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Resumo

Abstract

As massas da supra-renal detectadas de forma acidental no decorrer de um exame
imagiológico são designadas por incidentalomas.
A sua abordagem clínica é controversa. O objectivo fundamental é tentar estabelecer, se a
massa apresenta secreção hormonal ou tem dimensões e características imagiológicas
suspeitas de malignidade, o que implicaria tratamento cirúrgico. No entanto a maioria das
massas da supra-renal são completamente inócuas e portanto podem ser apenas vigiadas.
No presente trabalho pretende-se fazer uma revisão das recomendações actualmente
aceites para avaliação diagnostica e orientação terapêutica dos incidentalomas da supra-
renal.

: Massa, Supra-renal, Incidentaloma

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.

Palavras-chave

Introdução

Incidentaloma é o termo habitualmente utilizado para
definir massas da supra-renal, clinicamente silenciosas,
detectadas durante exames diagnósticos ou terapêuti-
cas, para patologias não relacionadas com a glândula su-
pra-renal. Por definição são excluídos os doentes sub-
metidos a exames imagiológicos para estadiamento de
qualquer neoplasia, pela probabilidade do diagnóstico
de metástases da supra-renal.

Descritos pela primeira vez há mais de 20 anos (1, 2), os
incidentalomas da supra-renal tornaram-se achados
frequentes na prática médica (3, 4) pelo que a
abordagem correcta desta patologia é essencial. Os
algoritmos sugeridos para avaliação endócrina e
imagiológica, variam muito nos diferentes centros (3,
5, 6, 7) o que reflecte o limitado conhecimento da his-
tória natural das massas da supra-renal. Fundamental-
mente deve-se determinar se a lesão é funcionante ou
não, e se é benigna ou maligna, de forma a orientar a
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terapêutica para a excisão cirúrgica ou tratamento con-
servador.

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

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

Os incidentalomas da supra-renal são uma doença
da tecnologia moderna, tornada evidente com a disponi-
bilidade de técnicas imagiológicas não invasivas e de alta
resolução. A detecção destas massas tornou-se maior
com o aumento da utilização de TAC (12).

A prevalência dos incidentalomas detectados por
TAC varia de 0,3% a 1,9% (13). Provavelmente esta
prevalência está subestimada pois foi obtida com a utili-
zação de aparelhos de TAC obsoletos. A utilização de
tecnologia de alta resolução no TAC permite obter uma
prevalência mais elevada de incidentalomas, muito se-
melhante à obtida nas séries de autópsia (14). O pico da
incidência é entre a 5ª e 7ª década de vida com a idade
média de diagnóstico aos 55 anos (15). A relação de

Prevalência

diagnóstico entre homens e mulheres é de 1,3-1,5. Esta
diferença provavelmente reflecte a distribuição entre
sexos de indivíduos submetidos a exames imagiológicos.

As massas da glândula adrenal são diagnosticadas à
direita em 50 a 60% dos casos, à esquerda em 30 a 40%
dos casos e bilateralmente em 10 a 15% dos casos. Estas
diferenças resultam da realização de ecografias abdomi-
nais onde o diagnóstico de massas da supra-renal é mais
fácil à direita, pois as séries obtidas por autópsia e com
uso exclusivo de TAC têm uma distribuição semelhante,
em ambos os lados.

O diâmetro médio das massas da glândula adrenal
determinado por TAC é de 3 a 3,5 cm. Habitualmente o
TAC subestima a dimensão destas massas na ordem dos
20 a 47% (16) relativamente ao exame anatomopato-
lógico. Este é um facto a ter em conta na medida que
existe uma relação estreita entre a dimensão das massas
e a probabilidade destas serem malignas.

As massas da supra-renal diagnosticadas de forma
acidental podem ser benignas ou malignas (Quadro 1) e
podem ter origem no cortéx ou na medula da supra-
-renal.

Os Adenomas do cortéx da supra-renal são o diag-
nóstico anatomopatológico mais frequente nos inciden-
talomas. A sua prevalência é de cerca de 52% (Figura 1).
Estas são lesões benignas sem evidência de degeneração
maligna (19). Apesar da maioria dos adenomas do cor-
téx da supra-renal serem não funcionantes, 5-47%
secretam cortisol e 1,6-3,3% secretam mineralocorti-
coides (18). Raramente massas benignas têm hiper-
secreção de androgénios ou estrogénios.

Os tumores da medula são menos frequentes e re-
presentados maioritariamente pelos feocromocitomas.
A sua prevalência é de 11% (Figura 1). São tumores

Etiologia

ETIOLOGIA

Tumores do córtex adrenal
Adenoma
Hiperplasia nodular
Carcinoma

Tumores da medula adrenal
Feocromocitoma
Ganglioneuroma
Ganglioneuroblastoma, Neuroblastoma, Carcinoma

Outros tumores da adrenal
Mielolipoma
Lipoma
Linfoma, hemangioma, angiomiolipoma, hamartoma,

liposarcoma,mioma, fibroma, neurofibroma,
teratoma

Quistos e Pseudoquistos
Hematoma e Hemorragia
Infecções, Granulomatose
Metástases (Mama, Rim, Pulmão, Ovário, Melanoma,

Linfoma, Leucemia)
Massas Pseudo-adrenais (Estômago, Pâncreas, Rim, Fígado,

Gânglio, Lesões Vasculares, Artefactos)

Adaptado de Brazon e Boscaro 2000 (17)

Quadro 1

Figura 1

Adaptado de Mantero et al 2000 (18)
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produtores de catecolaminas e dão sintomas como hi-
pertensão, palpitações, diaforese, cefaleia e ansiedade.
Como a sintomatologia não é específica e nem sempre é
aparente estes podem ser diagnosticados de forma
acidental. A distinção entre o feocromocitoma benigno
e maligno é histológicamente difícil pelo que habitual-
mente apenas a presença de metastização é uma prova
de malignidade. 90% dos feocromocitomas estão limi-
tados à supra-renal e os restantes 10% estão localizados
nas cadeias parassimpáticas para-aórticas e bexiga. Os
feocromocitomas bilaterais ocorrem em cerca de 10%
dos casos e são particularmente frequentes quando
associados ao síndrome MEN.

Os Carcinomas Adrenocorticais correspondem a
cerca de 12% (Figura 1) dos incidentalomas. No entanto
esta prevalência poderá estar sobre-estimada na medida
em que é obtida a partir dos doentes seleccionados para
cirurgia. A incidência está no entanto claramente asso-
ciada à dimensão 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 são funcionais entre 26-94% (20,21).
Podem exprimir-se por virilização nos tumores secre-
tores de androgénios, femininização nos secretores de
estrogénios ou Cushing no caso de hipercortisolismo.
Raramente existe hipersecreção de mineralocorticoi-
des. Os carcinomas têm um prognóstico mau, parti-
cularmente dependente da extensão da doença (21).

As glândulas supra-renais são um local frequente de
metastização. Qualquer tumor primário pode metasti-
zar na supra-renal (22). Os tumores onde mais frequen-
temente se verifica disseminação para a supra-renal são
os do pulmão, mama, linfoma, leucemia, rim e ovário. A
prevalência de matástases como massas acidentais da
supra-renal é de 2%. No entanto se considerássemos

todos os doentes com história de neoplasia, 50-75%
dos incidentalomas seriam devido a metástases (23).

Podem também encontrar-se massas da supra-renal
como mielolipomas e lipomas que são benignos e não
funcionantes. Outras massas da supra-renal são raras e
têm origem distinta como quistos e pseudoquistos, mas-
sas infecciosas/inflamatórias, hemorragias e hemato-
mas. Designam-se por lesões pseudoadrenais as massas
que apesar de imagiológicamente parecerem da supra-
-renal tem origem noutros órgãos.

As massas da supra-renal devem ser submetidas a
uma avaliação rigorosa. Deve-se realizar história clínica
e exame objectivo detalhado, avaliação bioquímica es-
pecífica e exames imagiológicos pertinentes.

Nos incidentalomas, por definição, não deverão
existir sinais e sintomas de doença adrenal que motivem
a realização do exame imagiológico para o diagnóstico
da massa adrenal. No entanto a realização de história clí-
nica e exame objectivo rigoroso pode revelar evidências
de algum padrão de libertação hormonal excessiva.

Os incidentalomas são não funcionantes na maior
parte dos casos. No entanto podem aparecer alterações
endócrinas com expressão variável e que condicionem
vários graus de manifestações clínicas (Quadro 2).

A avaliação hormonal indicada nos doentes com
incidentaloma deve incluir o estudo da secreção do cor-
tisol, feocromocitoma e aldosteronismo primário.

O hipercortisolismo é a alteração bioquímica mais
frequentemente encontrada na avaliação dos inciden-
talomas. A sua prevalência é de 5-14% (Quadro 2). A
quantidade de glucocorticoides secretados é variável e o
quadro clínico é o reflexo da secreção hormonal. A
maior parte destes doentes têm Síndrome de Cushing
Subclínico (24), no entanto sofrem os efeitos secundá-
rios da secreção do cortisol. Nos doentes com maior
secreção hormonal evidencia-se o quadro clínico típico
do Sindrome de Cushing.

O teste de supressão nocturna com 1 mg de De-
xametasona é a forma mais frequentemente utilizada
para detectar a secreção aumentada do cortisol. Consi-
dera-se o teste positivo para níveis de cortisol supe-

riores a 5 /dL ou 138 nmol/L, para colheitas às 8.00
horas. O teste tem sensibilidade de 98,1% e especifici-

Avaliação

Características Clínicas

Avaliação Hormonal

µ

Quadro 2 - Alterações Hormonais

nos Incidentalomas da Supra-renal

Estado Endócrino Prevalência

Adenoma não 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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dade de 98,9%. Podem ocorrer falsos positivos no caso
de utilização de drogas que aceleram o metabolismo da
dexametasona, ou aumentam a proteína de ligação aos
corticoesteróides como por exemplo a pílula que deve
ser parada três semanas antes. Doentes com depressão,
alcoolismo e obesidade também podem originar falsos
positivos (25). Alguns centros defendem para prevenir
falsos positivos, a realização do teste de supressão noc-
turna com 3 mg de Dexametasona (26) ou a utilização
de um cut-off dos níveis de cortisol mais baixo, sendo

o teste positivo para níveis superiores a 2,2 g/dL ou
60 nmol/L (27). Refira-se que níveis de cortisol superio-

res a 10 g/dL ocorrem no Síndrome de Cushing e níveis

entre 5 – 10 g/dL podem ser encontrados no Síndrome
de Cushing subclínico.

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

O cortisol salivar ainda não utilizado de rotina na
prática clínica revela-se um exame muito promissor no
futuro pois os seus níveis reflectem melhor os níveis do
cortisol livre do que o nível plasmático total do cortisol
(28).

As massas secretoras de mineralocorticoides têm
uma prevalência de 1-3,3% e são uma das causas de
hiperaldosteronismo primário. Tipicamente associam-
-se a hipertensão arterial e hipocaliémia. No entanto
podem também ocorrer em situações de normocalié-
mia (29). Todos os doentes com hipertensão arterial e
massa adrenal devem ser avaliados para a presença de
hiperaldosteronismo primário (30).

Deve determinar-se a concentração plasmática de
Aldosterona (CPA) em ng/dL e a actividade plamática da
Renina (APR) em ng/mL por hora, estabelecendo o valor
da relação plasmática da Aldosterona com a actividade
da Renina (relação CPA/APR). A relação CPA/APR supe-
rior a 30 associada a CPA superior a 20 ng/dL tem uma
sensibilidade e especificidade de 90% para o diagnóstico
de um incidentaloma produtor de aldosterona (31). Fal-
sos positivos podem ocorrer no caso de insuficiência
renal e utilização de medicações como beta-bloquean-
tes e antagonistas do sistema nervoso simpático através
da redução da APR. Os bloqueadores dos canais de cál-
cio podem aumentar a APR e diminuir a CPA em doen-
tes com hiperaldosteronismo primário.

µ

µ
µ

µ

µ
µ

A confirmação do diagnóstico poderá ser realizada
com outros testes que demonstrem a presença de um
nível de aldosterona insupressível. Realiza-se o teste de
infusão salina, teste de captopril ou doseamento de al-
dosterona na urina de 24 horas com uma dieta rica em
sal.

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

O diagnóstico de feocromocitoma pode ser estabe-
lecido pela demonstração de níveis elevados de cateco-
laminas (norepinefrina e epinefrina) ou dos metabolitos
das catecolaminas (àcido vanilmandélico e metanefri-
nas) na urina de 24 horas. Este teste tem uma elevada
sensibilidade e especificidade. O doseamento das cate-
colaminas plasmáticas não está recomendado pois tem
uma sensibilidade e especificidade baixas. As metanefri-
nas plasmáticas (normetanefrina e metanefrina) são o
teste mais sensível 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 clínica para feocromocitoma sejam
doseadas as metanefrinas plasmáticas e as catecolaminas
na urina de 24 horas. No entanto para os doentes onde a
probabilidade clínica de feocromocitoma é menor deve-
se apenas dosear as catecolaminas na urina de 24 horas
pela menor especificidade das metanefrinas plasmáticas.

Podem ainda ser úteis para o diagnóstico testes com
clonidina ou glicagina (35).

As massas da supra-renal com secreção de hor-
monas sexuais como androgénios e estrogénios são na
maior parte dos casos Carcinomas Adrenocorticais.
Raramente massas benignas têm secreção de hormonas
sexuais pelo que a avaliação de rotina das hormonas
sexuais não está indicada (36). Em casos de massas com
sintomas virilizantes ou femininizantes, ou em que ra-

Cortisol sérico e urinário

Concentração plasmática da aldosterona
Actividade plasmática da renina

Metanefrinas plasmáticas

Teste de supressão com 1 mg de dexametasona

Relação CPA/APR

Ionograma (K+)

Catecolaminas (norepinefrina e epinefrina) e metabolitos

(àc. vanilmandélico e metanefrinas) na urina de 24 h

Quadro 3 - Avaliação analítica dos incidentalomas

38 Gomes, Rodrigues, Cabrita, Vega, Coutinho, Rosa, Neves Acta Urológica 2007, 24; 3: 35-44

www.apurologia.pt



diologicamente haja suspeita de malignidade estas alte-
rações hormonais podem ser pesquisadas.

.
O objectivo da avaliação imagiológica após o diag-

nóstico acidental é fazer a distinção entre lesões benig-
nas e malignas. A dimensão e o aspecto destas massas
são critérios importantes a ter em conta. Massas com
dimensões inferiores a 4 cm são habitualmente benig-
nas. No entanto a malignidade não pode ser excluída
exclusivamente pelas dimensões reduzidas. Acima dos
6 cm as massas da supra-renal são frequentemente ma-
lignas. Relativamente ao aspecto morfológico não exis-
tem características imagiológicas patognomónicas, no
entanto existem algumas características que permitem
com alguma probabilidade o diagnóstico diferencial en-
tre massas benignas e malignas.

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

A TAC utiliza o princípio da medição da absorção
radiográfica dos tecidos. Esta medida conhecida ha-
bitualmente por coeficiente de atenuação do TAC é
convencionalmente expressa em unidades Hounsfield
(UH). O córtex adrenal e a maioria dos tumores benig-
nos da supra-renal contêm grande quantidade de lípidos
intracitoplasmáticos o que não acontece com os tumo-
res malignos (37). As estruturas com conteúdo lipídico
têm um coeficiente de atenuação 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 diagnóstico de adenoma com melhor
sensibilidade (71%) e especificidade (98%) deverão
considerar-se valores de densidade menores de 10 UH
(38). Salienta-se que cerca de 10-40% dos adenomas
não são ricos em lípidos 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 têm a particu-
laridade de uma rápida captação e eliminação do con-
traste. Este padrão mantém-se mesmo nos adenomas
pobres em lípidos. Quando o valor da eliminação de
contraste é maior que 40-50% existe uma elevada
probabilidade da existência de uma massa benigna (40).
O coeficiente de atenuação dos tecidos no TAC com
contraste também pode ter utilidade no diagnóstico
diferencial. Para o diagnóstico de adenoma após admi-

Avaliação Imagiológica

TAC

nistração 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 inferior a 30-40 UH (41).

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

Os adrenocarcinomas são habitualmente massas de
grandes dimensões, densas e heterogéneas. A elimina-
ção de contraste é lenta. É frequente a existência de
necrose central e calcificações nestas massas. Por vezes
evidencia-se invasão de estruturas anexas como o rim e
veia cava.

As metástases da glândula supra-renal podem variar
de dimensões microscópicas até massas de grandes
dimensões. As metástases pequenas podem ter aspecto
homogéneo e com limites mal definidos e as de grandes
dimensões aspecto irregular e heterogéneo. Os valores
de densidade podem por vezes ser sobreponíveis aos
dos adenomas. No entanto a eliminação do contraste é
lento nestas lesões.

Os feocromocitomas são massas ovais ou arredon-
dadas com um diâmetro médio de cerca de 2 a 5 centí-
metros. Têm densidade semelhante à densidade hepá-
tica e devido à sua hipervascularização têm uma elevada
captação de contraste e um aspecto heterogéneo.

A RMN também poderá ter utilidade no estudo das
massas da supra-renal. Permite ainda avaliar detalhes
anatómicos importantes na avaliação da relação do tu-
mor com estruturas vizinhas. As lesões benignas têm
sinal hipointenso em T1 e T2. As lesões malignas têm
sinal hipointenso em T1 e hiperintenso em T2.

Quando a RMN é realizada com a técnica de desvio
químico é utilizado um princípio semelhante ao TAC
para a caracterização imagiológica das massas da supra-
renal. Esta técnica tira partido dos diferentes picos de
frequência de ressonância do átomo de hidrogénio na
água e em moléculas de lípidos (44). É assim possível o
diagnóstico diferencial destas massas da supra-renal a
partir da avaliação da intensidade de sinal dos tecidos na
ressonância nos tempos em fase e fora de fase.

Os adenomas são tipicamente ricos em lípidos de
forma que o seu aspecto na RMN caracteriza-se por
uma diminuição da intensidade do sinal, no tempo em
fase para o tempo fora de fase (46). A detecção desta
diminuição da intensidade de sinal pode ocorrer por
observação directa ou medição quantitativa da relação
da intensidade do sinal da lesão da supra-renal com a
intensidade de sinal de um tecido de referência. Existem

Ressonância Magnética Nuclear (RMN)
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várias possibilidades de tecidos para comparação das
intensidades de sinal como o baço, fígado, gordura e
tecido muscular. No entanto a eficácia em termos de
sensibilidade e especificidade para a diferenciação de
uma lesão benigna vs maligna é maior com utilização do
baço como tecido de referência. Considera-se que uma
relação de intensidade de sinal entre massa adrenal e
baço inferior a 70 é muito sugestivo de lesão benigna
(47).

Tal como no TAC a utilização de contrate na RMN
poderá ser importante pois algumas massas benignas
podem não ser ricas em lípidos e algumas massas ma-
lignas poderão ter uma maior concentração lipídica que
não permita o diagnóstico com a técnica de desvio quí-
mico. Na RMN com contraste as massas benignas têm
tipicamente uma captação e eliminação rápida, enquan-
to que as massas malignas têm uma eliminação lenta e
heterogénea do contraste.

As lesões malignas são normalmente mais densas
que as benignas devido ao seu maior conteúdo em água.
Na RMN aparecem com pouca perda de sinal nos tem-
pos em fase para fora de fase. A utilização de contraste
na RMN pode também ser útil pois tanto nos tumores
adrenocorticais como nas metástases existe um padrão
típico de rápida captação seguido de eliminação lenta.

Podem ainda realizar-se exames como a cintigrafia e
tomografia de emissão de positrões (TEP) na avaliação
das massas da supra-renal. No entanto estes têm utilida-
de limitada pela acessibilidade difícil, preço elevado e
existência de alternativas satisfatórias para o diagnós-
tico.

A cintigrafia com iodometil-norcolesterol (NP-59)
pode ter valor no diagnóstico das massas adrenais. Ape-
sar de existir alguma variabilidade na definição de um
teste positivo que distinga lesões benignas de malignas,
este diagnóstico é possível com sensibilidade e especifi-
cidade aceitável (48). Poderá também ser útil na diferen-
ciação de hiperplasias ou adenomas hiperfuncionantes
em relação a massas adrenais não funcionantes (49). O
padrão mais frequentemente encontrado no adenoma
ou hiperplasia da supra-renal é um aumento da captação
do marcador radionuclido no local da massa detectada.
Por outro lado um padrão com captação ausente, dimi-
nuída ou distorcida no local da massa detectada pode
indicar um carcinoma adrenocortical, metástases ou
massas não funcionantes.

Pode ainda realizar-se cintigrafia com I131 e I123-
-MIBG e Octreotido-111 para a identificação de feocro-
mocitomas e outras doenças simpático-medulares. A

Outros Exames Imagiológicos

sensibilidade do diagnóstico é maior para o MIBG. A
utilização desta técnica deverá ser limitada para os casos
de suspeita de feocromocitoma maligno ou bilateral
(50). É no entanto mais útil para a detecção de metásta-
ses ou feocromocitoma fora das supra-renais.

A TEP com utilização de fluorodesoxiglicose eviden-
cia uma captação 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 equívocos.

A biopsia aspirativa deve ser realizada com orien-
tação por TAC ou ecografia. A sua utilidade pode ser
considerada em situações de doentes com história de
malignidade, sem outras evidências de metástases, na
presença de uma massa adrenal heterogénea com valor
de atenuação na TAC superior a 20 UH.

Este procedimento tem uma taxa elevada de falsos
negativos pelo que a presença de um diagnóstico citoló-
gico benigno não exclui malignidade. Registe-se que pre-
viamente à biopsia é fundamental a exclusão de feocro-
mocitoma de forma a prevenir uma crise hipertensiva
grave no decorrer do procedimento ( 51).

A decisão da terapêutica das massas da supra-renal
tem como base a caracterização das lesões como clínica
ou bioquimicamente activas ou como lesões benignas ou
malignas.

Deve-se considerar a realização de intervenção
cirúrgica com adrenalectomia nas massas da supra-renal
com evidência de sinais e sintomas e doseamentos bio-
químicos da produção excessiva de catecolaminas, mi-
neralocorticoides ou glucocorticoides. Nas massas que
apesar de assintomáticas tenham evidência bioquímica
da produção excessiva de hormonas adrenais as opções
terapêuticas não são lineares.

Nos doentes com feocromocitoma deve realizar-se
ressecção cirúrgica devido ao risco de crises hiperten-
sivas e das suas complicações (52). A sua abordagem
perioperatória é um verdadeiro desafio pelas reper-
cussões hemodinâmicas associadoas ao acto cirúrgico.
Recomenda-se a utilização de á-bloqueantes com uma
antecedência de pelo menos duas semanas seja fenoxi-
benzamina ou prasozina. Pode também ser considerada

a utilização de -bloqueantes ou bloqueadores dos ca-
nais de cálcio (53). No intra-operatório é fundamental a
monitorização cuidadosa e a correcção das alterações

Biopsia Aspirativa

Tratamento

α
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hemodinâmicas. Recomenda-se também a manipulação
cuidadosa da glândula adrenal e a laqueação precoce da
veia renal a fim de prevenir a descarga abrupta de cate-
colaminas e assim diminuir as possibilidades de emer-
gências hipertensivas operatórias

No caso de excesso de aldosterona e hipertensão a
cirurgia é o tratamento de escolha (54). No caso de exis-
tir contra-indicação para cirurgia pode considerar-se
tratamento médico de longa duração com diuréticos
poupadores de potássio. A espirinolactona pode corrigir
a hipertensão e controlar a hipocaliémia.

Nos doentes com síndrome de cushing subclínico
podem ser opções terapêuticas tanto a adrenalectomia
como a vigilância cuidadosa. Apesar da adrenalectomia
nestes doentes corrigir algumas das alterações metabó-
licas associadas como obesidade, hipertensão e diabe-
tes, o seu verdadeiro impacto a longo termo no prog-
nóstico da doença e na qualidade de vida do doente não
está completamente esclarecido (26). Por outro lado
não estão actualmente definidas linhas orientadoras
para o seguimento dos doentes que não sendo subme-
tidos a adrenalectomia ficam em vigilância. Caso seja
realizada adrenalectomia é necessário suporte peri-
-operatório. Existe a possibilidade de insuficiência adre-
nal pelo que deve realizar-se suporte com glicocorticói-
des.

Nos doentes com massas adrenais não funcionantes
a decisão terapêutica é orientada pela possibilidade da
massa ser benigna ou maligna. Um factor decisivo para
prever a malignidade é a dimensão da massa. A incidên-
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 dimensão superior a

6 cm devem ser ressecadas. Massas com dimensão infe-
rior a 4 cm e sem critérios imagiológicos de risco podem
ser vigiadas. Nas massas com dimensão entre 4 e 6 cm a
abordagem pode ser cirúrgica ou apenas a vigilância. No
entanto as dimensões não devem ser o único critério
para a decisão terapêutica. O aspecto imagiológico e o
padrão de crescimento também são decisivos. Assim as
massas com um crescimento documentado e com crité-
rios imagiológicos de risco devem ser ressecadas devido
à possibilidade de serem malignas (55).

O tratamento de lesões malignas numa fase precoce
é crucial pois a única possibilidade de cura dos carci-
nomas adrenocorticais consiste na cirurgia em doença
localizada. Por outro lado quando é realizado o diagnós-
tico de metástase da supra-renal, não existe benefício
clínico na adrenalectomia. Devem ser consideradas ou-
tras opções dependendo da histologia como quimiote-
rapia ou radioterapia (56).

Tradicionalmente na abordagem cirúrgica para a res-
secção da glândula adrenal foram descritas várias vias de
acesso: anterior transperitoneal, subcostal, lombar, pos-
terior e toraco-abdominal (57). No entanto a introdu-
ção das técnicas de laparoscopia na adrenalectomia
determinaram um impacto significativo na abordagem
cirúrgica das massas da adrenal.

A comparação das técnicas de cirurgia aberta vs
cirurgia laparoscópica mostra muitas das vantagens das
técnicas laparoscópicas. O facto de serem evitadas
grandes incisões e portanto menor trauma dos tecidos
resulta numa diminuição da morbilidade associada a este
procedimento. É assim possível realizar a adrenalecto-
mia de forma segura com resultados vantajosos na dor
de pós-operatório, tempo de hospitalização e reabilita-

Figura 2
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ção com retorno à normal actividade num período mais
curto (58, 59).

A cirurgia aberta ainda mantém actualmente um
papel importante, particularmente em centros onde
não seja possível adquirir experiência em laparoscopia
da glândula adrenal. Por outro lado é a técnica de eleição
em situações onde a laparoscopia possa ter algumas limi-
tações como nos carcinomas adrenocorticais invasivos
ou em massas da supra-renal de grandes dimensões
(60).

Outras técnicas cirúrgicas foram recentemente
desenvolvidas como a mini-laparoscopia (61), cirurgia
robótica (62) e criocirurgia da glândula adrenal (63).

O seguimento das massas da supra-renal não ope-
radas tem como objectivo detectar alterações das suas
dimensões bem como do seu comportamento funcional
em termos da produção excessiva de hormonas.

Recomenda-se a realização de estudo imagiológico
com TAC em 6 a 12 meses após o diagnóstico. A maior
parte das massas da supra-renal mantêm as suas dimen-
sões estáveis. Cerca de 3 a 20 % aumentam e 3 a 4 %
diminuem de tamanho (64). Nas massas que permane-
cem inalteradas não está indicada qualquer outra avalia-
ção imagiológica pois a probabilidade desta massa sofrer
transformação maligna é insignificante. Nas massas que
têm um aumento das suas dimensões devem ser trata-
das de forma agressiva pois esta é uma das caracterís-
ticas da presença de uma potencial lesão maligna.

A hiperfunção das massas da supra-renal pode-se
desenvolver em cerca de 20 % dos doentes sujeitos a
seguimento. A alteração mais frequentemente encontra-
da é o aumento da secreção de cortisol. Raramente se
verifica a produção excessiva de catecolaminas ou aldos-
terona (65,66). Recomenda-se assim a realização de
doseamentos anuais de cortisol após teste de supressão
nocturna com 1 mg de dexametasona bem como de ca-
tecolaminas e seus metabolitos na urina. A comprovação
da transformação de uma massa da supra-renal numa
lesão funcionante implica o seu tratamento agressivo.

A existência de técnicas imagiológicas sofisticadas e
a ampla difusão de exames de imagem fazem com que a
detecção de incidentalomas da supra-renal seja cada vez
mais frequente.

Seguimento

Conclusão

As estratégias de abordagem destas massas são
muitas vezes dificultadas pela ausência de consensos na
comunidade médica. As recomendações de estudo
diagnóstico e terapêutica podem variar de centro para
centro no entanto algum esforço tem sido reunido com
o objectivo de formular linhas orientadoras uniformes e
com custo-beneficio adequado.

Após a detecção da massa da supra-renal é funda-
mental a avaliação da história clínica e exame objectivo
para a detecção de sinais ou sintomas que possam ter
passado despercebidos. A todos os doentes deve ser
realizado o teste de supressão com 1 mg de dexameta-
sona e catecolaminas na urina de 24 horas. Nos doentes
com hipertensão deve-se também dosear o potássio
sérico e a relação da concentração de aldosterona com a
actividade da renina plasmática. A avaliação imagiológica
pretende identificar o tamanho e características das
massas da supra-renal. A primeira escolha deve ser o
TAC e se persistirem dúvidas realiza-se a RMN com-
plementar e outras técnicas imagiológicas como a cinti-
grafia.

O objectivo consiste em identificar lesões da supra-
-renal que sejam funcionantes ou com características de
malignidade de forma a seleccionar criteriosamente os
doentes onde é fundamental o tratamento cirúrgico
com adrenalectomia.
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