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@ PRATICA CLiNICA

Como investigar um incidentaloma adrenal

Além de buscar sinais de malignidade, a investigacdo deve pesquisar hiperfungao endaocrina.

Definido como uma lesdo maior que 1 cm, identificada

. o Frequéncia dos diferentes tipos de tumor na adrenal
acidentalmente em exame para avaliagdo de doenca fora

dessa glandula, o incidentaloma adrenal tem prevaléncia que e Frequéncia
aumenta com a idade, sendo inferior a 1%, abaixo dos 30 anos, 80%
e chegando a 7%, acima dos 70 anos. Na maioria dos casos, o Nio funcionante = 75%
congiste em adenomas corticais benignos e ndo secretores. « Secretor de cortisol N 12%
Entretanto, de 10% a 15% podem se tratar de lesdes produtoras ecretor de cortiso 0
de cortisol, aldosterona ou catecolaminas. Em pacientes com * Secretor de aldosterona K 2,5%
neoplasia maligna, a presenca de tumoracéo em adrenais 7%
representa mestastases do tumor primario em 50-75% dos . .

. L Carcinoma adrenocortical 8%
casos. Dessa forma, diante do achado de incidentaloma

adrenal, a avaliagdo diagndstica deve incluir a investigacdo de 5%

hiperfungéo adrenal e de sinais de malignidade. e
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Adenoma tipico na ressonancia magnética. (A) Corte axial, ponderada em T2: nodulo circunscrito na adrenal esquerda, com hipossinal (seta).
(B) e (C) Cortes axiais na sequéncia T1 chemical shift imaging. (B) T1 “em fase” e (C) T1 “fora de fase”. Nota-se reducéo do sinal do nodulo em T1
“fora de fase”, indicando contetido gorduroso, consistente com adenoma.

Algoritmo de avaliacao e conducao do incidentaloma adrenal

Achado de lesao adrenal

>4 cm ou suspeito de malignidade na TC ou na RM

<4 cm e com caracteristicas benignas na TC ou na RM

Manejo de acordo com a suspeita
de malignidade na TC ou na RM

Avaliacdo hormonal para afastar feocromocitoma,

sindrome de Cushing e hiperaldosteronismo primario*

Tumor funcionante: controle medicamentoso
da hipersecrecdo hormonal e/ou adrenalectomia*™*

Tumor nao funcionante: acompanhamento com TC seriada, a
cada 3-6 meses no primeiro ano e, a seguir, anualmente por
dois anos, além de avaliagdo hormonal por cinco anos

* Se houver hipertenséo arterial.
** 0 seguimento clinico pode ser realizado em alguns casos de sindrome de Cushing e hiperaldosteronismo primario.

Fonte: AACE/AAES Adrenal Incidentaloma Guidelines, Endocr Pract. 2009; 15 (Suppl 1).



@ MEDICINA LABORATORIAL

Em busca de indicios laboratoriais
de hiperfuncao endocrina

Os exames devem ser indicados conforme
a suspeita clinica de cada paciente.

Na presenca de um incidentaloma adrenal, a possibilidade
de sindrome de Cushing e de feocromocitoma precisa

ser considerada em todos 0s pacientes, mesmo na auséncia
de manifestagdes clinicas, devendo-se ainda investigar
hiperaldosteronismo primario nos casos em que houver

hipertensao arterial (veja quadro na pdg. ao lado). o Molécula de aldosterona.

"

Sinais e sintomas Recomendacoes Observacdes

Suspeita clinica de sindrome de Cushing

m (Obesidade central | Teste de supressdo com
q 1
m Fraqueza muscular proximal 1'mg de dexametasona

m Equimose m Cortisol salivar as 23 horas®

m Resultado <1,8 mcg/dL exclui
hipercortisolismo?

m Resultado <100 ng/dL exclui

. . hipercortisolismo
m AcUmulo de gordura supraclavicular p

, ] isol li i
B Pletora facial Cortisol livre em urina de

m Resultado menor que duas vezes o

' 24 horas® limite superior da normalidade exclui
m Osteoporose ou osteopenia hipercortisolismo
® Hipocalemia m Sulfato de m DHEAs suprimido pode sugerir
® Leucocitose ou linfocitose de-hidroepiandrosterona (DHEAS) hipercortisolismo

Suspeita clinica de feocromocitoma

m Hipertensdo arterial sistémica sustentada m Metanefrinas plasmaticas (padrao-ouro)* m Normetanefrina <0,9 nmol/L e
ou paroxistica ou hipotenséo ortostatica metanefrina <0,5 nmol/L excluem
= Palpitacdes feocromocitoma

m Sudorese ® Metanefrinas urinarias de 24 horas ® Resultado >1.300 mcg/24h sugere

m Cefaleia m Catecolaminas urinérias de 24 horas fortemente feocromocitoma

m Palidez m Cromogranina A

m Tremor

Suspeita clinica de hiperaldosteronismo

| Hipertensdo, acompanhada H Aldosterona m Aldosterona plasmatica >12 ng/dL e
ou néo de hipocalemia m Atividade plasmética da renina (APR)? relagéo aldosterona/APR >27 sugerem

m Politiria hiperaldosteronismo primério

m Nocturia

Suspeita clinica de carcinoma adrenocortical

| Sintomas de efeito de massa tumoral m DHEAs
g/ou produgéo de mais de uma classe m Dosagem de horménio especifico,

de esteroides conforme a suspeita clinica

1. A dosagem da dexametasona por HPLC com espectrometria de massas em tandem pode ser utilizada para a validag&o do teste de supresséo.

2. 0 uso de anticoncepcional oral pode elevar os valores de cortisol devido ao aumento da globulina transportadora desse hormdnio, podendo levar a resultados falso-positivos nos testes de supressao.

3. Trata-se da dosagem de cortisol salivar e urindrio e da atividade plasmatica de renina realizada por HPLC com espectrometria de massas em tandem.

4. A dosagem de metanefrinas plasmaticas por HPLC com espectrometria de massas em tandem substitui a dosagem de catecolaminas plasméticas. Resultados normais praticamente excluem feocromocitoma.

MOLEKUUL/SPL/LATINSTOCK

Quando pensar que a hipertensao arterial (HA) pode ter causa endécrina?

Hiperaldosteronismo primario

e Inicio de HA em individuos com menos de 30 anos e acima de 50 anos de idade

e HA moderada ou grave

e HA refrataria a trés ou mais anti-hipertensivos em doses otimizadas, sendo um deles um diurético tiazidico
¢ HA e hipocalemia espontanea (<3,5 mmol/L) ou grave (<3 mmol/L) ou induzida por diuréticos

e HA e nddulo adrenal

e HA e apneia do sono

e HA e historia familiar, com HA em individuos jovens ou surgimento de AVC em menores de 40 anos

e HA e familiares de primeiro grau com hiperaldosteronismo primario

Feocromocitoma

e HA paroxistica (paroxismos: palpitagdes, sudorese e cefaleia)
e HA em individuos com menos de 30 anos e acima de 50 anos de idade

e HA sustentada grave e normalmente refratdria ao tratamento com trés classes de drogas
anti-hipertensivas em doses otimizadas, sendo uma delas um diurético tiazidico

¢ HA desencadeada por farmacos (betabloqueadores, clorpromazina, droperidol), cirurgias, partos ou
alteragOes da pressao abdominal

e Cardiomiopatia dilatada ectdpica

¢ HA e nddulo adrenal sugestivo de feocromocitoma/paraganglioma na tomografia computadorizada ou
ressonancia magnética (lesdo na TC com valor de atenuagdo na fase pré-contraste acima de 10 UH e
washout <60% ou lesdo na RM com hipersinal na sequéncia T2 e auséncia de perda de sinal na
sequéncia fora de fase)

e Quadro de insuficiéncia coronariana com cateterismo cardiaco normal
e Hipertensdo com hipotenséo ortostatica
e Hipotensdo ortostatica

e Historia pessoal ou familiar de feocromocitoma ou sindromes genéticas associadas a esse tumor, como
NEM2A, sindrome de von Hippel-Lindau e neurofibromatose tipo 1

Algoritmo para o diagnéstico laboratorial de feocromocitoma

Metanefrinas livres plasmaticas

. s,
A\
Adrenal de
paciente com

sindrome de
Cushing.

5

CNRI/SPL/LATINSTOCK

v v

Normais 2-4x o limite superior
l da normalidade

Excluem feocromocitoma

I

Acima de 4x o limite
superior da normalidade

Feocromocitoma

. !

Metanefrinas urindrias de 24 horas Cromogranina A
(>1.300 mcg/24h) e noradrenalina
urinaria de 24 horas (>156 mcg/24h)

| v

1S

Teste da clonidina
(supressao de metanefrinas
livres plasmaticas <40%)

v

Alterado <

Feocromocitoma




@ DIAGNOSTICO POR IMAGEM

0 papel dos métodos de imagem na
diferenciacao de lesoes benignas e malignas

Tanto pela RM quanto pela TC, os parametros avaliados
incluem tamanho, margens, washout e contetdo gorduroso.

Incidentalomas adrenais sdo frequentemente detectados nos
exames de tomografia computadorizada (TC) e de ressonancia
magnética (RM) de abdome.

0 principal objetivo da avaliagdo por imagem de uma massa

de adrenal incidentalmente descoberta é diferenciar uma lesdo
benigna (adenoma, feocromocitoma, mielolipoma, hemorragia e
cisto) de uma leséo que justifique tratamento (feocromocitoma

maligno, carcinoma de adrenal e metastases).

Muitas vezes, a TC de adrenais sem contraste endovenoso
basta para o diagndstico de adenoma. Lesdes entre 1-4 cm,
com contornos bem definidos, homogéneos e coeficientes de
atenuagdo <10 unidades Hounsfeld (UH), s&o compativeis com
adenoma tipico, rico em lipidios.

Ademais, adenomas tipicamente apresentam realce precoce
apos a injecdo de contraste iodado endovenoso e também
clareiam de forma rapida (washout), diferentemente das
metastases que, embora também evidenciem realce precoce,
demonstram washout tardio.

Ja 0s n6dulos com atenuacéo >10 UH na fase pré-contraste
podem corresponder a adenomas pobres em lipidios. Em tais
casos, devem seguir para a fase pds-contraste endovenoso ou
para a RM, a fim de que sejam mais bem caracterizados.

Utilizando-se os valores de atenuagdo obtidos nas fases pré e
pos-contraste endovenoso tardio (15 minutos), pode-se obter a
porcentagem do washout da lesdo. Um valor absoluto superior
a 60% ¢é compativel com adenomas, com 98% de sensibilidade
e 92% de especificidade.

Lesdes com gordura macroscopica (abaixo de -20 UH) sugerem
mielolipoma e aquelas com caracteristicas cisticas, sem realce
pds-contraste, sdo consideradas benignas.

A RM de adrenais utiliza uma sequéncia especifica para
identificar o componente gorduroso intracitoplasmatico,
conhecida como T1 chemical shift imaging. Essa técnica
mostra-se bastante sensivel para a deteccdo de gordura,
caracterizada por queda de sinal entre as sequéncias, e possui
sensibilidade de 81% a 100% e especificidade de 94% a
100% para adenomas.

Publicacéo trimestral da Clinica Felippe Mattoso

Responsavel técnico: Dr. Wilson Shcolnik — CRM-RJ 52-34610-4
Editora cientifica: Dra. Fernanda Aimée Nobre
Editora executiva: Solange Arruda
Produgao grafica: Sergio Brito | Impressao: Promopress
Geréncia médica: Dra. Renata Gomes Nunes

Dr. Rodrigo Paulino

Classificagao dos incidentalomas adrenais

segundo as caracteristicas de imagem

Benigno
e Lesdo <4 cm

e Margens lisas e densidade
homogénea

e Gordura intracitoplasmatica
detectavel na TC sem contraste
endovenoso (<10 UH) ou
na RM (T1 chemical shiff)

o Washout >60%

Maligno
e | esdo >4 cm

e Margens heterogéneas e
irregulares

¢ Conteudo gorduroso nao
evidente na TC e na RM

e Washout <60%
e (Crescimento superior a

0,8-1,0 cm em um ano de
acompanhamento

Conduta diagndstica em lesdes pequenas (1-4 cm) com
atenuacao superior a 10 UH na TC sem contraste endovenoso

TC contrastada para calculo

do washout ou RM

v v v

RM com queda de
sinal na sequéncia
T1 chemical shift

! ! !

Lesdo indeterminada
(feocromocitoma,
metastase ou
carcinoma adrenal)

Washout >60% Washout <60%

Adenoma Adenoma

Adenoma tipico

na tomografia
computadorizada.
Fase pré-contraste
EV: nédulo sélido
homogéneo na
adrenal direita,
com contornos
bem definidos e
baixo coeficiente de
atenuacdo (-6 UH).
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