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Resumo

As massas da supra-renal detectadas de forma acidental no decorrer de um exame
imagiolégico sao designadas por incidentalomas.

A sua abordagem clinica é controversa. O objectivo fundamental é tentar estabelecer, se a
massa apresenta secrecdo hormonal ou tem dimensdes e caracteristicas imagioldgicas
suspeitas de malignidade, o que implicaria tratamento cirtirgico. No entanto a maioria das
massas da supra-renal sao completamente inécuas e portanto podem ser apenas vigiadas.

No presente trabalho pretende-se fazer uma revisao das recomendacdes actualmente
aceites para avaliacao diagnostica e orientacao terapéutica dos incidentalomas da supra-
renal.
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Abstract

The incidentalomas are masses of the adrenal gland detected accidentally during an imaging
exam.

Its clinical approach is controversial. The goal is to establish if the mass presents hormonal
secretions or if it has a dimension or imagiologic characteristics that are suspected of being
malignant, in which case would need surgical treatment. However most adrenal masses are
completely harmless and therefore must only be monitored.

With this study we review the recommendations now accepted to carry out diagnostic

assessment and therapeutic guidance of the adrenal Incidentalomas.

Introducao

Incidentaloma é o termo habitualmente utilizado para
definir massas da supra-renal, clinicamente silenciosas,
detectadas durante exames diagnésticos ou terapéuti-
cas, para patologias nao relacionadas com a glandula su-
pra-renal. Por definicao sdo excluidos os doentes sub-
metidos a exames imagioldgicos para estadiamento de
qualquer neoplasia, pela probabilidade do diagnéstico

de metastases da supra-renal.

Descritos pela primeira vez ha mais de 20 anos (1, 2), os
incidentalomas da supra-renal tornaram-se achados
frequentes na pratica médica (3, 4) pelo que a
abordagem correcta desta patologia é essencial. Os
algoritmos sugeridos para avaliacio enddcrina e
imagioldgica, variam muito nos diferentes centros (3,
5, 6, 7) o que reflecte o limitado conhecimento da his-
téria natural das massas da supra-renal. Fundamental-
mente deve-se determinar se a lesdo é funcionante ou

nao, e se é benigna ou maligna, de forma a orientar a
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terapéutica para a excisao cirdrgica ou tratamento con-
servador.

Prevaléncia

A prevaléncia dos incidentalomas varia com a fonte
utilizada para o estudo.

Nas séries de autdpsias a prevaléncia média é de
2,3% sem diferencas significativas entre sexo masculino
e feminino (12). A prevaléncia aumenta com a idade
sendo para individuos jovens de 0,2% e para individuos
com mais de 70 anos 6,9% (3).

Os incidentalomas da supra-renal sao uma doenca
da tecnologia moderna, tornada evidente com a disponi-
bilidade de técnicas imagioldgicas nao invasivas e de alta
resolucdo. A deteccao destas massas tornou-se maior
com o aumento da utilizacdo de TAC(12).

A prevaléncia dos incidentalomas detectados por
TAC varia de 0,3% a 1,9% (I3). Provavelmente esta
prevaléncia esta subestimada pois foi obtida com a utili-
zacdo de aparelhos de TAC obsoletos. A utilizacao de
tecnologia de alta resolucido no TAC permite obter uma
prevaléncia mais elevada de incidentalomas, muito se-
melhante a obtida nas séries de autépsia (14). O pico da
incidéncia é entre a 5% e 72 década de vida com a idade
média de diagnéstico aos 55 anos (15). A relacdo de
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diagnéstico entre homens e mulheres é de 1,3-1,5. Esta
diferenga provavelmente reflecte a distribuicdo entre
sexos de individuos submetidos a exames imagiolégicos.

As massas da glandula adrenal sdo diagnosticadas a
direitaem 50 a 60% dos casos, a esquerda em 302 40%
dos casos e bilateralmente em [0a 5% dos casos. Estas
diferencas resultam da realizacao de ecografias abdomi-
nais onde o diagnéstico de massas da supra-renal é mais
facil a direita, pois as séries obtidas por autdpsia e com
uso exclusivo de TAC tém uma distribuicao semelhante,
em ambos os lados.

O diametro médio das massas da glandula adrenal
determinado por TAC é de 3 a 3,5 cm. Habitualmente o
TAC subestima a dimensao destas massas na ordem dos
20 a 47% (16) relativamente ao exame anatomopato-
légico. Este é um facto a ter em conta na medida que
existe uma relagio estreita entre a dimensao das massas
eaprobabilidade destas serem malignas.

Etiologia

As massas da supra-renal diagnosticadas de forma
acidental podem ser benignas ou malignas (Quadro |) e
podem ter origem no cortéx ou na medula da supra-
-renal.

Os Adenomas do cortéx da supra-renal sao o diag-
ndstico anatomopatolégico mais frequente nos inciden-
talomas. A sua prevaléncia é de cerca de 52% (Figura I).
Estas sao lesoes benignas sem evidéncia de degeneracio
maligna (19). Apesar da maioria dos adenomas do cor-
téx da supra-renal serem nao funcionantes, 5-47%
secretam cortisol e 1,6-3,3% secretam mineralocorti-
coides (18). Raramente massas benignas tém hiper-
secrecao de androgénios ou estrogénios.

Os tumores da medula sao menos frequentes e re-
presentados maioritariamente pelos feocromocitomas.
A sua prevaléncia é de | 1% (Figura |). Sao tumores
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produtores de catecolaminas e dio sintomas como hi-
pertensao, palpitacdes, diaforese, cefaleia e ansiedade.
Como a sintomatologia ndo é especifica e nem sempre é
aparente estes podem ser diagnosticados de forma
acidental. A distingao entre o feocromocitoma benigno
e maligno é histolégicamente dificil pelo que habitual-
mente apenas a presenca de metastizacao é uma prova
de malignidade. 90% dos feocromocitomas estdo limi-
tados a supra-renal e os restantes | 0% estao localizados
nas cadeias parassimpaticas para-aérticas e bexiga. Os
feocromocitomas bilaterais ocorrem em cerca de 10%
dos casos e sao particularmente frequentes quando
associados ao sindrome MEN.

Os Carcinomas Adrenocorticais correspondem a
cercade 12% (Figura |) dos incidentalomas. No entanto
esta prevaléncia podera estar sobre-estimada na medida
em que é obtida a partir dos doentes seleccionados para
cirurgia. A incidéncia est4 no entanto claramente asso-
ciada a dimensao da massa. Corresponde a cerca de 2%
para massas menores de 4 cm, 6% para massas ente 4 e
6 cm e 25% para massas acima de 6 cm. Os Carcinomas
Adrenocorticais sao funcionais entre 26-94% (20,21).
Podem exprimir-se por virilizagado nos tumores secre-
tores de androgénios, femininizacao nos secretores de
estrogénios ou Cushing no caso de hipercortisolismo.
Raramente existe hipersecrecao de mineralocorticoi-
des. Os carcinomas tém um progndstico mau, parti-
cularmente dependente da extensido dadoenca (21).

As glandulas supra-renais sdo um local frequente de
metastizagdo. Qualquer tumor primario pode metasti-
zar na supra-renal (22). Os tumores onde mais frequen-
temente se verifica disseminacgdo para a supra-renal sao
os do pulmao, mama, linfoma, leucemia, rim e ovario. A
prevaléncia de matastases como massas acidentais da

supra-renal é de 2%. No entanto se considerassemos

Quadro 2 - Alteracées Hormonais

nos Incidentalomas da Supra-renal

Estado Endécrino Prevaléncia

Adenoma nao funcionante 65-90%
Hipercortisolismo 5-14%
Hiperaldosteronismo 1-3,3%
Hiperandrogenismo 0-11%
Hiperestrogenismo Raro
Hiperplasia adrenal congénita Raro
Feocromocitoma 1,5-25%

Adaptado de Brazon e Boscaro 2000 (17)
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todos os doentes com histéria de neoplasia, 50-75%
dos incidentalomas seriam devido a metastases (23).

Podem também encontrar-se massas da supra-renal
como mielolipomas e lipomas que sao benignos e nao
funcionantes. Outras massas da supra-renal sao raras e
tém origem distinta como quistos e pseudoquistos, mas-
sas infecciosas/inflamatérias, hemorragias e hemato-
mas. Designam-se por lesées pseudoadrenais as massas
que apesar de imagiolégicamente parecerem da supra-
-renal tem origem noutros 6rgaos.

Avaliacao

As massas da supra-renal devem ser submetidas a
uma avaliagao rigorosa. Deve-se realizar histéria clinica
e exame objectivo detalhado, avaliagao bioquimica es-

pecifica e exames imagiolégicos pertinentes.

Caracteristicas Clinicas

Nos incidentalomas, por definicdo, nao deverio
existir sinais e sintomas de doenca adrenal que motivem
a realizacdo do exame imagioldgico para o diagnéstico
da massa adrenal. No entanto a realizacdo de histéria cli-
nica e exame objectivo rigoroso pode revelar evidéncias

de algum padrao de libertacao hormonal excessiva.

Avaliacao Hormonal

Os incidentalomas sdo nao funcionantes na maior
parte dos casos. No entanto podem aparecer alteracoes
enddcrinas com expressao variavel e que condicionem
varios graus de manifestacdes clinicas (Quadro 2).

A avaliagdo hormonal indicada nos doentes com
incidentaloma deve incluir o estudo da secrecdo do cor-
tisol, feocromocitoma e aldosteronismo primario.

O hipercortisolismo é a alteracao bioquimica mais
frequentemente encontrada na avaliagao dos inciden-
talomas. A sua prevaléncia é de 5-14% (Quadro 2). A
quantidade de glucocorticoides secretados é variavel e o
quadro clinico é o reflexo da secrecao hormonal. A
maior parte destes doentes tém Sindrome de Cushing
Subclinico (24), no entanto sofrem os efeitos secunda-
rios da secrecdo do cortisol. Nos doentes com maior
secrecao hormonal evidencia-se o quadro clinico tipico
do Sindrome de Cushing.

O teste de supressao nocturna com | mg de De-
xametasona é a forma mais frequentemente utilizada
para detectar a secrecdo aumentada do cortisol. Consi-
dera-se o teste positivo para niveis de cortisol supe-
riores a 5 /dL ou 138 nmol/L, para colheitas as 8.00
horas. O teste tem sensibilidade de 98, 1% e especifici-
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dade de 98,9%. Podem ocorrer falsos positivos no caso
de utilizacdo de drogas que aceleram o metabolismo da
dexametasona, ou aumentam a proteina de ligacao aos
corticoesteréides como por exemplo a pilula que deve
ser parada trés semanas antes. Doentes com depressao,
alcoolismo e obesidade também podem originar falsos
positivos (25). Alguns centros defendem para prevenir
falsos positivos, a realizacdo do teste de supressao noc-
turna com 3 mg de Dexametasona (26) ou a utilizagdo
de um cut-off dos niveis de cortisol mais baixo, sendo
o teste positivo para niveis superiores a 2,2 pg/dL ou
60 nmol/L (27). Refira-se que niveis de cortisol superio-
resa |0 pg/dL ocorrem no Sindrome de Cushing e niveis
entre 5 — 10 pg/dL podem ser encontrados no Sindrome
de Cushing subclinico.

Podem ainda ser utilizados outros testes para com-
provar a hipersecrecgao de cortisol. Estes devem apenas
ser realizados em caso de positividade do teste de
supressao da dexametasona e consistem no: doseamen-
to sérico de ACTH, doseamento de cortisol sérico e na
urina de 24 horas e realizado teste de supressao noc-
turna com baixa dose de Dexametasona durante dois
dias ou teste de supressao nocturna com elevada dose
(8 mg) de Dexametasona.

O cortisol salivar ainda nao utilizado de rotina na
pratica clinica revela-se um exame muito promissor no
futuro pois os seus niveis reflectem melhor os niveis do
cortisol livre do que o nivel plasmatico total do cortisol
(28).

As massas secretoras de mineralocorticoides tém
uma prevaléncia de 1-3,3% e sao uma das causas de
hiperaldosteronismo primario. Tipicamente associam-
-se a hipertensao arterial e hipocaliémia. No entanto
podem também ocorrer em situagées de normocalié-
mia (29). Todos os doentes com hipertensao arterial e
massa adrenal devem ser avaliados para a presenca de
hiperaldosteronismo primario (30).

Deve determinar-se a concentragao plasmatica de
Aldosterona (CPA) em ng/dL e a actividade plamatica da
Renina (APR) em ng/mL por hora, estabelecendo o valor
da relagdo plasmatica da Aldosterona com a actividade
da Renina (relacaio CPA/APR). A relagdo CPA/APR supe-
rior a 30 associada a CPA superior a 20 ng/dL tem uma
sensibilidade e especificidade de 90% para o diagnéstico
de um incidentaloma produtor de aldosterona (31). Fal-
sos positivos podem ocorrer no caso de insuficiéncia
renal e utilizacdo de medicagdes como beta-bloquean-
tes e antagonistas do sistema nervoso simpatico através
da reducdo da APR. Os bloqueadores dos canais de cal-
cio podem aumentar a APR e diminuir a CPA em doen-

tes com hiperaldosteronismo primario.
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A confirmacao do diagndstico podera ser realizada
com outros testes que demonstrem a presenca de um
nivel de aldosterona insupressivel. Realiza-se o teste de
infusao salina, teste de captopril ou doseamento de al-
dosterona na urina de 24 horas com uma dieta rica em
sal.

A prevaléncia de Feocromocitoma nos doentes com
incidentaloma é de 1,5-25%. Exames laboratoriais en-
décrinos para e exclusdo de feocromocitoma devem ser
realizados a todos estes doentes.

O diagnéstico de feocromocitoma pode ser estabe-
lecido pela demonstracao de niveis elevados de cateco-
laminas (norepinefrina e epinefrina) ou dos metabolitos
das catecolaminas (acido vanilmandélico e metanefri-
nas) na urina de 24 horas. Este teste tem uma elevada
sensibilidade e especificidade. O doseamento das cate-
colaminas plasmaticas nao esta recomendado pois tem
uma sensibilidade e especificidade baixas. As metanefri-
nas plasmaticas (normetanefrina e metanefrina) sao o
teste mais sensivel no entanto com uma especificida-
de menor que as catecolaminas na urina de 24 horas
(33,34). Assim recomenda-se que nos doentes com ele-
vada probabilidade clinica para feocromocitoma sejam
doseadas as metanefrinas plasmaticas e as catecolaminas
naurina de 24 horas. No entanto para os doentes onde a
probabilidade clinica de feocromocitoma é menor deve-
se apenas dosear as catecolaminas na urina de 24 horas
pela menor especificidade das metanefrinas plasmaticas.

Podem ainda ser Uteis para o diagnéstico testes com
clonidina ou glicagina (35).

As massas da supra-renal com secrecao de hor-
monas sexuais como androgénios e estrogénios sao na
maior parte dos casos Carcinomas Adrenocorticais.
Raramente massas benignas tém secrecao de hormonas
sexuais pelo que a avaliacdo de rotina das hormonas
sexuais ndo esta indicada (36). Em casos de massas com

sintomas virilizantes ou femininizantes, ou em que ra-

uadro 3 - Avaliacao analitica dos incidentalomas

Cortisol sérico e urinario
Teste de supressdo com | mg de dexametasona

Concentragao plasmatica da aldosterona
Actividade plasmatica da renina

Relag@o CPA/APR

lonograma (K+)

Metanefrinas plasmaticas
Catecolaminas (norepinefrina e epinefrina) e metabolitos
(ac. vanilmandélico e metanefrinas) na urina de 24 h
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diologicamente haja suspeita de malignidade estas alte-
racoes hormonais podem ser pesquisadas.

Avaliacao Imagiologica.

O objectivo da avaliacdo imagioldgica apés o diag-
néstico acidental é fazer a distincao entre lesdes benig-
nas e malignas. A dimensao e o aspecto destas massas
sao critérios importantes a ter em conta. Massas com
dimensdes inferiores a 4 cm sao habitualmente benig-
nas. No entanto a malignidade nao pode ser excluida
exclusivamente pelas dimensoes reduzidas. Acima dos
6 cm as massas da supra-renal sdo frequentemente ma-
lignas. Relativamente ao aspecto morfoldgico nao exis-
tem caracteristicas imagioldgicas patognomonicas, no
entanto existem algumas caracteristicas que permitem
com alguma probabilidade o diagnéstico diferencial en-
tre massas benignas e malignas.

TAC

A maior parte das massas adrenais diagnosticadas
acidentalmente sao detectadas por TAC. Esta é a técnica
mais eficaz para o estudo da supra-renal, tendo uma
sensibilidade de 100%.

A TAC utiliza o principio da medicdo da absorcao
radiografica dos tecidos. Esta medida conhecida ha-
bitualmente por coeficiente de atenuacdo do TAC é
convencionalmente expressa em unidades Hounsfield
(UH). O cértex adrenal e a maioria dos tumores benig-
nos da supra-renal contém grande quantidade de lipidos
intracitoplasmaticos o que nao acontece com os tumo-
res malignos (37). As estruturas com contetdo lipidico
tém um coeficiente de atenuagdo menor e portanto um
valor mais baixo de UH. Assim no TAC sem contraste a
densidade dos adenomas é na ordem dos 0 a 30 UH. No
entanto para o diagnéstico de adenoma com melhor
sensibilidade (71%) e especificidade (98%) deverao
considerar-se valores de densidade menores de 10 UH
(38). Salienta-se que cerca de 10-40% dos adenomas
nao sao ricos em lipidos pelo que o seu valor de densida-
de médio é relativamente maior (39). Assim nem todos
os adenomas podem ser devidamente caracterizados
utilizando exclusivamente TAC sem contraste.

No TAC de contraste os adenomas tém a particu-
laridade de uma rapida captacio e eliminacdo do con-
traste. Este padrao mantém-se mesmo nos adenomas
pobres em lipidos. Quando o valor da eliminacdo de
contraste é maior que 40-50% existe uma elevada
probabilidade da existéncia de uma massa benigna (40).
O coeficiente de atenuacao dos tecidos no TAC com
contraste também pode ter utilidade no diagndstico
diferencial. Para o diagnéstico de adenoma apés admi-
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nistracdo de contraste, verifica-se aos 3 minutos um
valor da densidade inferior a 64-70 UH, e aos 30-75
minutos um valor da densidade inferiora 30-40 UH (41).

No TAC os adenomas da supra-renal aparecem
como massas pequenas, homogéneas e com margens
bem definidas. Tém valores de densidade baixos e elimi-
nacdo de contraste rapida.

Os adrenocarcinomas sao habitualmente massas de
grandes dimensdes, densas e heterogéneas. A elimina-
cdo de contraste ¢ lenta. E frequente a existéncia de
necrose central e calcificacbes nestas massas. Por vezes
evidencia-se invasdo de estruturas anexas como o rim e
veia cava.

As metastases da glandula supra-renal podem variar
de dimensdes microscopicas até massas de grandes
dimensdes. As metastases pequenas podem ter aspecto
homogéneo e com limites mal definidos e as de grandes
dimensdes aspecto irregular e heterogéneo. Os valores
de densidade podem por vezes ser sobreponiveis aos
dos adenomas. No entanto a eliminagdo do contraste é
lento nestas lesdes.

Os feocromocitomas sdo massas ovais ou arredon-
dadas com um diametro médio de cercade 2 a 5 centi-
metros. Tém densidade semelhante a densidade hepa-
tica e devido a sua hipervascularizagao tém uma elevada
captagao de contraste e um aspecto heterogéneo.

Ressondncia Magnética Nuclear (RMN)

A RMN também podera ter utilidade no estudo das
massas da supra-renal. Permite ainda avaliar detalhes
anatémicos importantes na avaliacdo da relagao do tu-
mor com estruturas vizinhas. As lesdes benignas tém
sinal hipointenso em T e T2. As lesées malignas tém
sinal hipointensoem T| e hiperintensoem T2.

Quando a RMN é realizada com a técnica de desvio
quimico é utilizado um principio semelhante ao TAC
para a caracterizagio imagiolégica das massas da supra-
renal. Esta técnica tira partido dos diferentes picos de
frequéncia de ressonadncia do atomo de hidrogénio na
4gua e em moléculas de lipidos (44). E assim possivel o
diagnéstico diferencial destas massas da supra-renal a
partir da avaliacao da intensidade de sinal dos tecidos na
ressonancia nos tempos em fase e fora de fase.

Os adenomas sao tipicamente ricos em lipidos de
forma que o seu aspecto na RMN caracteriza-se por
uma diminuigao da intensidade do sinal, no tempo em
fase para o tempo fora de fase (46). A deteccao desta
diminuicdo da intensidade de sinal pode ocorrer por
observacao directa ou medicdo quantitativa da relagcao
da intensidade do sinal da lesao da supra-renal com a
intensidade de sinal de um tecido de referéncia. Existem
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varias possibilidades de tecidos para comparacao das
intensidades de sinal como o baco, figado, gordura e
tecido muscular. No entanto a eficacia em termos de
sensibilidade e especificidade para a diferenciacao de
uma lesao benigna vs maligna é maior com utilizacao do
baco como tecido de referéncia. Considera-se que uma
relacdo de intensidade de sinal entre massa adrenal e
baco inferior a 70 é muito sugestivo de lesdo benigna
(47).

Tal como no TAC a utilizacdo de contrate na RMN
podera ser importante pois algumas massas benignas
podem nao ser ricas em lipidos e algumas massas ma-
lignas poderao ter uma maior concentragao lipidica que
nao permita o diagndstico com a técnica de desvio qui-
mico. Na RMN com contraste as massas benignas tém
tipicamente uma captacao e eliminagao rapida, enquan-
to que as massas malignas tém uma eliminagao lenta e
heterogénea do contraste.

As lesdes malignas sao normalmente mais densas
que as benignas devido ao seu maior conteido em agua.
Na RMN aparecem com pouca perda de sinal nos tem-
pos em fase para fora de fase. A utilizagdo de contraste
na RMN pode também ser (til pois tanto nos tumores
adrenocorticais como nas metastases existe um padrao
tipico de rapida captacao seguido de eliminagao lenta.

Outros Exames Imagiolégicos

Podem ainda realizar-se exames como a cintigrafia e
tomografia de emissao de positroes (TEP) na avaliacao
das massas da supra-renal. No entanto estes tém utilida-
de limitada pela acessibilidade dificil, preco elevado e
existéncia de alternativas satisfatorias para o diagnos-
tico.

A cintigrafia com iodometil-norcolesterol (NP-59)
pode ter valor no diagndstico das massas adrenais. Ape-
sar de existir alguma variabilidade na definicdo de um
teste positivo que distinga lesdes benignas de malignas,
este diagndstico é possivel com sensibilidade e especifi-
cidade aceitavel (48). Podera também ser (til na diferen-
ciagao de hiperplasias ou adenomas hiperfuncionantes
em relacdo a massas adrenais nao funcionantes (49). O
padrao mais frequentemente encontrado no adenoma
ou hiperplasia da supra-renal é um aumento da captacao
do marcador radionuclido no local da massa detectada.
Por outro lado um padrao com captacado ausente, dimi-
nuida ou distorcida no local da massa detectada pode
indicar um carcinoma adrenocortical, metastases ou
massas nao funcionantes.

Pode ainda realizar-se cintigrafia com 1131 e 1123-
-MIBG e Octreotido- 1 | | para aidentificacao de feocro-

mocitomas e outras doencas simpatico-medulares. A
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sensibilidade do diagnéstico é maior para o MIBG. A
utilizagdo desta técnica devera ser limitada para os casos
de suspeita de feocromocitoma maligno ou bilateral
(50). E no entanto mais (til para a deteccio de metasta-
ses ou feocromocitoma fora das supra-renais.

ATEP com utilizagdo de fluorodesoxiglicose eviden-
cia uma captagao aumentada do marcador nas massas
adrenais malignas. Pode ter utilidade nos casos de mas-
sas adrenais suspeitas de malignidade com exames de
TAC e RMN equivocos.

Biopsia Aspirativa

A biopsia aspirativa deve ser realizada com orien-
tacao por TAC ou ecografia. A sua utilidade pode ser
considerada em situagdes de doentes com histéria de
malignidade, sem outras evidéncias de metastases, na
presenca de uma massa adrenal heterogénea com valor
de atenuagao na TAC superiora20 UH.

Este procedimento tem uma taxa elevada de falsos
negativos pelo que a presenca de um diagndstico citolé-
gico benigno nao exclui malignidade. Registe-se que pre-
viamente a biopsia é fundamental a exclusio de feocro-
mocitoma de forma a prevenir uma crise hipertensiva
grave no decorrer do procedimento (51).

Tratamento

A decisao da terapéutica das massas da supra-renal
tem como base a caracterizagao das lesées como clinica
ou bioquimicamente activas ou como lesées benignas ou
malignas.

Deve-se considerar a realizacdo de intervengio
cirurgica com adrenalectomia nas massas da supra-renal
com evidéncia de sinais e sintomas e doseamentos bio-
quimicos da producao excessiva de catecolaminas, mi-
neralocorticoides ou glucocorticoides. Nas massas que
apesar de assintomaticas tenham evidéncia bioquimica
da producao excessiva de hormonas adrenais as opcoes
terapéuticas ndo so lineares.

Nos doentes com feocromocitoma deve realizar-se
ressecgao cirurgica devido ao risco de crises hiperten-
sivas e das suas complicagdes (52). A sua abordagem
perioperatéria € um verdadeiro desafio pelas reper-
cussoes hemodinamicas associadoas ao acto cirdrgico.
Recomenda-se a utilizagdo de a-bloqueantes com uma
antecedéncia de pelo menos duas semanas seja fenoxi-
benzamina ou prasozina. Pode também ser considerada
a utilizacdo de a-bloqueantes ou bloqueadores dos ca-
nais de calcio (53). No intra-operatério é fundamental a

monitorizacdo cuidadosa e a correccao das alteracdes
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hemodinamicas. Recomenda-se também a manipulagao
cuidadosa da glandula adrenal e a laqueagao precoce da
veia renal a fim de prevenir a descarga abrupta de cate-
colaminas e assim diminuir as possibilidades de emer-
géncias hipertensivas operatoérias

No caso de excesso de aldosterona e hipertensao a
cirurgia é o tratamento de escolha (54). No caso de exis-
tir contra-indicacao para cirurgia pode considerar-se
tratamento médico de longa duragdao com diuréticos
poupadores de potassio. A espirinolactona pode corrigir
ahipertensao e controlar a hipocaliémia.

Nos doentes com sindrome de cushing subclinico
podem ser op¢oes terapéuticas tanto a adrenalectomia
como a vigilancia cuidadosa. Apesar da adrenalectomia
nestes doentes corrigir algumas das alteracdes metabé-
licas associadas como obesidade, hipertensao e diabe-
tes, o seu verdadeiro impacto a longo termo no prog-
néstico da doenca e na qualidade de vida do doente nao
esta completamente esclarecido (26). Por outro lado
nao estiao actualmente definidas linhas orientadoras
para o seguimento dos doentes que nao sendo subme-
tidos a adrenalectomia ficam em vigilancia. Caso seja
realizada adrenalectomia é necessario suporte peri-
-operatério. Existe a possibilidade de insuficiéncia adre-
nal pelo que deve realizar-se suporte com glicocorticéi-
des.

Nos doentes com massas adrenais nao funcionantes
a decisao terapéutica é orientada pela possibilidade da
massa ser benigna ou maligna. Um factor decisivo para
prever a malignidade é a dimensao da massa. A incidén-
cia de carcinoma adrenocortical é de 2 % para massas
inferiores a 4 cm e aumenta para 25 % nas massas su-

periores a 6 cm. Assim massas com dimensao superior a
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6 cm devem ser ressecadas. Massas com dimensao infe-
rior a4 cm e sem critérios imagiolégicos de risco podem
ser vigiadas. Nas massas com dimensdo entre4e 6 cma
abordagem pode ser cirlrgica ou apenas a vigilancia. No
entanto as dimensdes nao devem ser o Unico critério
para a decisdo terapéutica. O aspecto imagiolégico e o
padrao de crescimento também sao decisivos. Assim as
massas com um crescimento documentado e com crité-
rios imagioldgicos de risco devem ser ressecadas devido
apossibilidade de serem malignas (55).

O tratamento de lesées malignas numa fase precoce
¢é crucial pois a Unica possibilidade de cura dos carci-
nomas adrenocorticais consiste na cirurgia em doenca
localizada. Por outro lado quando é realizado o diagnés-
tico de metastase da supra-renal, nao existe beneficio
clinico na adrenalectomia. Devem ser consideradas ou-
tras opgdes dependendo da histologia como quimiote-
rapia ou radioterapia (56).

Tradicionalmente naabordagem cirdrgica paraares-
seccao da glandula adrenal foram descritas varias vias de
acesso: anterior transperitoneal, subcostal, lombar, pos-
terior e toraco-abdominal (57). No entanto a introdu-
cdo das técnicas de laparoscopia na adrenalectomia
determinaram um impacto significativo na abordagem
cirtrgica das massas daadrenal.

A comparagdo das técnicas de cirurgia aberta vs
cirurgia laparoscépica mostra muitas das vantagens das
técnicas laparoscépicas. O facto de serem evitadas
grandes incisdes e portanto menor trauma dos tecidos
resulta numa diminuicao da morbilidade associada a este
procedimento. E assim possivel realizar a adrenalecto-
mia de forma segura com resultados vantajosos na dor
de pés-operatério, tempo de hospitalizacao e reabilita-
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¢ao com retorno a normal actividade num periodo mais
curto (58, 59).

A cirurgia aberta ainda mantém actualmente um
papel importante, particularmente em centros onde
nao seja possivel adquirir experiéncia em laparoscopia
da glandula adrenal. Por outro lado é a técnica de eleicao
em situacdes onde a laparoscopia possa ter algumas limi-
tacdes como nos carcinomas adrenocorticais invasivos
ou em massas da supra-renal de grandes dimensoes
(60).

Outras técnicas cirurgicas foram recentemente
desenvolvidas como a mini-laparoscopia (61), cirurgia

robédtica (62) e criocirurgia da glandulaadrenal (63).

Seguimento

O seguimento das massas da supra-renal nao ope-
radas tem como objectivo detectar alteracdes das suas
dimensoes bem como do seu comportamento funcional
em termos da produgao excessiva de hormonas.

Recomenda-se a realizacdo de estudo imagiolégico
com TAC em 6 a |2 meses ap6s o diagndstico. A maior
parte das massas da supra-renal mantém as suas dimen-
soes estaveis. Cerca de 3 220 % aumentame 3 a4 %
diminuem de tamanho (64). Nas massas que permane-
cem inalteradas nao esta indicada qualquer outra avalia-
cao imagioldgica pois a probabilidade desta massa sofrer
transformacao maligna é insignificante. Nas massas que
tém um aumento das suas dimensoes devem ser trata-
das de forma agressiva pois esta é uma das caracteris-
ticas da presenca de uma potencial lesao maligna.

A hiperfuncao das massas da supra-renal pode-se
desenvolver em cerca de 20 % dos doentes sujeitos a
seguimento. A alteracao mais frequentemente encontra-
da é o aumento da secre¢io de cortisol. Raramente se
verifica a produgao excessiva de catecolaminas ou aldos-
terona (65,66). Recomenda-se assim a realizacdo de
doseamentos anuais de cortisol apds teste de supressao
nocturna com | mg de dexametasona bem como de ca-
tecolaminas e seus metabolitos na urina. A comprovacao
da transformacgido de uma massa da supra-renal numa
lesao funcionante implica o seu tratamento agressivo.

Conclusao

A existéncia de técnicas imagioldgicas sofisticadas e
aampla difusao de exames de imagem fazem com que a
deteccao de incidentalomas da supra-renal seja cada vez
mais frequente.
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As estratégias de abordagem destas massas sdo
muitas vezes dificultadas pela auséncia de consensos na
comunidade médica. As recomendacdes de estudo
diagnéstico e terapéutica podem variar de centro para
centro no entanto algum esforco tem sido reunido com
o objectivo de formular linhas orientadoras uniformes e
com custo-beneficio adequado.

Apos a detecgao da massa da supra-renal é funda-
mental a avaliagdo da histéria clinica e exame objectivo
para a deteccdo de sinais ou sintomas que possam ter
passado despercebidos. A todos os doentes deve ser
realizado o teste de supressao com | mg de dexameta-
sona e catecolaminas na urina de 24 horas. Nos doentes
com hipertensiao deve-se também dosear o potassio
sérico e arelacdo da concentracao de aldosteronacoma
actividade da renina plasmatica. A avaliagao imagioldgica
pretende identificar o tamanho e caracteristicas das
massas da supra-renal. A primeira escolha deve ser o
TAC e se persistirem duvidas realiza-se a RMN com-
plementar e outras técnicas imagiolégicas como a cinti-
grafia.

O objectivo consiste em identificar lesdes da supra-
-renal que sejam funcionantes ou com caracteristicas de
malignidade de forma a seleccionar criteriosamente os
doentes onde é fundamental o tratamento cirdrgico

com adrenalectomia.
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