso simultdneo as duas glandulas inclusive com duas
equipes simultaneas, sem a necessidade da mudanga de decubito (31) (32).

Em tumores da glandula adrenal direita, apesar da veia adrenal apresentar
variabilidade anatdmica (33), frequentemente drena na porg¢ao posterior da veia cava
inferior, que deve ser afastada medialmente se a abordagem for anterior. Por
conseguinte, na experiéncia do autor, a via retroperitoneoscopica permite seu
isolamento e ligadura de forma mais direta e segura, etapa importante da cirurgia
especialmente em feocromocitomas. A esquerda, a veia adrenal drena na veia renal
e sua ligadura deve ocorrer apos a jungao da veia frénica inferior.

Em contrapartida, a via posterior também apresenta algumas desvantagens.
Dispde-se de menor espaco de trabalho em comparagao com a via anterior, limitado
entre a crista iliaca e a 11? — 122 costelas para o posicionamento de trocartes. A via
anterior oferece maior campo cirurgico, principalmente para tumores maiores do que
6 cm. Outro aspecto que deve ser abordado com o anestesista € a maior absorgao
de diéxido de carbono (CO,) que ocorre tanto pela necessidade de maior pressao
para criagao do espaco quanto pela cobertura membranosa incompleta do espaco
retroperitoneal. Por resultar em uma concentragao de didxido de carbono ao final da
expiracao (EtCO,) maior do que na via anterior, € um fator que deve ser considerado
para a indicagdo em pacientes com doengas pulmonares crénicas e em tabagistas
(apesar de serem da mesma forma limitantes a tolerancia ao pneumoperiténio na via

transperitoneal). Adicionalmente, histérico de cirurgias prévias em retroperiténio,
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pielonefrite e trauma também podem contra-indicar este acesso pela formacgao de
aderéncias cicatriciais.

Ja o risco de lesdao de estruturas € um evento raro, apesar de descrito na
literatura. Pode ocorrer lesdo diafragmatica, visto que a lamina posterior da fascia
renal esta fortemente fixada a ela e, consequentemente, sujeito a lesdo da pleura ou
dos lobos inferiores do pulmao e surgimento de pneumotérax. Em adrenalectomia
esquerda estdo descritas lesdes esplénicas, da cauda do pancreas (pancreatite) e
aorta; a direita, lesdo hepatica e da veia cava inferior. Em casos de linfadenectomia
associada ao procedimento, atencdo especial deve ser dada aos vasos linfaticos
para evitar ascite quilosa e linfedema. Os ganglios linfaticos devem ser diferenciados
dos ganglios de nervos autdénomos (34) (35).

A complicagdo mais comum consiste no sangramento no sitio cirurgico, que
pode levar a necessidade de conversao para cirurgia aberta, reintervencdo e
transfusdo sanguinea (lesées vasculares, hilo renal) (36). Além disso, podem ocorrer
hematomas, seromas e infecgdo dos portais cirurgicos. As incisbes nos flancos
podem resultar em hérnia pds-operatoria (37), assim como acometer os nervos
somaticos parietais, especialmente o nervo intercostal T12 que transita abaixo da 112
costela e emite os ramos ilioinguinal e ilio-hipogastrico (38). A sua compressao pela
bainha dos trocartes pode resultar temporariamente em abaulamento e hipoestesia

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

Tabela 1 — Comparacgao entre os acessos em adrenalectomia endoscépica

Via Retroperitoneoscoépica Via Laparoscopica
Vantagens Abordagem direta a glandula Anatomia familiar
Exposicao melhor em obesos Campo cirtrgico amplo

Orgaos intraperitoneais ndo interpostos  Apropriado para tumores maiores
Mesmo decubito em cirurgia bilateral Cirurgia concomitante viavel

Tempo cirdrgico e internagao menores Facil converséao para cirurgia aberta

Desvantagens Curva de aprendizado maior Aderéncias de laparotomia prévia
Campo cirurgico restrito Risco de lesdo a 6rgaos adjacentes
N&o apropriado em tumores > 6 cm Alterar decubito em tumores bilaterais
Hipercapnia Puncéo do primeiro trocarte

Fonte: Dural AC (2019) (40), modificado.
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1.1.2.2 Posicionamento do paciente e colocagdo dos trocartes

Conforme sistematizado por Walz MK et al. (1) (2), o paciente € colocado em
decubito ventral apds intubagcédo habitual para anestesia geral (Figura 1). Alguns
cuidados devem ser instituidos para evitar o0 surgimento de sindrome
compartimental. Primeiramente requer a atengdo especial do anestesista quanto a
manutengdo do tubo oro-traqueal, com fixagdo segura, assim como o
acolchoamento da face. Colocam-se coxins nos tornozelos, nas regides inguinal e
inframamaria, além do uso rotineiro de botas de compressdo pneumatica
intermitente. Para aumentar o espacgo entre a crista iliaca e a ultima costela a mesa

cirurgica é fletida ao nivel pelve em 30°.

Figura 1 — Posigéo prona na adrenalectomia retroperitoneoscopica

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

S&o utilizados trés trocartes: um centralizado de 12 mm, na linha
hemi-escapular, 2 cm abaixo da borda inferior da 112 costela em sentido transverso,
para evitar lesdo ao nervo intercostal; outro de 10 mm, na borda lateral de
musculatura paraespinhal, utilizado para o endoscopio; um de 5 mm em flanco

lateral na linha axilar posterior.
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Figura 2 — Posigéo dos trocartes em adrenalectomia posterior direita
N

W

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

Figura 3 — Organizagao da equipe e equipamentos em adrenalectomia direita

— M Anestesista

Iy . Cirurgigo

Auxiliar

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

Independentemente da regido anatébmica a ser operada, a criagao do espaco
de trabalho a partir do primeiro acesso € o passo essencial para o prosseguimento
do procedimento pela técnica videocirurgica (43), sendo a sua inviabilidade motivo
para a conversao para cirurgia aberta. Ao contrario da existéncia de uma cavidade
anatbmica propicia para insuflagdo como na via transperitoneal - escopo do trabalho
pioneiro de Kurt Semm de um insuflador eletronico de CO, nos anos 1960
(Alemanha) (44) - o desenvolvimento da técnica retroperitoneoscopica n&o seguiu o
mesmo caminho de forma natural e intuitiva. O espaco retroperitoneal visibilizado
inicialmente por Bartel ndo foi insuflado com gas; posteriormente, em 1979,
Wickham utilizou-se do pneumorretroperitbnio para a remoc¢ao de calculo ureteral
(45). Todavia, a reproducédo da técnica de insuflacdo da laparoscopia através de uma
agulha de Veress ou mesmo de forma direta sem criar um pneumorretroperiténio se
mostraram ineficazes. Nao foi considerado que estavam sendo realizadas em uma
area sem espacgo pré-formado e que algum tipo de forga disruptiva deveria ser feita
para quebrar as trabéculas fibrosas do tecido areolar denso do retroperitonio (5).

Anteriormente, artefatos de uso médico dotados de baldes ja haviam sido
desenvolvidos para diversas finalidades, como para prover retengao (sonda Foley),
extragdo e oclusdo  (cateter Fogarty), tamponamento (tubo de
Sengstaken-Blakemore), bem como dilatacdo e calibracdo (46). A adogdo de um
baldo para romper os septos do tecido areolar denso de forma menos traumatica e
criar um espacgo viavel antes da pneumoinsuflagido foi relatado por Gaur DD
(Mumbai, india) em 1992, acrescentando esta nova aplicabilidade e impulsionando
0 acesso retroperitoneoscopico (24).

Desde entdo, varios baldes dissectores ja foram testados (46), inclusive com
patentes registradas; inicialmente criados para disseccdo em procedimentos
uroldgicos retroperitoniais, foram incorporados também a hernioplastia inguinal
totalmente extraperitoneal (TEP) (47). Entretanto, o uso de dispositivos artesanais
improvisados e ndo validados podem incorrer em imperfeigdes na sua confeccao e
ocasionar falha da técnica. A ndo padronizagcdo de materiais, originalmente
projetados para outra finalidade, podem gerar uma pressao de enchimento com
vetores de forga desuniformes, causando ruptura interna do mesmo e lesdes (48)

(49). O proprio baldo artesanal de Gaur (confeccionado com uma luva cirurgica
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estéril fixada a um cateter de 8 French) apresentou ruptura em mais de 20 casos de

uma série publicada (50).

Figura 4 — Disseccéo retroperitoneal direita com trocarte-baldo

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

Trocartes-baldo industrializados também estdo sujeitos a sofrerem desde
fissura longitudinal até ruptura interna, se excederem a pressdo de enchimento
orientada pelo fabricante. A inspecao da cavidade deve ser feita imediatamente para
retirada dos fragmentos (52). Outros eventos descritos, embora raros - e também
possiveis com o uso da telescopia (a seguir) seriam a dissecgao insuficiente ou
criacdo de falsas vias na parede abdominal, ocasionando herniagdes, hematomas,
abertura de peritdnio e de pleura (53).

Outra forma de dissecgao do espacgo retroperitoneal, chamada de dissecgao
telescodpica, consiste no uso da ponta do endoscépio como um instrumento rombo
orientado pela imagem projetada no monitor. Frezli GS et al. descreveram essa
técnica em 1992 para criar o espaco pré-peritoneal em hernioplastia TEP com um
endoscopio de zero grau pela linha média abdominal através de um trocarte de 10
mm ao nivel da cicatriz umbilical até a sinfise pubica, associado a pneumodissecgao
com pressdo de 8 mmHg (54). Na adrenalectomia retroperitoneoscopica seu

emprego foi adaptado a regido lombar, através do posicionamento do primeiro
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trocarte. A medida que o espaco é desenvolvido, possibilita a insercéo das pingas de
trabalho que completardo a dissecgdo, afastando a gordura peri-renal para se
identificar a superficie renal e a musculatura para-espinhal medialmente.

O uso da telescopia tem a vantagem da visibilizagdo completa ao longo de
todo o trajeto e evita o custo inerente de qualquer dispositivo adicional. Em
contrapartida, o manuseio do endoscopio exige que o cirurgidao tenha familiaridade
com a técnica para que identifique os marcos anatdbmicos da regido. Logo, em casos
iniciais da curva de aprendizado a pré-dissecgao pela insuflacdo de um balao
poderia facilitar o inicio da cirurgia.

Um terceiro método para o acesso posterior ao retroperitbnio € através da
primeira pungdo lombar diretamente com um trocarte-Optico de 11 mm apos a
incisdo da pele (técnica fechada). Este dispositivo permite o acoplamento de o6tica
(preferencialmente de zero grau) em seu interior e, através de seu material plastico
transparente, podem-se ver as camadas anatdmicas serem ultrapassadas com o
avangar da pungao, até que a gordura retroperitoneal seja atingida. Apds, o restante
da dissecgao do espacgo perirrenal é feito através da telescopia. Como vantagens,
cita-se a rapidez da técnica e o selamento completo da incisdo da pele em volta da
bainha do trocarte, impedindo o escape de gas insuflado, sem a necessidade de

pontos de ancoragem (43).

Figura 5 — Passos da insergao do trocarte-optico na regido lombar

1- gordura subcutanea; 2- fascia profunda; 3- musculo; 4- fascia lombar;
5- gordura retroperitoneal; 6- portal adjacente a fascia lombar.

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

Espacos retroperitoneais

O retroperitonio é limitado posteriormente pela superficie interna da parede
abdominal, enquanto que anteriormente, pelo peritbnio parietal. Lateralmente, pelo
musculo transverso e cranialmente pelo diafragma. Caudalmente, é contiguo com as
estruturas pélvicas extraperitoneais (56).

O tecido conectivo retroperitoneal, composto por trés estratos, diferencia-se
entre a sexta e sétima semanas da embriogénese. O estrato interno formara o
peritdnio visceral de 6rgaos e mesentérios que se projetardo a cavidade abdominal.
O estrato externo formara os componentes musculares da parede abdominal dorsal
(musculos extensores da coluna vertebral, quadrado lombar, psoas, obliquo externo,
obliquo interno e transverso), revestidos pela fascia toracolombar e mais
internamente pela fascia transversalis. Logo, para acessarmos o0 espaco pararrenal
posterior, as camadas da parede abdominal a serem ultrapassadas,
sequencialmente, sdo: a pele e a camada subcutanea superficial, a fascia de
Scarpa, fascia toracolombar, musculatura lombar e fascia transversalis. No estrato
intermediario, estdo localizados as adrenais, rins, ureteres, assim como seus vasos,
veia cava inferior, aorta abdominal e seus ramos, linfaticos e nervos (57).

A fascia perirrenal é formada por uma bainha de tecido conjuntivo denso e
elastico, dividindo o retroperitdbnio em compartimentos (58): 1- o espago pararrenal
anterior, onde se encontram os coélons ascendente e descendente, a cabeca do
pancreas, a area desnuda do figado e a segunda e terceira por¢des duodenais; 2- o
espaco perirrenal, que contém os rins e seus pediculos vasculares, vasos gonadais,
ureteres e glandulas adrenais, juntamente com tecido linfatico e uma camada de
gordura circundante com lamelas fibrinosas; 3- espago pararrenal posterior, entre a
fascia renal posterior e a fascia transversalis, composto por tecido gorduroso. Estes
dois ultimos espagos sdo os de interesse para abordagem retroperitoneoscopica
(58).

A fascia perirrenal anterior (fascia de Gerota) € uma lamina fina que passa
pela frente; fascia perirrenal posterior (fascia de Zuckerkandl) € um folheto mais

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

inferiormente fechando o espaco perirrenal do restante do retroperitonio (59).

Figura 6 — Plano axial dos espacos retroperitoneais (nivel de L1)

Espaco
Perirrenal

Fascia Lateroconal

Fascia Renal Posterior
Fascia
Transversalis Espaco Pararrenal
Posterior

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

Figura 7 — Plano sagital dos espacgos retroperitoneais

Peritonio Diafragma FT FTL Miscule

Posterior

Anterior

Gordura

Gordura Gordura

FR, fascia renal; PR, espaco perirrenal; EPRP, espago pararrenal posterior;
EPRA, espaco pararrenal anterior; FTL, fascia toracolombar; FT, fascia transversalis.

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

Primeiramente descrita de forma detalhada em 1563 por Bartholomeo
Eustacius (61), as glandulas adrenais séo situadas supero-medialmente ao podlo
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 superficie basal cdbncava e a parte
superior convexa (63). Tém consisténcia friavel e se distinguem da gordura
perirrenal por uma coloragdo amarelada mais intensa. Os ligamentos que as unem
as estruturas vizinhas e resultantes da condensagdo do tecido conjuntivo sao
chamados de supra-reno-diafragmatico, supra-reno-hepatico e supra-reno-cava (a
direita) e supra-reno-aodrtico (a esquerda) (63).

A face dorsal esta em contato com diafragma, proximo a coluna vertebral ao
nivel da 112 vértebra dorsal. A face ventral da glandula direita estd em contato com a
face posterior do lobo direito do figado. A esquerda, é coberta pelo periténio parietal
da retrocavidade epiploica e pela cauda do pancreas. A borda medial esta, a direita,
em contacto com a veia cava inferior e, a esquerda, com a aorta abdominal (62).

Trés sao os troncos arteriais que penetram no seu parénquima e possuem
uma disposigao constante nas duas glandulas. As artérias capsulares superiores,
em numero de 2 ou 3, originam-se da divisdo do tronco da artéria diafragmatica
inferior. A capsular média origina-se da aorta entre o tronco celiaco e a artéria
mesentérica superior (podendo também nao existir). A capsular inferior € constituida
de varios ramos originarios da artéria renal. Artérias acessoérias, uma rede
pericapsular ténue, provém das artérias lombares, renais, genitais e do circulo
perirrenal (63).

A drenagem venosa pode ser individualizada em dois sistemas: 1- rede
periférica (veias capsulares acessorias), situada no envoltério externo da cortical,
originando pequenas vénulas satélites das artérias que irdo desembocar na veia
diafragmatica inferior, veias renais e na gordura perirrenal; 2- rede profunda, que
provém dos capilares da zona reticular cortical e da medula, dando origem a vénulas
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 porgdo medular foi englobada pela cortical na
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sétima semana da embriogénese (62). No lado direito segue um trajeto obliquo para
desembocar na veia cava inferior. No lado esquerdo desemboca na veia renal, apés

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

Figura 8 — Visao retroperitoneoscopica do espacgo perirrenal

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

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

Os linfaticos drenam nos ganglios aorticos da mesma situagao topografica
(62). As adrenais recebem inervacao de fibras simpaticas pré-ganglionares
provenientes dos cornos laterais da medula espinhal dos segmentos toracicos T5-T8
e lombares L1-L2, que seguirdo até os troncos simpaticos. Deles sairdo os nervos
esplancnicos toracico maior, menor e imo, e pelo primeiro nervo esplancnico lombar,
que seguem até os ganglios celiaco, aortico-renal e renal. Ao longo da borda medial
das adrenais forma-se um plexo nervoso que penetra o cortex pelo hilo, inervando
0s vasos corticais (inclusive a veia central) até a camada medular. De mesma origem
embrioldgica, os nervos simpaticos formardo sinapses com as células cromafins
(64).
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1.2 Tratamento cirurgico das doengas adrenais no Brasil

Até a década de 1990 as publicagdes brasileiras acerca do tratamento
cirurgico das doencgas adrenais e casuisticas se concentraram essencialmente em
livros-texto e em alguns artigos publicados em periddicos.

Em 1965, Sadi A (Escola Paulista de Medicina da Universidade Federal de
Sao Paulo, Brasil) (63) e em revisdo em 1969 (65) descreveu a anatomia das
glandulas adrenais, detalhando suas relagdes de posigao, vascularizagao, inervagao
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,
subdiafragmatica e transdiafragmatica; 3- vias Laterais Retroperitoneais,
posterolateral transdiafragmatica e lateral subdiafragmatica; 4- via Transtoracica. Em
seguida, apresentou sua experiéncia de 82 casos operados num periodo de 10
anos, relatando a propedéutica diagndstica que estava vigente, em especial atengao
a casos de feocromocitomas. De interesse historico, citou o uso da pneumografia
retroperitoneal, exame radiolégico disponivel a época para delimitar a imagem de
tumores adrenais. O primeiro tomografo viria a ser instalado no Brasil em 1977, no
Hospital Beneficéncia Portuguesa de S&o Paulo (66).

Netto AC em seu capitulo “Afecgdes Cirurgicas das Glandulas Supra-renais”
de 1974 aborda inicialmente aspectos histéricos do tratamento, embriologia,
anatomia, histologia e fisiologia (62). Na sequéncia, apresenta as doengas
medulares e corticais com tratamento cirurgico. Consoante a via de acesso, refere
que a incisdo lombar (com possivel ressecgao da 122 costela) seria a mais indicada
em casos em que a localizacdo do acometimento adrenal estivesse estabelecido na
avaliacdo pré-operatoéria, através da pneumografia retroperitoneal e da pielografia
venosa, que indicaria o deslocamento do rim no sentido caudal pelo crescimento
tumoral. Em casos de localizacdo indefinida, a opcdo seria a incisdo transversa
bilateral do abdome superior, conforme indicada por Hume (1960) (67). Teria a
vantagem de permitir a avaliagdo bilateral e palpag&o transoperatéria, como nos
casos de Hiperaldosteronismo Primario com formagao adenomatosa, que costuma
ser de pequena dimensao, e no Feocromocitoma, para a avaliacdo dos corpos de

Zuckerkand| da cadeia simpatica para-adrtica.
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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 apés adrenalectomia bilateral por Doenga de Cushing, resultando
em controle hormonal com baixa dose de glicocorticoide suplementar. O enxerto
mostrou-se viavel através da afericdo do cortisol plasmatico e 17-hidroxiesterdides
urinarios. Sua elevacao apods oito anos acompanhou a recidiva da doenca e
necessitou a remocao de dois tercos do enxerto. O resultado anatomopatoldgico dos
fragmentos de adrenal retirados nesta reintervencao descrevia "tecido supra-renal
formando ndédulos e contendo células com citoplasma abundante e vacuolado
(hiperplasia da cortical da supra-renal)" (68).

Srougi M em 1994 (Universidade de Sao Paulo, Brasil) relatou a técnica de
laparotomia transversa modificada em "S", utilizada em série de mais de 80
pacientes nos oito anos anteriores submetidos a ressec¢ao en bloc de tumores
retroperitoneais volumosos acima do hilo renal (adrenais, renais e metastases),
inclusive com envolvimento da veia cava/aorta e extensao além da linha média. Esta
seria uma opg¢ao a incisdo toracoabdominal, reduzindo tempo operatério e
proporcionando uma exposi¢ao ampla, sem a necessidade de entrada na cavidade
toracica, drenagem externa e complicagées pulmonares (69).

A partir da introdugdo da videocirurgia, nota-se um significativo aumento da
producao cientifica no Brasil, acompanhando a tendéncia mundial, que de 1992 a
2007 aproximadamente 1.000 artigos cientificos internacionais foram publicados
(Medline) (70). Certamente isso foi motivado pela construgdo da curva de
aprendizado daqueles que se dispunham a utilizar a videocirurgia, mas também pela
maior disponibilidade e acuracia de exames diagnosticos laboratoriais e radiologicos.

Em 2003, Castilho LN et al. publicaram a primeira grande série de
adrenalectomias laparoscépicas da América Latina, realizadas entre 1994 e 2001 no
Hospital das Clinicas de Sao Paulo (Universidade de S&o 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 cirdrgico para doengas 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 lesao
variou de 1 a 9 cm. Ocorreram 5 conversdes para a cirurgia aberta (5,1%); 8

pacientes (8,5%) tiveram complicacbes intraoperatérias e 12 (12,8%)
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pds-operatorias, porém sem oObitos. A taxa de transfusdo sanguinea foi de 4,2%. A
média de internagao hospitalar foi de 6,1 £ 15,3 dias (variando de 1 a 140 dias) (71).
Em 2009, o mesmo autor avaliou 24 pacientes submetidos a adrenalectomia
laparoscopica de 1995 a 2006 para feocromocitomas adrenais unilaterais ou
bilaterais, com seguimento minimo de 18 meses (72). Em 2007, Faria EF et al.
(Universidade Federal de Sao Paulo, Brasil) ja 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 videocirurgico como seguro
e eficaz para o tratamento dessa doenga originada na medula adrenal .

Corroborando a tendéncia do inicio de emprego da videocirurgia na mesma
época por outros centros de referéncia brasileiros, descreveu-se a evolugdo da
técnica em estudo transversal de 146 adrenalectomias laparoscopicas realizadas de
1994 a 2014 (7,3/ano) no Hospital de Clinicas de Porto Alegre (Rio Grande do Sul,
Brasil). Na analise evolutiva da coorte de tumores unilaterais e bilaterais, ndo houve
diminuicdo no tempo meédio operatorio apds a obtengdo de mais experiéncia,
provavelmente pela tendéncia de indicagao para remocéao de lesdes maiores. A taxa
de conversao 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 complicagbes, o sangramento
intra-operatério 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 (Pontificia
Universidade Catdlica, Sao Paulo, Brasil). Tumores de até 9 cm unilaterais e
bilaterais foram operados, 120 abordados pela via transperitoneal e 3 pela via
retroperitoneal; houve conversdo para a técnica aberta em 5%. Complicacdes
ocorreram em 17,7%, das quais 6 (5,3%) foram consideradas complicagdes maiores
(nenhum 06bito); transfusdo sanguinea foi necessaria em 4 pacientes (3,5%) (70).
Outras casuisticas locais surgiram e confirmaram os desfechos com
reprodutibilidade de seguranca e eficacia, o que permitiu sua aceitagcdo como
padrao-ouro para cirurgia das adrenais (75).

Em 2005, relatou-se a experiéncia 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 doencgas reno-ureterais e adrenais. Aliado

aos resultados adequados obtidos nesse estudo e apds, em 2006, analisando 35
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adrenalectomias retroperitoneais laterais daquele Servigo (76), concluiu-se que este
acesso era uma opgao de abordagem minimamente invasiva segura e com tempo
cirargico menor em relagcado a via transperitoneal (77) (78). Também foi descrita no
tratamento de pacientes pediatricos operados até 2001 (Universidade de Sao Paulo,
Brasil), num total de 13 casos (duas conversdes para cirurgia aberta), com idade até
15 anos (79).

Utilizando-se o banco de dados do Sistema Unico de Saude (DATASUS), um
levantamento epidemiolégico do tratamento cirurgico das doengas adrenais avaliou
26 hospitais publicos da cidade de Sao Paulo entre 2009 e 2018. Identificou o
namero de cirurgias, o tempo e a taxa de mortalidade durante a internacdo, a
permanéncia na UTI e os custos de tratamento. A analise incluiu o volume cirurgico
hospitalar e a presenca ou ndo de programa de residéncia médica em Urologia.
Constatou-se que o numero de cirurgias adrenais aumentou naquela cidade ao
longo dos anos, apesar de nao haver diferengas significativas entre os grupos
analisados (80).

Mais recentemente, uma pesquisa prospectiva sobre o tratamento cirurgico de
17 pacientes com hiperplasia macronodular adrenal primaria foi conduzida por Tanno
FY et al. (Universidade de Sao Paulo, Brasil) para avaliar a cirurgia poupadora de
adrenal (adrenalectomia laparoscopica total do lado de maior volume/atividade
metabdlica com adrenalectomia parcial contralateral). Objetivou controlar o
hipercortisolismo sem a necessidade de reposicdo hormonal nessa doenca
caracterizada pela presengca de micronddulos nas adrenais e por uma produgao
aumentada e autbnoma de cortisol. Doze pacientes (70,5%) recuperaram a fungéo
da adrenal para producgao de cortisol com tempo médio de 32 meses (81).

No congresso da Sociedade Internacional de Oncologia Pediatrica (SIOP) em
2020, foram apresentados os resultados de 10 anos de tratamento cirdrgico de
tumores adrenocorticais em pacientes pediatricos do Hospital Pequeno Principe de
Curitiba (Parana, Brasil). Foram operados 22 pacientes, cuja principal sintomatologia
apresentada foi virilizagdo, relacionada a altos niveis de sulfato de
dehidroepiandrosterona (SDHEA). Metastase no momento do diagnéstico (figado e
pulmbes) e a ruptura da capsula tumoral durante a cirurgia foram
independentemente associadas a mau prognodstico. No seguimento a taxa de
mortalidade foi de 36% (82).
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Em relagdo ao tratamento do Hiperaldosteronismo Primario, Vilela APL et al.
avaliaram retrospectivamente 100 pacientes submetidos a adrenalectomia. Todos
apresentaram cura bioquimica e, naqueles em que a mutagiao somatica de canais de
potassio KCNJ5 estivesse presente em adenomas unilaterais, constatou-se que
seria um preditor independente de remissédo de hipertensdo arterial sistémica (83).
Outra pesquisa buscou esclarecer o tempo de recuperacdo hormonal do eixo
renina-angiotensina-aldosterona no seguimento de uma coorte prospectiva de 13
pacientes com adenoma produtor de aldosterona submetidos a adrenalectomia.
Identificou-se que apesar detec¢do da renina (antes suprimida) entre quinze e trinta
dias apos a cirurgia e de niveis de cortisol/ACTH normais, o hipoaldosteronismo
pos-operatorio persistente limitrofe indica uma incapacidade da zona glomerulosa da
glandula adrenal remanescente em produzir aldosterona (84).

A Associagdo Médica Brasileira (AMB) langou em 2019 sua diretriz sobre a
adrenalectomia parcial e total (85). Suas recomendacbes seguem as utilizadas por
outras entidades médicas internacionais (21) (20). A se destacar, indicou que o
acesso laparoscopico apresenta resultados superiores a cirurgia aberta para
parametros peri e pos-operatoérios, porém nédo sendo a abordagem preferida para o
cancer adrenal primario (GRAU A). Além disso, mesmo que ja tenha sido relatada a
utilizacao de plataformas robéticas no Brasil (86) (87), considera que "...€ uma opgao
terapéutica, porém os estudos mostram resultados com significancia clinica minima"
(GRAU A).
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1.3 Doengas com indicagao de adrenalectomia. Adaptado (41)

As diversas etiologias das doencgas adrenais resultam em formas variadas de
apresentacao clinica e fenotipica, desde um simples ndédulo sem produg¢ao hormonal
excessiva e sem necessidade de cirurgia até um quadro de malignidade franca. A
correta avaliagdo diagndstica pode ser decisiva para a indicagdo precisa da

abordagem cirurgica e o alcance dos melhores resultados de tratamento.

1.3.1 Incidentaloma Adrenal (IA)

Por definicdo, € um tumor que possui =1 cm, identificado em exames
de imagem realizados para investigacéo de sintomas de causas nao relacionadas,
excluindo-se pesquisa por doengas hereditarias ou descoberto em seguimento de
malignidades extra-adrenais (8). Sua incidéncia aumenta com a idade e tem sido
cada vez mais diagnosticado devido a qualidade e disponibilidade de exames
radiolégicos (88). Deve ser avaliada a potencialidade de malignidade da lesao (seja
primaria ou metastatica) e se ha aumento de produgdo hormonal, apesar de 85%
dos |IA serem nao-funcionantes e na grande maioria benignos (89).

Uma tomografia (TC) focada em adrenais com protocolo especifico esta
geralmente indicada caso o exame primario ndo tenha sido realizado para este fim.
Inicia-se com a fase sem contraste para determinar a densidade do tumor: valores
<10 Unidades Hounsfield (UH) sdo caracteristicos de adenoma corticais,
mielolipoma, cisto fluido homogéneo e ganglioneuroma/schwanomas. Por sugerirem
benignidade, assim como tumores <4 cm de diametro, nao ha necessidade de uso
adicional de contraste (8). Ja densidades >10 UH demanda que o tumor seja
avaliado em 1 minuto apdés a administracdo de contraste endovenoso e apds, em
fase tardia de 10 — 15 minutos, para calculo do washout. Como 30% de adenomas
benignos possuem >10 UH por ndo conterem lipidios intracelulares suficientes, o
washout relativo >40% e absoluto >60% sugerem seu diagnéstico. Massas adrenais
com washout mais lento podem representar feocromocitoma ou carcinoma
adrenocortical e, apés avaliagao hormonal, normalmente esta indicada sua remocgao.
Em casos de massas indeterminadas (=30 UH na TC sem contraste), mesmo que

hormonalmente normais, a cirurgia esta indicada como primeira op¢cdo. Em lesdes
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com didametro préximo a 4 cm indica-se a adrenalectomia (8), tendo em vista que a
partir desta dimensao ha aumento de prevaléncia de malignidade (34%) (88).

O segundo aspecto da avaliagao consiste na analise hormonal para excluir-se
hipersecrecdo de origem cortical ou medular. Caso seja confirmado, ira conferir

particularidades do manejo perioperatério.

1.3.2 Cortisoloma (Sindrome de Cushing de etiologia adrenal)

Adenomas produtores de cortisol sdo os tumores adrenais hipersecretores
mais frequentes (8), identificados a partir da manifestacdo da Sindrome de Cushing
ou pela avaliagdo de IA. Nesse caso, ndo havendo sinais clinicos da sindrome,
sugere-se a denominagao “Secrec¢ao Autbnoma de Cortisol”, se o cortisol >5 ug/dl no
teste de supressdao com 1 mg de dexametasona overnight. Entre 1,9 e 5,0 yg/dl o
resultado é classificado como secregao autbnoma leve de cortisol (mild autonomous
cortisol secretion, MACS) (8). Sua confirmacédo pode ser aferida pelo aumento do
cortisol livre urinario/24 hs ou salivar, além da supressdo de ACTH plasmatico da
manhd e do SDHEA (que sugere supressao da glandula contra-lateral). A
adrenalectomia esta indicada em tumores associados a Sindrome de Cushing,
ACTH independentes, e em casos de Secre¢cao Autbnoma de Cortisol em que a
normalizagdo do hipercortisolismo possa impactar na melhoria de comorbidades,
como diabete melito, hipertensao, dislipidemia e osteoporose (8).

No preparo pré-operatorio, a revisdo da TC ou a realizagdo de raio-X de
coluna pode evidenciar fraturas de vértebras assintomaticas em especial se a
densitometria 6ssea ja tiver demonstrado osteoporose/osteopenia. Sua identificacdo
torna-se essencial para o posicionamento cirurgico do paciente ja anestesiado.
Apesar da adrenalectomia ser considerada uma cirurgia limpa, a antibioticoprofilaxia
transoperatéria com cobertura para flora da pele deve ser administrada, pois ha
maior incidéncia de infeccdo em relagdo a outras etiologias hipersecretoras. Em
nosso meio em geral se recomenda também tratamento preventivo de
estrongiloidiase sistémica com ivermectina (90).

A reposicao de corticéide no transoperatério € necessaria devido ao maior
risco de insuficiéncia adrenal devido ao estresse cirurgico (8). Sua incidéncia ocorre

em 65,3% em pacientes com Secrecdao Autbnoma de Cortisol e em 99,7% com
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Sindrome de Cushing (91). Previne-se através do uso de hidrocortisona 100 mg iv
na indugao anestésica e 50 mg de 6/6 hs apds a cirurgia.

O paciente recebe alta hospitalar com reposicao de corticéide por via oral,
com plano de retirada em acompanhamento ambulatorial. O periodo de dependéncia
ao glicocorticoide em geral sera de varios meses, dependendo do tempo anterior de
hipercortisolismo, procurando-se sempre usar a menor dose de reposicao tolerada

pelo paciente até ocorrer recuperagao do eixo hipotalamo-hipofise-adrenal.

1.3.3 Feocromocitoma (Paragangliomas)

Sao tumores adrenais que devem ser excluidos obrigatoriamente antes da
realizacdo de qualquer intervengdo cirurgica, sob o risco de desencadear
instabilidade hemodinamica sem o preparo adequado e em uma situagdo sem
planejamento anestésico. Esse diagndstico deve ser afastado inclusive em imagem
sugestiva de adenoma — washout similar em até 29% de feocromocitomas (92) — e
em pacientes que nao apresentem o quadro classico de cefaléia, sudorese e
taquicardia episodica (presentes em apenas 40%), além de poder ndo estar
associado a presenca de hipertenséo arterial sistémica (93). Por ser uma doenca
que confere risco de dano a dérgaos-alvo e aumento de risco de morte subita, a
indicacdo de tratamento cirurgico pode prevenir complicagbes potencialmente
catastroficas (94).

A distribuicdo do excesso de producdo hormonal em tumores adrenais € 50%
adrenérgica e 50% noradrenérgica, sendo que paragangliomas simpaticos exibem
quase exclusivamente o fendtipo noradrenérgico (norepinefrina). Ja os
paragangliomas originados de ganglios parassimpaticos do pescog¢o e da base do
cranio nao produzem catecolaminas, exceto por certa quantidade de dopamina,
identificada por aumento de seu metabdlito 3-metoxitiramina. A sua dosagem
combinada as metanefrinas livres plasmaticas possuem uma sensibilidade de 99% e
especificidade de 96% para valores duas vezes acima dos niveis normais de
referéncia (95).

A TC com contraste é o exame de imagem de preferéncia para localizagao,
sendo o abdome e pelve os sitios anatbmicos 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 ganglios simpaticos do térax, abdome e pelve, sendo o
local mais comum na bifurcagao adrtica (érgéo de Zuckerkandl). Em paragangliomas
com mutagdes do gene succinato desidrogenase (SDHx) e provenientes de ganglios
parassimpaticos do pescog¢o e da base do cranio, a Ressonancia Magnética possui
maior sensibilidade e especificidade (96).

A prevaléncia de malignidade é de 10 — 15%, cuja suspeicdo deve-se mais
pela presenca de invasao local e metastases de células cromafins (em locais onde
nao sao encontradas) do que por caracteristicas histoldgicas.

O exame complementar com maior especificidade em relacdo a TC é a
imagem funcional, que utiliza ligantes especificos para transportadores de
membrana ou do sistema de transporte vesicular de catecolaminas. Possui papel
fundamental na identificagdo de casos de doenga multifocal e metastatica, em
paragangliomas ndo detectados devido a sua localizagdo ou tamanho reduzido, ou
mesmo em alteragdes anatdmicas pds-cirurgicas (presencga de artefatos de imagem,
p. ex. clipes). Quando associada a realizacdo de TC por emissdo unica de féton
(SPECT), o ligante mais utilizado €é o iodo-123-metaiodobenzilguanidina
(1231-MIBG), possuindo 100% de sensibilidade para feocromocitoma adrenal e util
para avaliar a captacdo em metastases visando a dose terapéutica de 131I-MIBG.
Todavia, possui baixa sensibilidade para paragangliomas e com mutagédo do gene
SDHB. Nesses casos, cujos ligantes sido direcionados para esse genodtipo, a
modalidade preferencial € o uso da tomografia de emissdo de féton (PET/CT)
associado ao 18F-fluorodeoxiglicose (18FDG-PET/CT) ou ao andlogo de
somatostatina 68Ga-DOTATATE. J& o uso de 18F-fluorodihidroxifenilalanina
(18F-DOPA) é recomendado para paragangliomas do pescogo/base do cranio e nao
metastaticos (96).

A seguranga atual devido a evolugédo das técnicas cirurgicas e anestésicas
reduziu a alta mortalidade peri-operatoria presente em séries historicas, atualmente
estimada em menos de 1% (96). A abordagem recomendada para a maioria dos
casos € a videocirurgica, ndo havendo indicagdo especifica da via anterior ou
posterior como a primeira escolha. A via aberta destina-se a tumores > 6 cm, apesar
deste ponto de corte ser arbitrario e poder ser estendido conforme a experiéncia do
cirurgido. Achados tomograficos de invasdo a estruturas adjacentes (sugerindo
potencial maligno) e paragangliomas com localizagbes retroperitoniais desfavoraveis

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

O preparo clinico pré-operatério é realizado em pelo menos 10 — 14 dias
antes da cirurgia, iniciando-se ambulatorialmente bloqueadores seletivos de
receptores a-adrenérgicos como primeira escolha de terapia anti-hipertensiva
(doxazosina), na dose inicial de 2 mg, com aumento progressivo até a obtencédo do
a-bloqueio alcangado normalmente até 16 mg/dia (95). Segundo diretrizes
internacionais, o beneficio em poder evitar uma potencial resposta cardiovascular
catastrofica a liberacdo transoperatéria de catecolaminas supera o risco de seus
efeitos colaterais (95) (97). N&do ha evidéncia em ensaios clinicos que ateste ser
seguro o abandono desta pratica. Realiza-se o ajuste da dose em carater de
internacao hospitalar, tendo em vista o possivel surgimento de efeitos adversos da
medicagdo, como nausea, vOmitos, diarréia, edema de membros inferiores e
hipotensdo postural com possibilidade de sincope (por isso a prescricdo a noite
antes de dormir). A afericdo diaria da pressao arterial e o surgimento de hipotensao
postural (queda =20 mmHg na pressao sistélica e/ou 210 mmHg na presséo
diastdlica ao passar-se da posicao deitada para ortostatica) sugerem a obtencao do
a-bloqueio ou a necessidade de aumento de dose. A presséao arterial alvo deve ser
<130/80 mmHg, evitando-se uma presséao sistolica ortostatica <90 mmHg (96). Os
bloqueadores de canais de calcio sdo uma segunda opg¢ao para o controle dos
niveis tensionais, seguros e efetivos também como monoterapia (93).

Evita-se a administracdo de drogas comuns em prescrigdes hospitalares que
sdo implicadas na precipitacéo de crise adrenérgica, tais como analgésicos opidides
e anti-heméticos como metoclopramida e droperidol. Esse risco também existe com
0 uso B-bloqueadores, que podem precipitar o surgimento de insuficiéncia cardiaca e
edema pulmonar. Devem ser iniciados somente apds estabelecido o a-bloqueio
(geralmente em 72 hs de uso de doxazosina), a fim de controlar taquiarritmias e
taquicardia por vasodilatagdo, mantendo a frequéncia cardiaca em torno de 80 bpm
(propranolol, em dose inicial 20 mg t.i.d. até dose maxima de 40 mg t.i.d.). Outra
medida adicional € o estimulo a ingesta hidrica (2 — 3 L/dia) e da quantidade de sal
diario (5 — 10 g), a fim de reverter a contragdo do volume intra-vascular mediado por
excesso de catecolaminas e para prevenir a hipotensao por vasodilatacdo apos a
remocao tumoral. A medida de hematdcrito seriado, com queda de 5 — 10% sugere a
eficacia da expansdo de volume e, caso n&o haja resposta, pode ser instituido

cristaléides endovenosos para manter o hematocrito menor que 45%.
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O monitoramento anestésico transoperatério deve estar em comunicagao
constante com a equipe cirurgica, a fim de poder antecipar e realizar medidas de
estabilizacdo hemodinamica. O surgimento de picos hipertensivos durante a
manipulagcédo é identificado através de afericbes de pressdo em linha arterial e seu
controle é feito através do uso de vasodilatadores de acao curta, como nitroprussiato
sédico e nitroglicerina. Ja o esmolol € um antagonista de B-receptores de curta agao,
sendo uma opg¢ao adjunta para controle de hipertensdo e taquicardia
intra-operatérias (93). O momento da ligadura da veia adrenal deve ser informado ao
anestesista para que esteja atento a hipotensdo 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 avaliagdo correta da origem da instabilidade hemodinamica e indicar a
necessidade de transfusdo. Outra medida de monitorizagdo hemodinémica invasiva
€ a pressao de enchimento do ventriculo esquerdo, através da obtencao da pressao
de oclusao da artéria pulmonar pelo uso de cateter Swan-Ganz. Fornecendo dados
mais precisos de hiper-hidratagc&o, evita o estabelecimento de edema pulmonar e
insuficiéncia cardiaca em um sistema cardiovascular ja comprometido devido ao
excesso crbénico de catecolaminas (93). Existem estudos que relacionam o
comportamento anestésico com os niveis de catecolaminas pré-operatorios,
apresentando maior oscilagcdo hemodinamica nos casos com aumento maior do que
duas vezes o valor de referéncia (98).

No pos-operatorio imediato os pacientes devem ser monitorizados de forma
continua em unidade intensiva, tanto para estabilidade hemodinamica quanto ao
risco de hipoglicemia grave pela hiperinsulinemia de rebote apds a remogao tumoral.
Em caso de hipotensao persistente, a possibilidade de insuficiéncia adrenal deve ser

considerada e afastada.

1.3.4 Doenca Adrenal Bilateral
1.3.4.1 Incidentalomas Bilaterais

A existéncia de incidentalomas bilaterais ocorre usualmente devido a
hiperplasia macronodular ou a adenomas bilaterais, podendo entretanto ser de
etiologias diferentes. Devem ter sua avaliag&o inicial de forma individual, como nos
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casos unilaterais, assim como no seguimento e indicagao cirurgica. Dependendo do
fendtipo da imagem na TC, outras etiologias que devem ser consideradas sao
hemorragia  glandular, doencas granulomatosas infiltrativas (p. ex.
Paracoccidioidomicose) e linfoma. Estes casos podem eventualmente se beneficiar
do papel restrito da biopsia para direcionamento de tratamento, além da
necessidade de se afastar a insuficiéncia adrenal pela mensuracédo dos eletrdlitos,
do cortisol da manha e do ACTH (8). A hiperplasia adrenal congénita por deficiéncia
da 21-hidroxilase também deve ser excluida, dosando-se a 17-OH progesterona
(seja basal ou apos estimulo com cortrosina) e o ACTH, que ndo estara supresso. A
indicagdo de adrenalectomia nestes casos sera orientada pelo diagnéstico
estabelecido, seja hormonal, de imagem ou histolégico. Em casos selecionados
pode-se preferir a adrenalectomia unilateral a bidpsia, pela possibilidade de

diagndstico etiologico definitivo.
1.3.4.2 Doenca Cortical

As hiperplasias bilaterais podem se apresentar com Sindrome de Cushing
ACTH-Independente (niveis indetectaveis de ACTH) e suas diversas comorbidades
(obesidade centripeta, hipertensao arterial de dificil controle, diabete melito, etc). Na
infancia predomina a Hiperplasia Micronodular Pigmentada Primaria (PPNAD) e/ou
associada a Sindrome de McCune-Albright (com manchas “café-com-leite, cistos
0sseos e puberdade precoce). Ja em adultos, prevalece a Hiperplasia Macronodular
Bilateral. Estes disturbios possuem mecanismos moleculares bem definidos, alguns
ainda ndo completamente esclarecidos (99).

No diagnostico diferencial das hiperplasias nodulares bilaterais € sempre
importante lembrar que esta situagao pode ser demonstrada com niveis detectaveis
ou elevados de ACTH e s&o decorrentes de Doenga de Cushing (adenoma
hipofisario secretor de ACTH) ou sindrome do ACTH Ectépico. O diagnéstico e
manejo detalhado destas situagbes seguem as recomendagdes de guidelines
especificos (100) (101). Nesses casos, a adrenalectomia bilateral pode se constituir
em tratamento altamente resolutivo que permite a melhora rapida do paciente,
especialmente nos casos de falha cirurgica transesfenoidal pituitaria ou mesmo na
impossibilidade de realizagdo desta (102). J&4 nas formas de hiperplasia adrenal
bilateral ACTH independentes com Sindrome de Cushing, a adrenalectomia bilateral
€ o grande recurso terapéutico, principalmente com a vantagem de diminuicdo de
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morbidade que a videocirurgia proporcionou (103).

Nas apresentagcbes com "Secrecao Autbnoma de Cortisol" (sem sinais
clinicos da Sindrome de Cushing) a adrenalectomia bilateral ndo é recomendada (8).
Apesar de teoricamente atrativo, o teste de lateralizagdo de cortisol por
cateterizagcdo 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 dimensao
glandular (dominante) ou mesmo adrenalectomia bilateral com preservacao cortical
parcial (sem grau evidéncia estabelecido) (8). Em pacientes jovens ou com histérico
familiar é essencial o screening com teste de supressdo com 1 mg de dexametasona
overnight, complementado pelo fluxograma recomendado para diagndstico de
Sindrome de Cushing (8).

Historicamente, a adrenalectomia bilateral com preservagao cortical foi
inicialmente descrita em 1996 através do acesso aberto; em 1998 foi realizada por
videocirurgia, conferindo as vantagens ja estabelecidas nos dias atuais, sendo o
método de acesso de eleicdo para os casos com ou sem preservacgao cortical (95)
(104). A escolha da via anterior ou posterior € principalmente influenciada pelo

tamanho do tumor e pela experiéncia do cirurgiao (95).
1.3.4.3 Doenga Medular

Estabelecido o diagnéstico de feocromocitoma bilateral em casos
esporadicos, é indicacdo de adrenalectomia bilateral (95). Ja a possibilidade de
adrenalectomia parcial com preservacado cortical pode beneficiar portadores de
sindromes hereditarias com mutagdo do gene RET, presente na doenga 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 doenga de VHL, a maioria precedidos de
hiperplasia medular adrenal bilateral nodular ou difusa.

Frente aos riscos da insuficiéncia adrenal primaria e aos efeitos deletérios que
a reposicao cronica de corticosterdide pode causar, como osteoporose prematura,
hipertenséo arterial e diabete melito, a manutencéo de 15 a 30% de tecido cortical
pode evitar o hipocortisolismo definitivo (105), sendo avaliado sua funcionalidade no
pos-operatorio através do teste de estimulo com ACTH (Cortrosina) (106). Para essa
decisdo devemos excluir mutagbes germinativas SDHB e MAX — maior risco de
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malignidade (107) — e considerar a possibilidade de recorréncia em tecido medular
remanescente, necessitando uma reoperagdo com maior taxa de complicacdo e
conversdo para cirurgia aberta (95). Durante o seguimento dos pacientes
submetidos a preservacao cortical tem-se observado uma taxa de recorréncia < 5%
em 10 anos e uma manutencao da fun¢cdo em mais de 50% dos casos (104).

Seja na primeira cirurgia ou naqueles que ja se submeteram a
adrenalectomia contralateral no passado, a preservagcdo cortical se destina a
tumores pequenos, periféricos e distantes da veia adrenal principal. Além de cortes
tomograficos de 1 mm, idealmente devem ser avaliados por exame de imagem
funcional com 18F-DOPA PET, cuja hipercaptagdo assimétrica na glandula
aumentada pode determinar a localizacdo de nodulos hipersecretores; ja 0 uso de
ultrassonografia e congelagao transoperatéria podem guiar o cirurgido a porgao

glandular a ser ressecada (104).

1.3.5 Hiperaldosteronismo Primario (HpAPr)

E uma doenca decorrente da hipersecrecdo de aldosterona na zona
Glomerulosa do cortex adrenal de forma auténoma ao sistema renina-angiotensina,
95% da vezes devido a hiperplasia adrenal idiopatica (HAI) ou adenomas
produtores de aldosterona (APAs) (108). Mutagdes somaticas envolvidas na ativagao
do gene aldosterona sintetase (CYP11B2) foram identificadas, como as de canais
idbnicos transmembrana - canais de potassio, KCNJ5; canais de calcio, CACNA1D e
CACNA1H; ATPases, ATP1A1 e ATP2B3 (109).

A sindrome & composta por crises hipertensivas, hipocalemia (9 — 37%) e
alcalose metabdlica, podendo necessitar compensacéo clinica de emergéncia. E
responsavel por cerca de 10% dos casos de hipertensdo arterial sistémica (110).

Somado a disturbios hidroeletroliticos, o HpAPr confere maior morbidade e
mortalidade cardiovascular quando comparado a pacientes com hipertensao
essencial com os mesmos niveis pressoricos, como fibrilagdo atrial, IAM e AVC
(111). Ademais, a presenga de apnéia obstrutiva do sono é prevalente nesta
populacado, devido ao edema (retencdo de sodio e agua) e estreitamento de vias
aéreas superiores ao assumir-se posi¢cao supina, resultando em colapso faringeo ao

dormir. Em relagdo a lesbes em orgao alvo, a avaliagdo de rotina de
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microalbuminuria e hipertrofia ventricular esquerda s&o recomendados em todos os
pacientes (112).

Caso a investigacdo bioquimica seja positiva com aumento de relagao
plasmatica de aldosterona/atividade de renina (RAR >20) e verificada em teste
confirmatorio (p. ex. teste da furosemida), a TC de abdome focada nas adrenais
objetiva identificar adenomas ou hiperplasia unilateral/bilateral, além de excluir a
possivel existéncia de carcinoma adrenocortical produtor de aldosterona (112).

Com a finalidade de classificar o subtipo do HpAPr e determinar se a
producdo hormonal autbnoma € 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 glandulas (112). Essa avaliagdo torna-se
essencial na HAI bilateral, mas também igualmente importante nos casos unilaterais.
A auséncia de tumor na TC nao exclui adenomas, uma vez que APAs menores que
1 cm (em até 50% das vezes) podem né&o ser identificados e, inclusive, possuem
uma correlagdo negativa entre a concentracido sérica de aldosterona e tamanho
tumoral (113). Comparativamente ao uso isolado da TC, 22% dos pacientes seriam
excluidos incorretamente como candidatos para adrenalectomia e 25% teriam
realizado cirurgia inadequada (por bilateralidade ou hipersecreg¢ao contralateral ao
nodulo). Todavia, alguns centros indicam a adrenalectomia sem realizacdo de AVS
para pacientes com menos de 35 anos, que apresentem hipocalemia e RAR >30
ng/dL, cujas tomografias identifiquem adenomas corticais solitarios com glandula
adrenal contralateral normal (grau de evidéncia muito baixo) (112).

Em casos de secrecgao bilateral, o tratamento consiste no uso de antagonistas
de receptores de mineralocorticoide e anti-hipertensivos. Confirmada a lateralizacao,
o tratamento preferencial é a adrenalectomia por videocirurgia para pacientes com
risco cirurgico aceitavel (114). Candidatos devem ser bem controlados no
pré-operatorio quanto a hipertensdo arterial e a hipocalemia, podendo ser
necessario associar espironolactona e postergar a cirurgia.

A resposta ao tratamento sera classificada conforme o Critério PASO, Primary
Aldosteronism Surgical Outcome (115). Os objetivos s&o corrigir a produgao
excessiva de aldosterona, a hipocalemia e a normalizagcao (ou pelo menos melhoria)

dos niveis 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 a cura do paciente. Com
uma incidéncia anual estimada de até 2 casos por milhdo (116), possui uma
distribuicao bimodal, com pico inicial na infancia e depois entre os 40 e 60 anos. Em
pacientes gravidas e criangas a avaliagao deve ser urgente e preferencialmente por
ressonancia magneética. A apresentagao clinica com hipercortisolismo é a mais
frequente, devendo ser excluida antes da adrenalectomia para anteciparmos a
necessidade de reposicao de corticéide no trans e pds-operatério, além de ser um
fator progndstico de recorréncia e mortalidade. Pode estar associado a sindromes
virilizantes por secrecdo hormonal excessiva multipla com aumento do SDHEA. O
excesso androgénico puro € menos frequente. Muito raramente, ha hipersecrecao
isolada de mineralocorticéide ou estrogénica — aumento de 17-OH progesterona e
ACTH supresso.

Tumores hormonalmente inativos podem se apresentar clinicamente com
sintomas abdominais inespecificos devido ao efeito de massa, como dor abdominal
em flanco, nausea, vomitos e também edema de membros inferiores por
compressao da veia cava. Em sua maioria ocorrem de forma esporadica, apesar de
poderem estar associados a sindromes hereditarias (predominantes na
apresentacao infantil), como de Li-Fraumeni, sindrome de Lynch, NEM tipo 1,
polipose adenomatosa familiar, sindrome de Gardner e sindrome de
Beckwith-Wiedemann. Todo paciente deve ter o diagndstico de feocromocitoma
maligno excluido por dosagem de metanefrinas, tanto objetivando o tratamento
cirargico, como pela similaridade de imagem em TC nas duas patologias.

Para lesdes suspeitas de CaAdr com plano de adrenalectomia, uma TC com
contraste toraco-abdominal e 18FDG-PET/CT devem ser realizados em até 6
semanas antes do procedimento (117). Na tomografia o fendtipo da imagem
costuma ser caracteristico demonstrando lesdes heterogéneas com diametro >6 cm
(em mais de 90% dos casos) e com sinais radiolégicos intra-tumorais de
malignidade, como captacdo de contraste maior na periferia do que no centro,
devido a areas de calcificagao, necrose e hemorragia. A invasao local é sugestiva de
malignidade, principalmente pela auséncia de cobertura da fascia de Gerota no

limite superior do espacgo peri-renal, predispondo a extensao tumoral ao pélo
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superior do rim, figado, diafragma, estébmago, bago e pancreas. O washout é mais
lento aos 10 — 15 minutos em comparagao com tumores benignos, com valor relativo
<40% e absoluto <60%. Metastases exibindo alta captacdo em 18FDG-PET/CT séao
presentes em até 46% em linfonodos regionais (para-adrtico/para-cavais, hilo renal)
e a distdncia com envolvimento pulmonar (45 — 97%), hepatico (48 — 96%) e ésseo
(11 — 33%). A ressonancia magnética com gadolineo possui superioridade caso haja
suspeita de invasao vascular, trombo venoso tumoral ou metastase hepatica (117).

A bidpsia adrenal pré-operatdria ndo € recomendada se a excisdo radical é
factivel. Sua eventual indicagcdo concentra-se na necessidade de diagndstico
histopatolégico em tumores avangados irressecaveis para inicio de tratamento
quimioterapico. Em pacientes com surgimento de tumor adrenal e histérico de
neoplasia prévia em outra localizacdo, apds excluido feocromocitoma, a bidpsia
também teria papel, mesmo para incidentalomas com <10 UH, que em 7% dos
casos revelam ser metastases. Associada ao PET/CT como método preferencial de
imagem, se confirmada como sitio unico e mediante prognéstico do tumor primario,
a adrenalectomia pode trazer beneficio (8).

Devido a complexidade da cirurgia pela apresentagdo muitas vezes avangada
e sua baixa incidéncia, € um procedimento indicado para centros de referéncia com
disponibilidade de equipe multidisciplinar composta por patologista, radiologista,
meédico nuclear, geneticista, além de servico de endocrinologia clinica e cirurgica
com volume de mais de 12 adrenalectomias/ano (10). Cirurgibes com maior
casuistica tendem a realizar uma maior taxa de ressec¢cdes RO (margens
microscopicas negativas) e com isso impactar positivamente no desfecho. A
sobrevida em 5 anos relaciona-se com o status da resseccéao, estimada ser 50% em
RO, 20% em R1 (margens microscopicas positivas) e 15% em R2 (margens
macroscopicas positivas) (117). A eventual ruptura do tumor no procedimento
cirargico, independente de seu volume inicial, coloca o paciente no estadio lli
(Tabela 1), com alto risco para recorréncia, sendo por este motivo, uma preocupacgao

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

Estadio Definigao

I T1, NO, MO

Il T2, NO, MO

11 T1-T2, N1 MO; T3-T4, NO-N1, MO
v T1-T4, NO-N1, M1

T1: tumor <5 cm; T2: tumor >5 cm; T3: infitragdo em tecidos
adjacentes; T4: invasao de 6rgaos ou trombo tumoral em veia cava
ou veia renal. NO: linfonodo negativo; N1: linfonodo positivo. MO: sem
metastase a distancia; M1: com metastase a distancia.

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

Os pacientes candidatos a cirurgia s&o aqueles cujo estadiamento inicial nao
identificou metastases disseminadas. Caso existam metastases limitadas ao
abddémen, a resseccao completa pode ser possivel juntamente com o tumor
primario. Adicionais terapéuticos podem ser empregados em casos localmente
avancgados, tais como ablacdo por radiofrequéncia ou microondas, crioablagao e
quimioembolizagdo. Nessa situagao, indica-se iniciar a terapia com mitotane assim
que a recuperacao clinica pos-operatoria permitir e, caso ocorra progressao com a
monoterapia, etoposide, doxorrubicina e cisplatina podem ser associados (20).

Em muitos casos, especialmente com auséncia de metastases a distancia, o
diagndstico de CaAdr é confirmado somente apds a cirurgia. Dessa forma, a
estratégia cirurgica deve ser orientada pela probabilidade baseada nos achados de
imagem e achados clinicos do paciente. Recomenda-se que a cirurgia oncologica
apropriada para o estadio Ill (suspeita de linfonodos metastaticos, invasdo de
orgaos, trombo tumoral em veia cava ou veia renal) seja realizada por via aberta
(incisdo mediana, subcostal ou téraco-abdominal) com resseccao en bloc, incluindo
o tecido adiposo peri-adrenal e 6rgdos invadidos, evitando-se a ruptura capsular. Ja
a nefrectomia ipsilateral de rotina ndo é recomendada na auséncia de invasao
tumoral direta. Em estadios | e |l, a abordagem videocirurgica pode ser considerada
em centros de referéncia, respeitando-se principios de ressecg¢ao oncoldgica e com

baixo limiar de conversao aberta caso haja possibilidade de ruptura capsular, com
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risco de fragmentagdo tumoral ou ressecg¢do incompleta. A remogao do espécime
cirargico deve ser protegida em bolsa no momento da extragdo, mantendo-se sua
integridade para a analise anatomopatolégica adequada (117).

Em massas com alta suspeicdo indica-se a linfadenectomia locoregional de
rotina (com retirada de mais de 5 linfonodos), abrangendo linfonodos peri-adrenais,
do hilo renal, tronco celiaco e para-aértico/para-cavais ipsilaterais ao tumor. Em até
30% de pacientes com estadios Il pré-operatérios, apos analise anatomopatolégica,
passam a ser classificados como estadios lll devido a invasao microscoépica de
tecidos circunjacentes. O relatério cirurgico e as informagdes ao patologista devem
ser detalhados para garantir um estadiamento preciso, principalmente se houver
fragmentagao transoperatéria do tumor. O laudo anatomopatolégico deve conter o
status da resseccado (RO, R1, R2), a presenca de invasado capsular ou a tecidos
adjacentes, o numero de linfonodos identificados, indice proliferativo Ki67 (para
cada espécime ressecado), o escore Weiss e o estadiamento ENSAT (20). A analise
imunohistoquimica adicional para presenca de Fator Esteroidogénico 1 (SF1)
contribui para confirmar a origem tumoral como primaria adrenal, distinguindo-a de

metastase de outro sitio (117).

48


https://paperpile.com/c/8ueDDI/K6U2a
https://paperpile.com/c/8ueDDI/wC9xK
https://paperpile.com/c/8ueDDI/K6U2a

2 JUSTIFICATIVA

2.1 Primeira linha de pesquisa

Um dos principais fatores que influencia a escolha do método de criagdo do
espacgo retroperitoneal, entre a utilizacdo do trocarte-baldo ou da telescopia, é o
econdémico. A limitagdo do uso sistematico do trocarte-baldo deve-se pela
disponibilidade quase que restrita a dispositivos descartaveis, que vem
acompanhado de seu custo. Por exemplo, o pre¢o unitario atual do trocarte
Spacemaker (Medtronic - Ontario, Canadd) é de R$2.199,00 (118). O fato de serem
descartaveis e nao reesterilizaveis limita sua utilizagado principalmente em pacientes
do atendidos no SUS.

Ja a escolha de um dispositivo permanente em que o custo € diluido ao
longo dos procedimentos, industrializado a fim de permitir uma aplicagao
uniforme/reprodutivel e validado quanto a seguranca e eficacia, poderia tornar
possivel seu emprego de forma sistematica em hospitais da rede publica do Brasil.
Com essas caracteristicas, identificou-se o trocarte-baldo da empresa Bhio Supply
(Esteio — RS, Brasil). Originalmente desenvolvido para dissecc¢ao pré-peritoneal em
hernioplastia TEP (46) e aprovado pela Anvisa (Apéndice) € composto de uma
canula e um trocarte fabricados com aco inoxidavel permanente e reesterilizavel,
com valor unitario atual de R$4.390,00. E acompanhado de cinco unidades do baléo
dissector em formato de pera (silicone de grau médico), de uso unico descartavel. O
custo unitario atual para reposicédo é de R$180,00 (119).

Outro fator importante na escolha dos métodos de disseccao é se existem
vantagens mensuraveis. Todavia, ndo foram identificados ensaios clinicos
prospectivos randomizados que os tenha avaliado em adrenalectomia
retroperitoneoscépica (Medline/PubMed, LILACS e Embase - termos MeSH
"adrenalectomy”, "balloon trocar" e "telescopic dissection").

Dessa forma, a necessidade de comparar os métodos de dissec¢ao do
retroperitbnio por meio de dados quantitativos controlados gerados a partir de um
ensaio clinico foi a motivagcdo primaria para a execucdo desta pesquisa.
Especificamente, essa analise poderia ser feita através do tempo do procedimento,
cuja reducdo poderia ocorrer com a otimizagdo de uma etapa que garanta uma

amplitude adequada do campo operatério e identificagdo de marcos anatdmicos,
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passos limitantes para a ampla aceitacdo e reprodutibilidade da técnica
retroperitoneoscopica.

Adicionalmente, a avaliacdo da eficacia e seguranca do trocarte-baldo Bhio
Supply para valida-lo para o uso em adrenalectomia retroperitoneoscoépica também
foi um objetivo secundario na execugao desta pesquisa. O espago pré-peritoneal
distingue-se do espaco retroperitoneal tanto em sua composi¢cdo, localidade
anatdmica e relagdes com estruturas adjacentes; além disso, na hernioplastia TEP
adota-se a posigdo supina do paciente na mesa cirdrgica, enquanto que na
adrenalectomia retroperitoneoscopica assume-se a prona. Por conseguinte, a
intensidade e os vetores da forgca disruptiva exercida pelo baldo dissector podem

diferir nas duas regioes.

2.2 Segunda linha de pesquisa

Caracterizar epidemiologicamente a populagcdo do estudo a ser incluida na
primeira linha de pesquisa no contexto nacional de tratamento cirurgico das
glandulas adrenais, em especial no SUS. Em revisdo dos bancos Medline/PubMed,
LILACS e Embase utilizando-se termos MeSH "adrenalectomy” e "Brazil" nao foram
identificados estudos epidemiolégicos que tenham sido conduzidos até entdo com a

abrangéncia de todo territério brasileiro.
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3 OBJETIVOS
3.1 Primeira linha de pesquisa

Pacientes atendidos no Servigco de Endocrinologia Clinica e Cirurgica do
Hospital Nossa Senhora da Concei¢ao de Porto Alegre e no Servigo de Cirurgia do
Hospital Militar de Area de Porto Alegre, portadores de doencas adrenais com
indicagdo de tratamento videocirurgico, foram incluidos em um ensaio clinico
randomizado, protocolado no Registro Brasileiro de Ensaios Clinicos - Universal Trial
Number (UTN) U1111-1257-1351.

Baseado na comparagdao dos dois métodos de disseccdo retroperitoneal,
através do uso do trocarte-baldo (Bhio Supply, Esteio — RS, Brasil) e do uso do
endoscopio (dissecgao telescdpica), este trabalho teve como objetivos:

I. Avaliar se ha redugcao no tempo de identificagdo da glandula adrenal ao

utilizar-se o balédo dissector e se existe influéncia de caracteristicas clinicas
e demograficas que favoregcam esse método;

II. Comprovar a seguranca dos métodos de disseccgéao, através da quantidade
absorvida de gas-carbdnico, complicagdes intra-operatdrias (sangramento)
e desfecho pds-operatorio;

lll. Validar o trocarte-baldo Bhio Supply para uso em adrenalectomia

retroperitoneoscépica apds analise de sua eficiéncia e seguranca.

3.2 Segunda linha de pesquisa

Em virtude da inexisténcia de um perfil epidemiolégico nacional estabelecido
sobre o tratamento cirurgico das doengas adrenais, propds-se a condugao de um
estudo coorte retrospectivo para analisar as informacdes hospitalares de pacientes
submetidos a adrenalectomia no SUS em todas as unidades federativas de 2008 a
2022, através dos arquivos do DATASUS. Levando-se em consideragdao as
caracteristicas 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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APENDICE A - Formulario de Relato de Caso

ADRENALECTOMIAS

HOSPITAL O HNSC O HMAPA

Nome do Paciente Data de Nascimento:

Sexo O Masculino O Feminino

Raca O Negra O ndo Negra O Hispanica O Asiatica O néo informada
IMC > 40 O Sim O Nao Peso: Altura: Valor IMC:
Comorbidades O HAS O DM2 Outra:

Cirurgia Abdominal Prévia O Sim Qual?: O Nao
Pielonefrite Prévia O Sim O Néo

Uso de Medicagdes O Sim Qual?: O Nao
Neoplasia Prévia O Sim O Nao

Tabagismo O Sim Cigarros/dia: O Nao

CARACTERISTICAS DA DOENGA

Diagnéstico Primario O Incidentaloma O Feocromocitoma O HpAPr
O Cortisoloma O Metastase O Carcinoma
Lateralidade O Direita O Esquerda
Tomografia Inicial Data: Tempo TC - Cirurgia (dias):
Dados Tomograficos O Com nédulo  Tamanho (cm): UH: Washout: Washout Tardio:
Q Sem nédulo
Area Retroperitoneal: Espessura de Parede: Distancia pele-rim:
ACTH
Aldosterona/AtvR RAR:
Potassio
SDHEA O Sim O Néo
Cortisol Suprimido: Cortisoluria 24 hs:
Catecolaminas O Sim O Nao
Metanefrinas O Sim O Nao
NEM O Sim O Nao

DETALHAMENTO DA CIRURGIA
DATA DA CIRURGIA
PRIMEIRO AUXILIAR

PROCEDIMENTO O Retroperitoneal O Transperitoneal O Converséao Aberta
USO TROCARTE BALAO O Sim O Nao
LESAO VISCERAL O Sim O Nao
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RUPTURA CAPSULAR O Sim O Nao

SANGRAMENTO ASPIRADO O Sim O Nao
RETIRADA PEGA INTEGRA O Sim O Nao
TRANSFUSAO SANGUINEA O Sim O Nao

POS-OPERATORIO 30 DIAS

ALTA HOSPITALAR O Até a meia-noite O1dia O2dias O3dias O4dias O >4dias
DOR POS-OPERATORIA O ZERO 02 04 06 08 O 10
EVENTO ADVERSO O Sim O Nao

O Internagédo em UTI

O Reintervengao

O Retorno a Emergéncia
O Complicagao Clinica
O Re-hospitalizagéo

O Morte

O OQutro:
CLAVIEN - DINDO O NSA o1 02 O3 04 O5
ANATOMOPATOLOGICO Diagnéstico: Tamanho da peca: Peso:

APENDICE B - Formulario de Coleta Transoperatéria

PACIENTE:
DATA:
CASO:

TEMPO (Horario)

o Tempo Pdlo Veia Peca
Variaveis | Incisdo |Endoscépico| INT01 |Renal INT 02 |Adrenal| INT 03 |Retirada

x

EtCO,

Presséao

Volume CO,

INTERCORRENCIAS

INT 01

INT 02

INT 02
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APENDICE C - Termo de Consentimento Cirurgico Livre e Esclarecido (TCCLE)

Hospital Nossa Senhora da Conceig¢ao de Porto Alegre
SERVIGO DE ENDOCRINOLOGIA CLINICA E CIRURGICA

Paciente :
Indicagao cirurgica :
Procedimento proposto: ADRENALECTOMIA (LADO) RETROPERITONEOSCOPICA

Apds a analise de meus sintomas, exame fisico e exames, a alteracdo apresentada em minha
glandula ADRENAL (LADO) foi diagnosticada como . A cirurgia
indicada para a resolugcdo desta patologia € a ADRENALECTOMIA (RETIRADA DE TODA A
GLANDULA), sob anestesia geral. O procedimento planejado foi a mim explicado pelo meu médico e
a videocirurgia retroperitoneal sera utilizada; todavia, estou ciente que existe a possibilidade de se
utilizar a cirurgia aberta por dificuldades técnicas e para manutencdo de minha seguranca. Além
disso, o diagnéstico definitivo sé podera ser firmado apds analise da pega cirdrgica 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 transfusdo de hemoderivados durante ou apds a operagao; sepse
(infecgdo generalizada); embolia pulmonar (coagulos de sangue oriundos das veias); parada
cardio-respiratdria; problemas cardiovasculares, respiratérios e tratamento em UTI; infeccdo na
incisdo cirdrgica; formacgado de colegdo de liquido (seromas e hematomas); surgimento de hérnia
incisional e sensagdo de dorméncia em torno do acesso cirurgico. Reconhego que durante a
operagao, no periodo pdés-operatério, ou mesmo durante a anestesia, novas condigcbes 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 necessarios e desejaveis. A
autorizagdo concedida neste paragrafo estende-se ao tratamento de todas as condigbes que
necessitarem de tratamento e que nao sejam do conhecimento do meu médico até 0 momento em
que o procedimento cirurgico ou médico for iniciado.

O presente documento foi a mim explicado antes da cirurgia através de linguagem clara e
acessivel e eu, , compreendo as razdes para a
realizacdo da cirurgia proposta, métodos alternativos de tratamento e os potenciais riscos e
beneficios da operacdo. Decidimos conjuntamente, eu e meu médico, que o Tratamento Cirurgico € a
melhor indicagdo neste momento para meu quadro clinico. Reconhe¢o que nao ha 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 Responsavel: Assinatura
Nome do Familiar: Assinatura
Nome do Pesquisador: Assinatura
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APENDICE D - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido de Pesquisa

GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

. HOSPITAL N. S. DA CONCEICAO S.A. - CNPJ 92.787.118/0001-20 - Av. Francisco Trein, 596 - F.341-1300 - Porto Alegre - RS - CEP: 91350-200
HOSPITAL DA CRIANGA CONCEIGAD - (Unidade Pedifrioa do Hospital Nossa Senhora da Conceigdn S.A)

\ . HOSPITAL CRISTO REDENTOR S.A. - CNPJ 92.787.126/0001-76 - Rua Domingos Rubbo, 20 - F.361-3366 - Porto Alegre - RS - CEP: 91040-000

‘ HOSPITAL FEMINA S.A. - CNPJ 92.693.134/0001-53 - Rua Mostardeiro, 17 - F.311-9898 - Porto Alegre - RS - CEP: 91430001

Vinculades ao Ministério da Saude - Decreto n® 99.244/90

SERVIGO DE ENDOCRINOLOGIA CLINICA E CIRURGICA

Vocé estd sendo convidado a participar de uma pesquisa académica, do Programa de
Po6sGraduacdo em Ciéncia Médicas (Endocrinologia) da Universidade Federal do Rio Grande do Sul
(UFRGS), intitulada: “Validagao clinica de um novo trocarte balao reutilizavel para dissecgao em
Adrenalectomia Retroperitoneoscoépica” - retirada da glandula adrenal por videocirurgia, realizada pela
regido lombar (nas costas do paciente) com a ajuda de um aparelho que afasta os tecidos perto da
glandula e ajuda a encontra-la mais facilmente.

Essa pesquisa tem como objetivo principal comparar duas formas de realizar a mesma etapa
da cirurgia: a criagdo do espacgo de trabalho onde se encontra a glandula adrenal (retroperitbneo, em
cima dos rins), com ou sem o uso de um dispositivo com baldo, da empresa Bhiosupply. Esse
dispositivo foi desenvolvido inicialmente para realizar cirurgias de hérnias inguinais, ja aprovado pelo
governo brasileiro (Anvisa), e agora sera testado para cirurgias de glandula adrenal. Outros
dispositivos com baldo similares de outras marcas ja sdo usados de forma rotineira para este fim.
Ambas as técnicas ja s&o aceitas e estabelecidas na cirurgia de remocgédo da Adrenal por
Videocirurgia e poderiam ser escolhidas para o seu tratamento por nossa equipe, independentemente
de sua participagdo no estudo. De acordo com a literatura médica, nao ha evidéncia de que uma
técnica seja superior a outra e ambas podem ser realizadas. Se vocé aceitar participar da pesquisa, a
técnica cirurgica a que vocé sera submetido(a) sera escolhida através de um sorteio.

Esta pesquisa € importante pois € uma possivel solugdo para melhorar o tempo da cirurgia;
isso podera resultar em menor quantidade de medicamentos de anestesia, recuperagao mais rapida
do paciente e diminuigdo de custos para o hospital. Além disso, o uso de um dispositivo permanente
(como é o dispositivo baldo Bhiosupply) pode tornar possivel seu uso em pacientes do SUS do
Hospital Nossa Senhora da Conceicdo e em outros hospitais da rede publica do Brasil. Isso
dificilmente seria atingido se fizéssemos uso do dispositivo descartavel, que € demasiadamente caro.

O trabalho esta sendo realizado por José Gustavo Olijnyk, MD, MSc., do Servigo de
Endocrinologia Clinica e Cirdrgica do Hospital Nossa Senhora da Conceigao de Porto Alegre (HNSC),
sob a supervisdao do Prof. Mauro Anténio Czepielewski, MD, Phd (Orientagdo), do Programa de
Po6s-Graduagado em Ciéncias Médicas - Endocrinologia, e do Prof. Leandro Totti Cavazzola, MD, Phd.
(Co-orientagéo), do Programa de Pdés-Graduagdo em Ciéncias Cirurgicas, ambos da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul (UFRGS).
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Vocé esta sendo convidado a participar do estudo por ser portador de uma doenca em sua

glandula adrenal (Lado: ; Alteragao: ) e ter indicagdo de

remogado da mesma por videocirurgia. Para alcangar os objetivos deste estudo, vocé devera autorizar
a coleta dos dados necessarios para a pesquisa durante as consultas médicas antes e apods a
cirurgia, por um periodo de até 30 dias apds sua realizagdo. Estas consultas ja seriam realizadas na
rotina ambulatorial em decorréncia da realizagao da cirurgia, independentemente da sua participagéo
na pesquisa. Podera eventualmente ser necessaria a consulta de dados adicionais de seu prontuario.

Os possiveis riscos da cirurgia de Adrenalectomia Retroperitoneal por Videocirurgia (retirada
da glandula adrenal por videocirurgia, realizada pela regido lombar, pelas costas do paciente) sao
apresentados e detalhados no Termo de Consentimento Informado Institucional do HNSC para este
tipo de cirurgia, que também serd apresentado e explicado a vocé antes da realizagdo da cirurgia.
Qualquer complicagdo decorrente do procedimento serd manejada da mesma forma que seria se
vocé nao estivesse participando do estudo.

Os dados obtidos serdo utiizados somente para este estudo, sendo os mesmos
armazenados pelo pesquisador principal durante 5 (cinco) anos e apds totalmente destruidos
(conforme preconiza a Resolugao 466/12).

Eu , recebi as informacdes sobre os

objetivos e a importancia 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 participagao € voluntaria e terei a liberdade de retirar o meu consentimento, a
qualquer momento e deixar de participar do estudo, sem que isto traga prejuizo para a minha vida
pessoal e nem para o atendimento na instituicao (nos casos de pesquisa com profissionais é para
minha atuagao profissional);

- Da garantia que nao serei identificado quando da divulgacao dos resultados e que as
informacgdes serdo utilizadas somente para fins cientificos do presente projeto de pesquisa;

- Sobre o projeto de pesquisa e a forma como sera conduzido e que em caso de duvida ou
novas perguntas poderei entrar em contato com pesquisador: José Gustavo Olijnyk, telefone (51)
3357.2409, e-mail: olijnyk.jg@gmail.com e enderego: Av. Francisco Trein 596, Bairro Cristo Redentor,
Porto Alegre, no Ambulatério de Endocrinologia Cirurgica, 1° andar, nas tergas-feiras, das 07:30 hs as
10:30 hs;

- Também que, se houver duvidas quanto a questdes éticas, poderei entrar em contato com
Daniel Demétrio Faustino da Silva, Coordenador-geral do Comité de Etica em Pesquisa do GHC pelo
telefone 3357-2407, endereco Av. Francisco Trein 596, Centro Administrativo, 1° andar — Geréncia de
Ensino e Pesquisa, das 08h as 12h e das 14h:30min as 15:30h.

As informagbes obtidas por meio desta pesquisa serdo registradas por escrito num
instrumento de coleta de dados e serdo posteriormente analisadas. Os dados obtidos serdo

confidenciais e nado serdo divulgados em nivel individual, visando assegurar o sigilo de sua
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participagdo. O pesquisador responsavel encaminhara para publicacdo cientifica os resultados

obtidos deste estudo de maneira agrupada, sem qualquer identificagao de individuos participantes.
Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participagdo 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 formulario 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 analégica de dor (120)

FPS-R - Australia/English - Version of 30 Jan 14 - Mapi.
ID7858 / FPS-R_AL2.0_eng-Alldoc

Faces Pain Scale - Revised (FPS-R)
In the following instructions, say "hurt" or "pain”, whichever seems right for a particular child.

"These faces show how much something can hurt. This face [point to face on far left] shows no pain. The faces show more and more pain [point to each from left
to right] up to this one [point to face on far right] - it shows very much pain. Point to the face that shows how much you hurt [right now]."

Score the chosen face 0, 2, 4, 6, 8, or 10, counting left to right, so “0” = “no pain” and “10” = “very much pain”. Do not use words like “happy” or “sad”. This scale is
intended to measure how children feel inside, not how their face looks.

Permission for Use. Copyright of the FP5-R is held by the International Association for the Study of Pain (1ASP) ©2001. This material may be photocopied for non-commercial clinical, educational and
research use. For reproduction of the FPS-R in a journal, book or web page, or for any commercial use of the scale, request permission from IASP online at www.iasp-pain.org/FPS-R.

Sources. Hicks CL, von Baeyer CL, Spafford P, van Korlaar |, Goodenough B. The Faces Pain Scale — Revised: Toward a common metric in pediatric pain measurement. Pain 2001;93:173-183. Bieri D,
Reeve R, Champion GD, Addicoat L, Ziegler ). The Faces Pain Scale for the self-assessment of the severity of pain experienced by children: Development, initial validation and preliminary investigation
for ratio scale properties. Pain 1990;41:139-150.

(fold along dotted line)

Versado em Portugués (Brasil)

Estas faces mostram o quanto algo pode doer. Esta face (apontar a face mais a esquerda) indica
nao 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 a direita) que mostra muita dor.

Aponte a face que mostra o quanto vocé 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. Ndo use palavras como “alegre” ou “triste”. Esta escala tem por objetivo medir como as criangas

se sentem internamente e ndo como aparentam estar.

Translation credit: Claudia Ligia Esperanza Charry Poveda, José Aparecido Da Silva, Paola Passareli,

Joseane dos Santos, Maria Beatriz Martins Linhares, University of Sdo Paulo, Brazil.
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https://paperpile.com/c/8ueDDI/p2lzB

ANEXO B - Classificagao das Complicagdes Cirurgicas de Clavien-Dindo
(traduzida para o Portugués do Brasil) (121,122)

Grau de Classificacdo Definicao

- Qualguer desvio do curso pés-operatério Ideal sem necessidade de tratamento
farmacolégico ou de intervengdes cirlirgicas, endoscépicas, e radioldgicas

Grau | - Regimes terapéuticos permitidos séo: drogas antieméticas, antipiréticos, analgésicos,
diuréticos, eletrdlitos, e fisioterapia. Esta categoria também inclui feridas operatérias
drenadas a beira do leito

- Requer tratamento farmacoldgico com drogas diferentes daquelas permitidas para

Grau I complicagbes grau |

- Transfusao sanguinea e nutricdo parenteral total também estao incluidas

Exige intervengao cirdrgica, Il a. Intervencao sem anestesia geral

Grau lll endoscdpica ou intervencao ]
radiolégica Il b. Intervencdo sob anestesia geral

Grau IV Complicacdo com Risco de IV a. Disfungdo de um s6 6rgao (incluindo dialise)
vida (incluindo SNC) *
Necessidade de UTI IV b. Disfungdo de multiplos érgaos

Grau V Morte do Paciente

Se o paciente persiste com uma complicacdo no momento da alta o sufixo “d” (para
Sufixo "d"” “Deficiéncia”) é adicionado para o respectiva grau de complicagdo. Esta marca indica a
necessidade de seguimento futuro para avaliar completamente a complicagao

*Hemorragia encefdlica, AVC isquémico, sangramento subaracnoideo, mas exclui acidentes isquémicos transitdrios.

Traduzida e adaptada segqundo metodologia divulgada por Beaton et al, em 2000. Instrumento fonte: Dindo D, Demartines N, Clavien PA. Classification
of surgical complications: a new proposal with evaluation in a cohort of 6336 patients and results of a survey. Ann Surg. 2004,240(2):205-13.
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https://paperpile.com/c/8ueDDI/3GlU6+y2dpT

ANEXO C - Trocarte-Balao Dissector Bhiosupply (Registro Anvisa)

Consultas
ANVISA - Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
Detalhes do Produto
Nome da Empresa BHIO SUPPLY INDUSTRIA E COMERCIO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS S/A
CNPJ 73.297.509/0001-11
Autorizacao 8.03.812-1
Produto Trocéter Bal&o Dissector Bhio Supply

Modelo Produto Médico

Modelo Comercial do Produto:

0A2B6GO - Trocater Bal&o Dissector

Produtos que compdem o Sistema:

0A1B6DO0 - Bainha para Trocater Balao; 0A2B6D0 - Trocater @ 10mm para Trocater Baldo; SA20B60 - Insuflador
Trocater Baldo.

Partes/pecas de reposicéo do produto:

CA1V002 - Vedante do Prolongador da Bainha Janela; CA1V006 - Vedante do Suporte da Bainha Janela @ 5mm;
CA1V000 - Vedante Janela @10mm; CA1V001 - Vedante do Suporte da Bainha Janela @10mm; 0AV58D0 - Vedante
Interno para Bainhas tipo Janela @ 10mm; 0AV59D0 - Vedante Externo para Bainhas tipo Janela @ 10mm;
SA16AAQ - Valvula Torneira.

Tipo de Arquivo Arquivos Expediente, data e hora de incluséo
TSRS SSOR | RS Togtn | stz -moman 20
Nome Técnico Instrumentos cirdrgicos
Registro 80381210066
Processo 25351387732201700
Fabricante Legal BHIO SUPPLY INDUSTRIA E COMERCIO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS S/A
Classificagao de Risco | - BAIXO RISCO
Vencimento do Registro VIGENTE
Situacao [sem dados cadastrados]

Data de Publicagao [sem dados cadastrados]

Impresso dia 27 de janeiro de 2023 as 23h58 em "http://consultas.anvisa.gov.br/api/consulta/downloadPDF/25351387732201700"

Fonte: https://consultas.anvisa.gov.br/#/saude/25351387732201700/?cnpj=73297509000111
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bhiosupply -

A

Trocater Baldo Dissector Bhio Supply

Declarado Isento de Registro pela ANVISA.
Cadastro ANVISA N2: 80381210066

Nome Técnico: Instrumentos cirdrgicos

Antes do uso, leia atentamente as instrugdes
presentes neste manual.

Produto nao estéril

Indicacdo / Finalidade:

O Trocater Baldo Dissector € utilizado para a criagdo
do espago pré-peritoneal em cirurgia video
endoscopica.

Principio de funcionamento:

O Trocater Baldo Dissector funciona de modo
semelhante a uma bainha de videocirurigia
convencional, apés inserida na cavidade peritonial,
pode ser inflada com o auxilio de uma bomba manual,
criando espago suficiente para a visualizagdo da
cavidade com o auxilio da ética endoscépica. Ao final
do procedimento, o cirurgido realiza o processo de
esvaziamento do baldo através da valvula tipo
torneira presente no corpo da bainha, possibilitando
sua retirada,

Especificacoes:

Trocater construido em ago inox 303, Bainha
construida em Aluminio 6061 (corpo), ago inox 303
(prolongador, janela e fixador do baldo) e ago inox
304 (tubo), vedantes e Baldes em silicone grau
médico.

n
4 ]
= i — —
3 ) u
L
|

=

1

Item | Cédigo | Descricdo

| 0A2B6GO | Trocater Baldo Dissector
Composicao detalhada
0A1B6DO Bainha @ 10mm Trocater

Baldo

2 0A2B6D0O Trocater @10mm Trocater
Baldo

3 CA2V001 Baldo Dissector Péra

4 CA2V000 Baldo Dissector Cilindrico

5 SA20B60 Kit  Insuflador Trocater
Baldo

Pecgas de Reposicao
Item | Codigo Descrigao

1 0A1B6D0O Bainha @ 10mm Trocater
Baldo

2 0A2B6D0 Trocater @10mm Trocater
Baldo

3 0AVBED6 Kit Baldo Dissector Péra (5
unidades CA2v001)

4 0AVB6DO Kit Baldo Dissector
Cilindrico (5 unidades
CA2V000)

5 SA20B60 Kit  Insuflador Trocater
Baldo

6 0AVB6ED7 Kit Balao Dissector Raquete

(5 unidades CA2v002)
Observagdo: Itens CA2V000, CA2V001, CA2V002,
0AVB6D0, 0AVB6D6 e, OAVB6D7, cadastrados na
ANVISA sob N° 80381210065

Adverténcias e Precaucdes:

- Realizar a inspegdo do instrumento antes do uso e
apés cada utilizagdo, verificando o correto
funcionamento das partes méveis, a isen¢do de danos
superficiais e, Condigdes das arestas.

-Produto ndo estéril, realizar limpeza e esterilizagdo
antes do uso;

- Instrumentos cortante podem danificar o baldo,
tenha cuidado para evitar o contato destes durante o
processo de montagem e o ato cirurgico;

- Observe os limites de volume definidos para cada
modelo de baldo. Jamais exceda os volumes maximos
definidos. Risco de rompimento do baldo e potencial
dano grave ao paciente.

- Os BalGes dissectores Bhio Supply foram projetados
para uso Unico devido ao stress mecanico ao qual a
pega é submetida durante o procedimento. A Bhio
Supply exime-se de qualquer responsabilidade
relativa a eventual reuso do componente.

Fonte: https://consultas.anvisa.gov.br/#/saude/25351387732201700/?cnpj=73297509000111

Bhio Supply Industria e Comércio de Equipamentos Médicos Ltda.

Av. Luiz Pasteur, n® 4959, Esteio/RS, Brasil — CEP: 93.290.010

Instrugéio de uso de produtos para saude - Rev. 01 — 28/10/2021
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bhiosupply -

Contraindicactes: 6- Conferir a abertura da vélvula da bainha (fig.6)

4

N&o Ha contraindicagdes para uso do produto.

Efeitos Adversos:
_ s s Fig. 6
Atentar para eventual hipersensibilidade do paciente

a matéria prima do produto. 7- Bombear o bulbo para insuflar o baldo conforme

a necessidade do cirurgido (fig. 7). Ateng¢do: ndo
Modo de Uso Aexceda os limites maximos definidos para inflar
cada modelo de baldo.
As informacdes relativas ao modo de uso aqui : }
descritas sdo referentes aos procedimentos de p,
montagem, enchimento e esvaziamento do baldo e £
desmontagem do instrumental. O contexto cirdrgico

Fig. 7
aplicado ao produto deve ser definido pelo cirurgido, &
de acordo com as técnicas cabiveis a cada situacao. Volumes e Dimensdes:
- ~
Montagem, Uso e Desmontagem. // ™~
u )

1- Inserir o tubo da Bainha dentro do baldo de /./

silicone (fig.1) aproximadamente 12mm); \\ _ 7//‘/

a Baldo Dissector Cilindrico — CA2V000
(E— —— = Nimero de Bombeadas
Fig, 1 m:’::f" 1 2 3 a 5 6 7 8 9 10 1 12

3sml | 70ml | 10Sml | 140ml | 175mi | 210ml | 245ml | 280ml | 315ml | 350ml | 385ml | 420ml

. F A . A 254 |88 | 684 | 762 | 828 | 886 | 93,8 | 986 | 1031 | 1072 | 1111 | 1187
2- Rosquear a camisa até o limite do tubo da bainha
no sentido anti-horario (fig.2); B 327 | 398 | 446 | 484 | 516 | 543 | 568 | 590 | 610 | 628 | 645 | 662
- Baldo Dissector Péra — CA2V001
Namero d
"';’:r',"‘l“ 1| 2 3 4 5 6 7 8 9 0 | 1| 2
3_ Inserir lo} Trocater até o} fim na bainha (fig 3 e 4)- 35ml | 70ml 105ml | 140ml | 175ml | 210ml | 245ml | 280m! | 31Sml | 350m! | 385ml | 420m!
8 A
A 45,4 58,8 68,4 76,2 828 88,6 938 98,6 103,1 107,2 11,1 114,7
R - — o B 32,7 | 398 | 446 | 484 | 516 | 583 | 568 | s90 | 610 | 628 | 645 | 66,2
- H
Fig. 3 .
Baldo Dissector Raquete — CA2V002
@ T
Dimensio
P 5 o) 1| 2 3 4 s 5 7 8 9 0 | 1 | 2
% m 35ml | 70ml | 105ml | 140ml | 175ml | 210ml | 245mi | 280ml | 315mi | 350mI | 385mi | 420ml
—
Fig. 4 A sa |67 | 678 | 746 | 795 | 831 | sss | o1s | 9a1 | 971 | 1014 | 1057
4- Po6s a Insercao do conjunto na cavidade pré- B 365 | 42 | 456 | so | s29 | ss1 | 525 | 602 | 621 | 638 | 52 | &

peritonial do paciente, remover o trocater e
inserir a 6tica na bainha.

Espessura | 9,6 | 129 | 161 19 218 | 242 | 267 | 289 31 33 | 3875 | 365

Nota: Cada bombeada do bulbo injeta 35 ml de ar no sistema
5- Conectar o Insuflador no adaptador da bainha -

rosquear no sentido horario - (fig.5);

v ? OBSERVACAO:
s} Limite maximo de enchimento dos balGes é de
420ml. Ndo exceder esta capacidade, risco de lesdes

- it — : graves ao paciente.
T @& M

Fig. 5

Bhio Supply Industria e Comércio de Equipamentos Médicos Ltda.
Av. Luiz Pasteur, n® 4959, Esteio/RS, Brasil — CEP: 93.290.010
Instrugdo de uso de produtos para satide - Rev. 01 — 28/10/2021

Fonte: https://consultas.anvisa.gov.br/#/saude/25351387732201700/?cnpj=73297509000111



bhiosupply -

2 Visando a garantia da seguran¢a do procedimento,

os baldes de silicone ndo devem ser reutilizados sob
nenhuma hipétese.

8- Apés a realizagdo do procedimento, para
esvaziar o baldo, mantenha aberta a vélvula da
bainha (fig.8) e realize a abertura da vélvula do
bulbo (fig.9) girando estd no sentido anti-
horario.

Fig. 8

Fig. 9

9-  Para retirar o baldo, gire a camisa da bainha no
sentido horario (fig.10) e retire o baldo (fig.11).
Atencdo: O baldo n3o é reutilizavel.

f——

Fig. 10

e See—
Fig. 11

Limpeza e Esterilizacdo:

Produto fornecido ndo esterilizado. Antes do uso,
proceder com a limpeza e esterilizagdo conforme
procedimentos estabelecidos pela instituigdo.

Limpeza / Desinfec¢do:

- Realizar a desmontagem do instrumento;

- Realizar a limpeza de superficies internas e externa
com auxilio de uma escova de cerdas macias;

- Realizar lavagem com detergente enzimatico;

- Enxaguar com adgua em  abundéncia
(preferencialmente agua deionizada ou filtrada)

- Secar com auxilio de ar-comprimido e pano sem
pelos.

B B

Observagdo: Equipamento passivel de limpeza em
lavadoras ultrassonicas (temperaturaentre 40e 60
°C).

Esterilizagdo:

O método de esterilizagdo mais indicado para o
Trocater Baldo e seus acessérios é a esterilizagdo por
autoclave a vapor com ciclo padrdo 134° C por 18
minutos. Qutros tempos e temperaturas podem ser
utilizados, entretanto, o usudrio deverd validar
qualquer desvio dos parametros.

Importante:

A pera de insuflagdo ndo deve ser submetida a
esterilizagdo em autoclave. Como esta parte do
produto n3o entra em contado com fluidos,
recomenda-se somente desinfecgio de alto nivel.

A temperatura da autoclave ndo deverd exceder a
137°C.

A esterilizagdio ndo substitui o processo de limpeza
do instrumento.

Cuidados:

e Nao utilizar produtos quimicos corrosivos
para a limpeza. As solugbes utilizadas na
limpeza e enxague devem possuir pH
Neutro (7,0);

e Durante a limpeza, utilize detergentes
enzimaticos;

e Nio utilize solugbes de limpeza abrasivas;

e Utilize agua em conformidade com a NBR
150 17665:2010;

e Nao armazenar o instrumental perto de
produtos quimicos que possam desprender
gases corrosivos (ex.: Cloro, lodo e dcidos
em geral).

Armazenamento e transporte:

Durante transporte e armazenamento do produto,
deverdo ser observadas as seguintes condigdes
ambientais:

Temperatura: entre 0°C a 80°C

Umidade Relativa: max. 100%

Manter ao abrigo da luz

N&o armazenar junto a produtos quimicos que
desprendam gases corrosivos.

Garantia

Os produtos fabricados pela Bhio Supply Industria e
Comércio de Equipamentos Meédicos Ltda. sdo
garantidos contra defeitos de fabricagdo. Esta
garantia tem prazo de 1 (um) ano a partir da data de
emissdo da nota fiscal.

Serdo reparados ou substituidos os produtos que
comprovadamente tenham apresentado defeito

Bhio Supply Industria e Comércio de Equipamentos Médicos Ltda.
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durante o prazo de validade da garantia. Para isso, 0s
produtos deverdo ser remetidos ao departamento de
Assisténcia Técnica da Bhio Supply, acompanhados da
descricdo do defeito apresentado.

Esta garantia sera invalidada se for verificado que o
produto foi sujeito a manuseio inadequado, quedas,
negligéncias, imprudéncias, Impericia, condiges
ambientais diferentes das especificadas para o
produto, conexdes incorretas, substituigbes de
componentes ou partes do produto por pegas ndo
originais ou, alteragGes e reparos realizados por
assisténcia técnica ndo autorizada pela Bhio Supply.

Assisténcia Técnica:
A Bhio Supply presta assisténcia técnica para todos os
seus produtos. Os canais de contato para assuntos

relacionados a Assisténcia Técnica sdo os seguintes:

e-mail: assisténcia@bhiosuply.com.br

Fone: +55 51 3459 4000

Endereco:
Av. Luiz Pasteur, N° 4959 — Esteio — RS — Brasil
CEP: 93.290.010

Dados do Fabricante:

Bhio Supply Industria € Comércio de

Equipamentos Médicos Ltda

CNPJ: 73.297.509/0001-11

Enderego:

Av. Luiz Pasteur, N°4949 — Esteio/RS - Brasil

Telefone/Fax: 55 51 3473-7450 / 3458-4479

Telefone SAC: 55 51 3459-4000
www.bhiosupply.com.br

Responsével Técnico:
Jaqueline Timm — CRF/RS 10514
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ANEXO D - Diéxido de Carbono (CO,)

LOGISTICA

HOME LUEM SOMOS - PRODUTOS o

Inddastria Brasileira de Gases

L
culog G, R
g, A, S e S,
e L
R, Cast e e D
Sl o D
e I

Diéxido de Carbone {COz)
Especificagbes técnicas
N® ONU: 1013

Pureza Minima (%)

CONTATO -

Mome (fase liquida) Uinindenide {pesnn)
Digxido de Carbono 2.8 55 95,8 < 10
Didxido de Carbono 2.8 USP* 99,8 -
Digxido de Carbono 4.0 99,99 =5

(*)0utras impurezas controladas: Didxido de Carbeno grau USP (United States Pharmacopeia)
02+ N2 < 1% -5S02 < 5 ppm - NOx < 2,5 ppm - CO < 10 ppm - NH3 < 25 ppm - THC < 5 ppm
Disponivel com tubo Pescador.

Dados Técnicos do Produto

Propriedades

Conhecido como Gas Carbdnico, o Didkido de Carbono & um gas incolon, liguefeito a alta pressdo . A altas pressBes pode paralisar os
centros respiratdrios. Bastante soldvel em agua, esta presente no ar atmosférico na ordem de 0,03%.
Peso molecular: 44,01 g/mol

Densidade relativa: 1,519 (ar=1}a 21 °C

Temperatura critica: 30,9 °C

Pressfo Critica: 75,34 kgficm2 abs.

Volume especifico: 0,55 m3dkg

Ponto de ebuligio: -78,5 °C

Ponto de sublimagéo: - 56,6 °C

Massa Especifica a 21 °C e 1 atrm: 1,833 kg/m3

Caracter(sticas:

Risco principal: alta pressao e inalacdo

Toxidez: baixa

Potencial de inflamabilidade: ndo € inflamavel

Odor: inodoro

Efeitos:

s Exposicbes a nivels tolerdaveis, mesmo que rotineiras, hdo causam efeitos nocivos;
*  MNao carcinog@nico;

* 3o causa efeitos ao meio ambiente, pois se trata de um constituinge natural do ar atmosféricos
* Em presenga de agua transforma o didkido de carbono em acido carbdnico, um reagente corrosivo.

Fonte: https://www.ibg.com.br/dioxido-de-carbono.html
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