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Resumo

Contexto: A escolha de uma abordagem terapéutica adequada permite que o potencial de
cura do feocromocitoma seja muito elevado, pelo que é de extrema importancia aprofundar o
conhecimento sobre as diversas opg¢des de tratamento existentes e respetivas caracteristicas e
aplicagdes.

Objetivo: Os objetivos desta revisdo sdo (1) descrever as técnicas cirdrgicas existentes
para o tratamento do feocromocitoma, (2) analisar as suas indicacdes, contraindicacoes,
vantagens e desvantagens e (3) avaliar e comparar os resultados das diferentes técnicas
cirirgicas usadas para tratamento do feocromocitoma.

Métodos: Realizei uma extensa pesquisa bibliografica em bases de dados da literatura
médica abrangendo o periodo de 2000 a 2012. Selecionei bibliografia escrita em lingua
portuguesa, inglesa e espanhola. As pesquisas foram realizadas na base de dados Pubmed e
também na Science Direct (www.sciencedirect.com) e no Repositorio Institucional dos HUC
(rihuc.huc.min-saude.pt) com o objetivo de encontrar estudos sobre o tratamento cirdrgico do
feocromocitoma, tendo selecionado 51 fontes bibliograficas. Utilizei as seguintes palavras-
chave em diferentes combinagdes: “feocromocitoma” (pheochromocytoma), ‘“tratamento
cirrgico”  (surgical treatment), ‘“suprarrenalectomia” (adrenalectomy), “cirurgia
laparoscopica” (laparoscopic surgery) e “cirurgia aberta” (open surgery).

Resultados: A suprarrenalectomia laparoscépica permite uma reducdo da mortalidade e
morbilidade associadas a cirurgia para tratamento do feocromocitoma, tanto nas
suprarrenalectomias totais como parciais, embora situacbes como doenca cardiopulmonar

grave, coagulopatia persistente, obesidade morbida e invasao local devam levar a optar pela
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via aberta. O papel do volume tumoral nesta deciséo € ainda controverso. A escolha entre uma
abordagem transperitoneal ou retroperitoneal depende sobretudo da preferéncia do cirurgiéo.

As varias variantes laparoscépicas ja desenvolvidas podem levar a melhores resultados
intra e pos-operatorios. Uma terapéutica médica adequada pré e intraoperatéria contribui para
diminuir as complicacGes da intervencéo.

Conclusdo: A suprarrenalectomia laparoscépica € o método de escolha no tratamento
cirtrgico do feocromocitoma e as varias variantes desenvolvidas tornam-no mais promissor
que nunca, sendo muito importante a realizacdo de controlo sintomatico pré e intraoperatorio.

Palavras-chave: Feocromocitoma, suprarrenalectomia, laparoscopia, cirurgia aberta,

manualmente assistida, robot, LESS, NOTES.
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Abstract

Context: The choice of an appropriate therapeutic approach makes the healing potential of
pheochromocytoma very high, so it is extremely important to deepen the knowledge about the
various treatment options and respective features and applications.

Objective: The objectives of this review are (1) to describe the available surgical
techniques for the treatment of pheochromocytoma, (2) to analyze their indications,
contraindications, advantages and disadvantages, and (3) to evaluate and compare the results
of the different surgical techniques used in the treatment of pheochromocytoma.

Methods: | performed an extensive literature search in some databases of medical
literature covering the period from 2000 to 2012. | selected bibliography written in
Portuguese, English and Spanish. The researches were conducted in the Pubmed database and
also in ScienceDirect (www.sciencedirect.com), and in the Institutional Repository of the
HUC (rihuc.huc.min-saude.pt) in order to find studies about the surgical treatment of
pheochromocytoma, and | selected 51 bibliographic sources. | used the following keywords in
various combinations: ‘“pheochromocytoma”, “surgical treatment”, “adrenalectomy”,
“laparoscopic surgery’” and “open surgery’’.

Results: The laparoscopic adrenalectomy allows a reduction in mortality and morbidity
associated with the surgery for treatment of pheochromocytoma in both total and partial
suprarrenalectomies, although situations like severe cardiopulmonary disease, persistent
coagulopathy, morbid obesity and local invasion should be taken into account in the choice of
the open approach. The role of tumor volume in this decision is still controversial. The choice
between transperitoneal and retroperitoneal approach mainly depends on the surgeon's

preference. The several laparoscopic variants already developed can lead to better intra and
3
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postoperative outcomes. An appropriate medical therapy before and during the surgery helps
to decrease the complications of the intervention.

Conclusion: The laparoscopic adrenalectomy is the method of choice in the surgical
treatment of pheochromocytoma and the several variants developed make it more promising
than ever. It is very important to carry out pre and intraoperative symptomatic control.

Keywords: Pheochromocytoma, adrenalectomy, laparoscopy, open surgery, hand assisted,

robot, LESS, NOTES.
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1. Introdugéo

Um feocromocitoma é, segundo a Organizacdo Mundial de Saide (OMS), um tumor
neuroenddcrino produtor de catecolaminas com origem nas células cromafin da medula
suprarrenal, com uma incidéncia estimada de 0,005-0,1% na popula¢do em geral e 0,1-0,2%
na populacdo hipertensa.! Em aproximadamente 25% dos casos aparentemente esporéadicos
verificam-se mutacbes que predispbem ao desenvolvimento de sindromes genéticas
especificas (neurofibromatose tipo I, doenca de von Hippel-Lindau e neoplasias enddcrinas
multiplas).?

Pode apresentar caracteristicas de benignidade ou malignidade. O feocromocitoma
maligno ocorre em 3 a 13% dos doentes com feocromocitoma.®> O Unico critério fiavel de
malignidade é a presenca de metéstases a distancia.

Tem um amplo espetro de apresentacdes clinicas, mas a triade sintomatica de
cefaleias, palpitacdes e hipersudorese, acompanhada de hipertensdo é muito caracteristica. As
crises hipertensivas e os eventos cardiovasculares sdo potencialmente fatais®, sendo o
tratamento cirurgico a Unica terapéutica definitiva, devendo ser precedido de uma terapéutica
médica adequada para controlo dos sintomas. O objetivo do tratamento é estabelecer a cura
definitiva nos casos benignos e evitar a disseminacdo metastatica nos malignos.?

A cirurgia consiste em suprarrenalectomia, que pode ser total ou subtotal com
preservacdo cortical, permitindo a continuidade da producéo de corticoides enddgenos, o que
assume extrema importancia no caso de pacientes com feocromocitoma no contexto de
sindromes familiares.”

A suprarrenalectomia laparoscépica tornou-se o método favorito para a remocdo de

feocromocitomas, embora certas condic¢Oes relativas ao doente ou ao tumor obriguem ou
5
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tornem mais sensato optar pela cirurgia aberta (como por exemplo tumores muito volumosos,
coagulopatia persistente ou doenca cardiopulmonar)®’, cujos acessos mais adequados para a
remocgdo de feocromocitoma sdo o transabdominal e o toracoabdominal.®® Situagdes de
dissecdo dificil, hemorragia incontroldvel ou suspeita de malignidade devem levar a
conversdo para laparotomia.>®® A suprarrenalectomia laparoscépica pode ser realizada
através de abordagem transperitoneal anterior ou lateral; ou retroperitoneal posterior ou
lateral.*” A escolha deve ter em conta a experiéncia do cirurgifo e as caracteristicas tumorais
e do paciente.

Foram desenvolvidas varias variantes da cirurgia laparoscopica com o intuito de
melhorar os resultados intra e/ou pds-operatorios das suprarrenalectomias: laparoscopia
manualmente assistida, laparoscopia assistida por robot, laparoendoscopia de incisdo unica
(LESS) e laparoscopia assistida por cirurgia endoscopica transluminal por orificio natural
transvaginal (TNLA).* 6 11-16.17-20. 2L

O tratamento cirargico do feocromocitoma benigno, se adequadamente realizado tem
atualmente 6timos resultados, fazendo com que o progndstico seja excelente.? A terapéutica
do feocromocitoma maligno é ainda insatisfatoria, constituindo a cirurgia o pilar da

terapéutica paliativa.” %
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2. Métodos

Como método de pesquisa para a realizacdo deste artigo foi realizada uma extensa
pesquisa bibliografica em bases de dados da literatura médica abrangendo o periodo de 2000 a
2012. A bibliografia selecionada encontrava-se escrita em lingua portuguesa, inglesa e
espanhola. As pesquisas foram realizadas na base de dados Pubmed e também na Science
Direct (www.sciencedirect.com) e no Repositorio Institucional dos HUC (rihuc.huc.min-
saude.pt) com o objetivo de encontrar estudos sobre o tratamento cirtrgico do
feocromocitoma, tendo sido selecionadas 51 fontes bibliograficas. Foram utilizadas as
seguintes palavras-chave em diferentes combinagdes: “feocromocitoma”
(pheochromocytoma), “tratamento cirurgico” (surgical treatment), ‘“‘suprarrenalectomia”
(adrenalectomy), “cirurgia laparoscopica” (laparoscopic surgery) e “cirurgia aberta” (open
surgery).

Neste artigo € revisto o estado atual da cirurgia para tratamento do feocromocitoma, 0s
Seus avancgos recentes e 0 seu papel na terapéutica desta patologia. Sdo também apresentados
resultados das diferentes técnicas cirurgicas e analises comparativas entre as mesmas.

Os critérios de inclusdo dos estudos foram a detecdo através das palavras-chave
selecionadas, terem sido publicados a partir do ano 2000 (inclusive) e o facto de estarem
publicados em portugués, inglés ou espanhol.

Apos a pesquisa nas bases de dados recorrendo as palavras-chave ja referidas, foi
selecionada a bibliografia escrita nos trés idiomas mencionados e lidos os seus titulos e
resumos, de forma a pré-selecionar aqueles que continham informacdo relevante sobre o
tratamento cirdrgico do feocromocitoma ou outros dados (teis para a sua compreensao.

Posteriormente foram selecionados os estudos com maior amostra de doentes com
7
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feocromocitoma e, dentro desses, 0s mais recentes. Por fim procedeu-se a leitura completa
dos estudos selecionados na etapa anterior, consultando a bibliografia dos mesmos em busca

de mais estudos relevantes que pudessem ser incluidos.
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3. Desenvolvimento

3.1. Preparacdo pré-operatoria

E essencial iniciar de imediato uma terapéutica médica de controlo dos sintomas
provocados pelos niveis elevados de catecolaminas até ao momento da cirurgia.

Os objetivos principais sdo a correcdo da hipovolémia, que provoca hipotensao
ortostatica e hiperaldosteronismo secundario; a prevencao de crises hipertensivas através da
normalizacdo dos valores de tensdo arterial e a corregé@o da hipocaliémia, prevenindo arritmias
cardiacas.” N&o existe ainda consenso em relacdo ao melhor regime de preparacdo pré-
operatoria. Um tratamento muito utilizado consiste no uso do antagonista o-adrenérgico nao
seletivo fenoxibenzamina, seguido de um antagonista dos recetores [B-adrenérgicos e/ou
blogueadores dos canais de calcio (BCC). A desvantagem desta opcdo é o antagonismo
prolongado provocado pela fenoxibenzamina, que pode provocar hipotensdo imediatamente
apos a ressecdo do tumor, sendo necessario tratamento vasopressor. Uma alternativa a este
farmaco é o uso de antagonistas seletivos de acdo curta dos recetores ol pos-sinapticos, com
um antagonista dos recetores p-adrenérgicos ou BCC’s.?® Alguns autores defendem que o
blogueio-alfa deve ser iniciado logo apds o diagnostico bioquimico de feocromocitoma, de
forma a proteger contra a instabilidade hemodinamica.?*

Um estudo retrospetivo?® comparou os dois regimes terapéuticos, com o objetivo de
avaliar o estado hemodindmico intraoperatério e os resultados pds-operatorios alcancados. Na
Mayo Clinic (Rochester, Minnesota, EUA) foram revistos os registos de 50 pacientes
submetidos a terapéutica entre Outubro de 2003 e Novembro de 2006. A fenoxibenzamina foi

administrada uma a quatro semanas antes da cirurgia, numa dose suficiente para provocar
9
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hipotensdo ortostatica. Se a frequéncia cardiaca fosse superior 80 batimentos/minutos, dois a
trés dias antes da cirurgia era administrado um antagonista dos recetores B-adrenérgicos
(tipicamente o propanolol). Se ndo fosse alcangada a normotensdo acrescentava-se um BCC
(tipicamente a nicardipina). Se o tumor fosse de grandes dimensdes o paciente era medicado
com metirosina, um inibidor da sintese de catecolaminas, dois a trés dias antes da cirurgia. Os
pacientes que com estas medidas continuaram a ter hipotensdo ortostatica foram internados
para receber hidratacdo. Na Cleveland Clinic (Cleveland, Ohio, EUA) foram revistos 0s
registos referentes a 37 pacientes de Julho de 2005 a Maio de 2009. Os pacientes normotensos
ou com hipertensdo intermitente receberam um BCC (preferencialmente um néo-
dihidropiridinico). Foi adicionado um antagonista seletivo de acdo curta dos receptores al
p0s-sinépticos (doxazosina) com aumento de 2 mg a cada terceiro dia até um maximo de 10
mg. Se surgisse taquicardia ou se 0 paciente tivesse doenca coronaria, juntava-se um
antagonista [-adrenérgico. Ocasionalmente, 0s pacientes assintomaticos ndo recebiam
preparacdo pré-operatoria. Na Mayo Clinic, todos os tumores eram unilaterais, na Cleveland
Clinic um era bilateral. Todos os procedimentos comecaram por ser realizados por via
laparoscépica, mas na Mayo Clinic foi necessaria uma conversdo para cirurgia aberta.

Na Mayo Clinic a pressao arterial sistélica e média foi mais baixa e a duracdo de
hipertensdo substancial tendeu a ser menor. Apds a ressecdo tumoral houve tendéncia a ser
mantida uma tensdo arterial abaixo de 30% da linha de base durante mais tempo. Na
Cleveland Clinic trés pacientes necessitaram suporte ventilatério continuado no pds-
operatorio, dois dos quais ndo tinham recebido qualquer preparacdo pré-operatoria.

Concluiu-se que as duas abordagens diferentes de preparacdo pré-operatdria estdo
associadas a diferencas no estado hemodinamico intraoperatorio, mas ndao a diferencas

significativas nos resultados clinicos.

10
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A cirurgia laparoscopica transperitoneal e a cirurgia aberta podem beneficiar de uma

limpeza mecanica do intestino. Todos 0s pacientes devem receber antibioterapia adequada.®

3.2. Conduta intraoperatdria

A perfeita colaboracdo entre as equipas cirirgica e anestésica é crucial para o sucesso
da abordagem peri-operatéria de pacientes com feocromocitoma.”®

Antes da inducdo da anestesia € essencial a colocacdo de um cateter intra-arterial para
monitorizagdo da pressdo arterial. Adicionalmente ao cateter intravenoso para administracéo
de farmacos e fluidos, um segundo cateter deve ser colocado para administrar nitroprussiato
de sodio, que é um vasodilatador de acdo rapida e facilmente controlavel. O uso de cateter
venoso central para infusio e monitorizacdo é altamente recomendado.?® Devem ser
administrados ansioliticos.?

O débito urinario deve ser monitorizado. E realizado eletrocardiograma continuo,
oximetria de pulso, capnografia e monitorizacdo da temperatura.”® Deve ser realizada
entubacéo laringea e ventilaco assistida.?’

A medicdo da pressdo capilar pulmonar em cunha e débito cardiaco pode ser util para
detetar discrepancias nas pressdes de enchimento esquerda e direita.

A anestesia geral é a técnica mais comummente escolhida. O sevoflurano € o agente
inalado escolhido para manutencdo da anestesia na Mayo Clinic. Em relacdo aos agentes
endovenosos, a inducdo com tiopental € muito comum e produz excelentes resultados. O
propofol também pode ser usado com seguranca. O etomidato tem sido recomendado como

um agente adequado e com estabilidade cardiovascular superior.

11

Mariana Coelho de Almeida Branco



Artigo de Revisdo — Tratamento Cirurgico do Feocromocitoma

E necessario bloqueio neuromuscular, mas a escolha do agente assume importancia
secundéria.

As arritimias podem ser tratadas com lidocaina ou bloqueadores B-adrenérgicos.

O nitroprussiato de sédio pode ser usado para tratar crises hipertensivas em pacientes
com feocromocitoma para obter uma reducdo gradual da pressdo arterial. A nitroglicerina
endovenosa afeta a capacitancia vascular. Sdo também utilizados os antagonistas adrenérgicos
o (nomeadamente a fentolamina, um antagonista competitivo dos recetores adrenérgicos o €
um antagonista fraco dos recetores adrenérgicos oy); antagonistas adrenérgicos f
(nomeadamente o esmolol, um antagonista [3; seletivo cujos efeitos hemodindmicos podem
ser adequados unicamente para 0 manejo intraoperatério do feocromocitoma); bloqueadores
dos canais de célcio e agonistas dos recetores da dopamina-I, que podem aumentar o fluxo
sanguineo renal, causando um diurese induzida por farmacos indesejavel durante a ressecédo
do feocromocitoma,? tendo no entanto a vantagem de néo apresentarem metabolitos toxicos.
Sempre que o cirurgido for manipular o tumor deve previamente avisar o anestesista, para que
este se possa preparar para uma grande libertacdo de catecolaminas e possa agir, mesmo
profilaticamente, para evitar riscos para o paciente.”

Devem ser administrados fluidos para combater a hipotensdo. Este fator parece ser o
principal responsavel pela diminuicdo da taxa de mortalidade da cirurgia. Se forem utilizados
vasopressores, sdo recomendados a norepinefrina, fenilefrina e dopamina. A possivel
hiperglicemia resultante da libertacdo excessiva de catecolaminas geralmente resolve

espontaneamente apos ressecao do feocromocitoma.?®

12
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3.2.1. Farmacos promissores na abordagem peri-operatéria

De acordo com estudos recentes existem trés agentes particularmente vantajosos para
este fim: magnésio, clevidipina e vasopressina.

O sulfato de magnésio tem efeitos moduladores no sddio e potéssio, inibe a libertacdo
de catecolaminas e o0s recetores de catecolaminas de forma direta e cumpre fungdes como
antagonista enddgeno do calcio. Estas propriedades tornam-no uma opcao chamativa para o
bloqueio de catecolaminas em pacientes que VAo ser submetidos a resse¢do tumoral. E eficaz
também em criancas e em gravidas, sendo agente de primeira linha neste caso. E fortemente
indicado nos casos de feocromocitomas que cursam com arritmias cardiacas. Além destas
caracteristicas tem ainda a vantagem de ser barato, estar amplamente disponivel clinicamente,
ter perfil seguro e ser possivel a reversibilidade e tratamento de uma intoxicacdo por
magnesio. Apesar de poder aumentar a duracdo do bloqueio neuromuscular este efeito pode
ser colmatado com uma monitoriza¢do neuromuscular cuidada e um ajustamento da dose dos
blogueadores neuromusculares intraoperatorios.

O butirato de clevidipina é um BCC dihidropiridinico intravenoso que permite uma
vasodilatacdo arterial segura, rapida e eficaz no controlo da hipertensdo. A sua administracéo
peri-operatéria antes da ressecdo tumoral foi recentemente descrita e ird provavelmente
expandir-se hum futuro proximo.

A vasopressina tem um importante papel no controlo hemodindmico em casos
desafiadores, tais como hemorragia intraoperatdria significativa ou secrecdo macica de
catecolaminas. Nao depende da disponibilidade de recetores adrenérgicos para exercer o seu

efeito vasopressor, sendo por isso adequado para a realizacdo de um bypass farmacoldgico de

13
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catecolaminas tendo por fim o tratamento da hipotensdo refratria a ressecdo de

feocromocitoma complicada.?®

3.3. Cirurgia

3.3.1. Contexto historico

A suprarrenalectomia por cirurgia aberta tradicional comecou a ser realizada em finais
do século XIX.®

Em 1926, Charles Mayo e César Roux relataram pela primeira vez a ressecao cirurgica
bem-sucedida do feocromocitoma,® utilizando a abordagem pelo flanco.® Durante décadas
esta cirurgia apresentou altas taxas de morbimortalidade. A grande libertacdo tumoral
intraoperatdria de catecolaminas provocava grande instabilidade hemodinamica e as grandes
incisdes inerentes as técnicas operatérias eram fonte de muitas complicaces.* A primeira
suprarrenalectomia laparoscopica foi levada a cabo por Gagner em 1992, por via
transperitoneal. O acesso retroperitoneal foi descrito pela primeira vez em 1995 por Mercan e

sua equipa.”’

3.3.2. Anatomia cirurgica

As glandulas suprarrenais sdo Orgaos pares e encapsulados, dividos em cortex (80-

90% do total) e medula (10-20% do total). Uma glandula normal mede 5 x 3 x 1 cm e pesa 4-

14
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59.% Estdo situadas no retroperitoneu, no interior da fascia de Gerota. A glandula direita é
limitada anteriormente pelo figado; medialmente pela veia cava; lateral e inferiormente pelo
rim direito e pelo diafragma superior e posteriormente. A esquerda é limitada medialmente
pela aorta; anteriormente pelo estobmago e corpo do pancreas; inferiormente encontra-se o rim,
superiormente o bago e posteriormente o diafragma. Estd muito préxima do hilo renal
esquerdo, fator a ter em conta durante a dissecdo. Cada glandula recebe vascularizacdo da
artéria diafragmatica inferior ipsilateral (artéria suprarrenal superior), aorta (artéria
suprarrenal média) e artéria renal (artéria suprarrenal inferior). A drenagem venosa é feita
essencialmente por uma veia suprarrenal que drena na veia cava a direita e na veia renal a
esquerda.t Em 4% dos doentes a drenagem da veia suprarrenal direita é realizada diretamente
para a veia hepatica direita. A presenca de uma veia acessria ocorre em 5-10% dos
pacientes.®® A drenagem linfatica realiza-se através de uma cadeia adrtica lateral, que vai

desde o diafragma até a artéria renal ipsilateral.?

3.3.3. Cirurgia aberta

As melhores abordagens para a ressecdo do feocromocitoma por laparotomia séo a

|,8,9

transabdominal e a toracoabdominal,”” que oferecem um campo cirdrgico satisfatorio.
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3.3.3.1.  Abordagem transabdominal

Esta abordagem é conseguida através de uma incisdo subcostal anterior (figura 1A).
Quando o tumor é de grandes dimens@es a incisdo pode ser prolongada no sentido cefalico ao
longo da linha média (figura 1B). Pode também ser prolongada para o lado contralateral
(incisdo de Chevron) e combinada com uma incisdo da linha média prolongada até ao
processo xifoide — incisdo de Mercedes (figura 1C).° Oferece uma excelente exposicdo dos

grandes vasos.®

Figura 1A: Incisdo subcostal anterior. Imagem retirada de Suzuki, K. Surgical management of

pheochromocytoma. Biomed Pharmacother 2000;1:150s-156s.
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Figura 1B: Prolongamento da inciséo para cima, ao longo da linha média. Imagem retirada de
Suzuki, K. Surgical management of pheochromocytoma. Biomed Pharmacother. 2000;1:150s-

156s.

Figura 1C: Incisdo de Mercedes. Imagem retirada de Suzuki, K. Surgical management of

pheochromocytoma. Biomed Pharmacother. 2000;1:150s-156s.

Para a realizacdo de suprarrenalectomia esquerda o paciente é posicionado em
decubito dorsal na mesa operatdria. A inciséo € realizada aproximadamente dois dedos abaixo
da margem costal. Os musculos obliquos externo e interno, transverso abdominal e fascias
correspondentes sdo divididos lateralmente, 0 musculo reto abdominal e a bainha do reto sdo
separados medialmente. O peritoneu é penetrado e o ligamento falciforme é dividido apos ser
clampado e laqueado com um fio vascular de grande calibre. A linha de Toldt é incisada e o
cblon esquerdo é mobilizado medialmente. A flexura esplénica é descida através da divisdo
do ligamento esplenocolico (figura 2). A divisdo do ligamento lienorenal permite a
mobilizacdo medial do baco. Nesta fase a cauda do pancreas podera ser observada. Num
individuo magro a glandula suprarrenal podera ja ser visivel nesta altura. A veia suprarrenal
esquerda ¢ identificada aquando da dissecdo da veia renal esquerda. Apds laqueacdo e divisao

da veia suprarrenal esquerda os ligamentos mediais a aorta podem ser desfeitos com um
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bisturi harmonico ou através de dissecdo cuidadosa e laqueacdo dos pequenos vasos arteriais,
enquanto é aplicada ligeira tracdo lateral na glandula. Os ligamentos inferiores e laterais ao
rim podem ser desfeitos por dissecdo romba ou cortante, sem atingir a capsula renal. Deve ser
tido cuidado para evitar a lesdo dos anexos vasculares do polo superior do rim. Ap6s remog¢éo
da glandula, o encerramento da incisdo e realizado através de uma sutura corrida em duas
camadas. A camada mais profunda consiste no musculo transverso abdominal, fascia
transversa, muasculo obliquo interno e respetiva fascia e bainha posterior do reto; e a camada
superficial é constituida pelo musculo obliquo externo, respetiva fascia e bainha anterior do

reto.

L.

Figura 2: Abordagem transabdominal. Divisdo do ligamento esplenocélico. Imagem retirada
de McDougal WS, Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA et al.
Campbell-Walsh Urology. 92 Edicéo. Philadelphia: Elsevier 2007.
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Para tumores localizados no lado direito a dissecdo € semelhante, exceto pela
necessidade de mobilizacdo da segunda por¢cdo do duodeno de forma a conseguir um
afastamento entre esta e o hilo renal através de uma manobra de Kocher (figura 3), realizada

através de uma incisdo no peritoneu e dissecio cortante e romba.®

Figura 3: Manobra de Kocher. Imagem retirada de McDougal WS, Wein AJ, Kavoussi LR,
Novick AC, Partin AW, Peters CA et al. Campbell-Walsh Urology. 92 Edicdo. Philadelphia:

Elsevier 2007.
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3.3.3.2.  Abordagem toracoabdominal

E uma boa opg¢édo no caso de tumores de muito grandes dimensdes, porque permite
uma Otima exposicdo cirlrgica do retroperitoneu, suprarrenal e grandes vasos, embora
implique dor mais intensa no local da inciséo, ileos prolongado, colocacdo de dreno toracico e
morbilidade pulmonar 8, ndo sendo por isso adequada para doentes com patologia pulmonar
grave.®* A dor pode ser diminuida através da remocao da costela acima do local de inciséo ao
invés de forcar um afastamento das costelas que pode provocar fraturas dolorosas. O nervo
intercostal correspondente fica retraido e ndo aprisionado pela sutura.

A vantagem da abordagem toracoabdominal sobre a laparotomia subcostal é tanto
maior quanto mais verticalmente alinhadas estiverem as costelas.

O paciente € colocado em posicédo de decubito lateral, podendo ficar em posicéo lateral
estrita ou com o térax reclinado posteriormente a 30° ou 40°. A escolha depende da
constituicdo fisica do doente e da anatomia tumoral: a posicéo estritamente lateral deve ser a
opcdo em pacientes obesos, de forma a que o abdomen descaia para a frente para ndo
comprimir a veia cava; e nos casos de tumores maiores ou de localizacdo mais posterior para
facilitar a dissecdo posterior e permitir um rapido controlo da veia cava inferior, facilitando
também a divisdo do nervo grande-esplancnico, o que permite uma melhor mobilizacédo
anterior do tumor. Caso contrario, € mais confortavel para as equipas cirurgica e anestésica
inclinar posteriormente o paciente a 30°-40°.

A mesa operatoria é fletida de forma a que as pernas do paciente quase toquem o chao,
enquanto que a metade superior do corpo estd apenas ligeiramente inclinada. O ponto de
flexdo deve ser ao nivel do processo xiféide. A incisdo pode ser realizada acima da 82 92 ou

102 costela (figura 5), sendo as duas primeiras localizages preferidas se o tumor for grande
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ou de localizagdo mais posterior ou cranial. Quando se suspeita de envolvimento venoso a
incisdo deve ser realizada ao nivel da 8?2 costela para permitir um melhor isolamento da veia
cava inferior intrapericardica. A costela € inteiramente ressecada e o nervo intercostal é
refletido inferiormente. A cartilagem costal ndo deve ser sujeita a eletrocauterizagdo porque
esta causa necrose do tecido pouco vascularizado, devendo ser abordada com um bisturi.
Posteriormente a divisdo deve ser feita o mais préximo possivel da articulacdo

costovertebral.*°

Figura 5: Plano da incisdo para suprarrenalectomia esquerda por abordagem toracoabdominal,
baseado na 9% costela. Imagem retirada de Proye CAG, Lokey JS. Thoracoabdominal

adrenalectomy for malignancy. Operat tech gen surg. 2002;4(4):338-345.

Apos ressecdo da costela é aplicado um retrator de Finochetto (figura 6), que permite

uma generosa exposicao cirdrgica com uma pressao leve nas costelas adjacentes.*
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Figura 6: Abordagem toracoabdominal. O retrator de Finochetto é colocado para expor a
anatomia. Imagem retirada de McDougal WS, Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, Partin

AW, Peters CA et al. Campbell-Walsh Urology. 92 Edicdo. Philadelphia: Elsevier 2007.

O diafragma é dividido perifericamente a dois centimetros da insercdo toracica, ao
longo da extensdo da incisdo. A incisdo ndo inclui o pilar do diafragma, mas vai até um nivel
posterior a este.

Para realizar a dissecdo da glandula suprarrenal direita, a flexura hepatica e o colon
direito sdo refletidos medialmente através de uma manobra de Cattell ao longo do duodeno e
da cabeca do pancreas, o suficiente para expor a veia renal esquerda.

A mobilizacdo do lobo direito do figado consegue-se atraves da divisdo do ligamento
triangular direito, expondo a face lateral da veia cava inferior. O tecido que cobre o bordo
lateral da veia cava € incisado, sendo a incisdo continuada até a glandula suprarrenal ser
visualizada® (figura 7).
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Figura 7: Exposicédo da glandula suprarrenal na abordagem toracoabdominal. Imagem retirada
de McDougal WS, Wein AJ, Kavoussi LR, Novick AC, Partin AW, Peters CA et al.

Campbell-Walsh Urology. 92 Edicéo. Philadelphia: Elsevier 2007.

A dissecdo posterior comeca dividindo o nervo esplancnico, permitindo a rotacdo
medial do tumor e a sua libertacdo da regido retrocaval através da aplicacdo de tracdo
superiormente. A veia suprarrenal é agrafada.

O plano de disse¢édo passa entre o polo inferior do tumor e o polo superior do rim. Esta
dissecdo ndo deve ser realizada no inicio da intervencdo porque a ligacdo ao rim provoca a
sua retragdo inferior, facilitando a exposicéo cirtrgica. Com o tumor inferiormente retraido o

cirurgido completa a dissecédo do tecido retrohepético.
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Na dissecdo da glandula esquerda, o bago deve ser preservado e deve ser evitada a
tracdo dos vasos gastricos curtos.

A flexura esplénica do cdlon é mobilizada, permitindo a visualizagdo do bordo inferior
da cauda do pancreas, que é mobilizado da esquerda para a direita, refletindo superiormente a
veia esplénica e anteromedialmente a veia mesentérica inferior, de forma a que a base dos
vasos mesentéricos superiores seja observavel. Seguidamente procede-se a dissecdo da face
posterior do tumor para mobilizar o tumor de forma semelhante a da glandula direita. O polo
inferior é separado do polo superior do rim e a origem da veia renal esquerda é exposta.

A dissecdo da face superior da veia renal é realizada da esquerda para a direita com
laqueagdo ou agrafamento da mesma, sendo continuada medialmente. O tumor é removido, a

veia suprarrenal é amputada e a veia renal é encerrada através de venorrafia lateral.®*

3.3.4. Cirurgia laparoscépica

A cirurgia laparoscépica pode ser realizada por via transperitoneal ou retroperitoneal.

Mais de 75% das suprarrenalectomias laparoscopicas séo realizadas devido a causas
enddcrinas de hipertensdo, entre as quais estd o feocromocitoma. De acordo com um estudo
que analisou 338 pacientes com feocromocitoma submetidos a cirurgia laparoscépica, tanto
transperitoneal como retroperitoneal, 0s tempos operatorios sdo semelhantes aos das cirurgias
laparoscépicas da glandula suprarrenal realizadas por outros motivos. As perdas de sangue
tendem a ser superiores nos pacientes com feocromocitoma (81 mL vs 42 mL nas restantes

suprarrenalectomias laparoscopicas), 0 que se deve provavelmente ao maior nimero de
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episodios hipertensivos. A taxa de conversdo tendeu a ser ligeiramente menor no caso dos
feocromocitomas (1,7% vs 2,0%). As taxas de complicacbes nos pacientes operados por
feocromocitoma foram maiores (17% vs 8,9%), mas a estadia hospitalar foi semelhante.’
Noutro estudo®’ a Gnica diferenca detetada foi o maior uso de medicacdo anti-hipertensiva
durante a cirurgia em pacientes com feocromocitoma.

Um outro estudo comparou as suprarrenalectomias laparoscopicas realizadas a 19
pacientes com feocromocitoma as realizadas a 25 pacientes com outras patologias. Foi
constatado que, para além de uma perda de sangue média ligeiramente superior (79,74 mL vs
48 mL) e de uma taxa de complicagdes maior (21% vs 12%), também o tempo operatorio

médio foi ligeiramente superior (129,58 vs 103 minutos) nas cirurgias por feocromocitoma.*

3.3.4.1.  Abordagem transperitoneal

Esta técnica pode ser realizada atraves de uma via lateral ou anterior.

Para realizar suprarrenalectomia esquerda atraves do acesso transperitoneal lateral o
paciente é colocado em decubito lateral, sobre o seu lado direito. Introduz-se um trocarte 6tico
de 12 mm na linha média clavicular, abaixo do rebordo costal, através do qual se inicia um
pneumoperitoneu até uma pressao de 15 mmHg. Introduzem-se também dois a trés trocartes
adicionais: um de 5 mm na linha axilar anterior, outro de 5 a 10 mm subcostal medial e um,
nem sempre necessario, de 5 mm na linha axilar posterior, apés libertacdo das aderéncias
parietais do colon esquerdo (figura 8). Em doentes magros pode ser realizada apenas com trés

trocartes.
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Figura 8: Posicdo do paciente e colocacdo dos trocartes para realizacdo de adrenalectomia
esquerda por via transperitoneal lateral. Imagem retirada de Mugterza JM, Rodriguez A, Diez
M, Sanchez-Seco |, Hérnandez S, Diego L et al. Adrenalectomia Laparoscépica. Técnica
transabdominal lateral “paso a paso” y analisis de 41 pacientes consecutivos. Arch Esp Urol

2011; 64(3):186-194.

No inicio da dissecdo o ligamento espleno-célico é dividido e as aderéncias parietais

do angulo esplénico do cdlon sdo libertadas. As aderéncias da concavidade do baco a clpula
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diafragmatica sdo seccionadas até ao pilar esquerdo (figura 9). Desta forma, o bago e colon

esquerdo retraem-se medialmente por efeito da gravidade e da-se entrada no campo operatério

definitivo.
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Figura 9: A dissecdo comeca com a divisdo do ligamento esplenocdlico, a libertacdo das
aderéncias parietais do angulo esplénico do colon e a seccdo das aderéncias da cupula
diafragmatica até ao pilar esquerdo. Imagem retirada de Muguerza JM, Rodriguez A, Diez M,
Sanchez-Seco |, Hérnandez S, Diego L et al. Adrenalectomia Laparoscépica. Técnica

transabdominal lateral “paso a paso” y analisis de 41 pacientes consecutivos. Arch Esp Urol.

2011;64(3):186-194.

Libertando o tecido adiposo retroperitoneal, deve ser encontrada a face anterior do rim
esquerdo e o seu polo superomedial, onde se localiza a glandula suprarrenal. Esta é separada

do rim desde o bordo lateral ao medial, abrindo um espaco onde se encontra a veia suprarrenal
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esquerda, que desemboca na veia renal esquerda, que deve ser imediatamente identificada
para evitar a sua lesdo. E seccionada entre clips de titanio, com selador vascular ou bisturi
ultrassénico. Neste Ultimo caso devem ser realizadas varias coagulages contiguas antes de
seccionar o vaso. Os vasos arteriais provenientes da aorta e da artéria frénica sdo muito
pequenos, pelo que devem ser laqueados preferencialmente, segundo alguns autores, com
selador vascular ou bisturi ultrassonico. Realiza-se a extracdo da suprarrenal para uma bolsa
de plastico resistente e estéril pelo trocarte de 12 mm. Nos casos de tumores de grandes
dimensGes, pode ser necessario ampliar a incisdo ou triturar a glandula dentro da bolsa. S6 se
deixa drenagem aspirativa se tiver havido algum momento de dificuldade na hemostase ou se
a cauda do péncreas tiver sido manipulada. O momento mais critico da suprarrenalectomia
esquerda ¢ a separacdo medial do bago e da cauda do pancreas, aproveitando o efeito gravitico
do decubito lateral. E necessério realizar uma mobilizacdo completa do baco desde o seu polo
inferior até ao pilar esquerdo do diafragma. Entre o bordo inferior da glandula suprarrenal e
um baco incorretamente mobilizado pode ser encontrada a causa do pancreas, que pode ser
lesada se for confundida com a referida glandula.

Para realizar suprarrenalectomia direita, o paciente é colocado em decubito lateral
sobre o seu lado esquerdo. Introduz-se um trocarte 6tico de 12 mm na linha média clavicular,
abaixo do rebordo costal, através do qual se inicia um pneumoperitoneu até uma pressdo de
15 mmHg. Introduzem-se também trés trocartes adicionais: um de trabalho de 10 mm na linha
axilar anterior, outro de 5 a 10 mm subcostal medial pelo qual se introduz um retrator para
separar o figado e de 5 mm na linha axilar posterior, apos libertacdo das aderéncias parietais

do c6lon direito.
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Figura 10: Posicdo do paciente e colocacdo dos trocartes para realizacdo de adrenalectomia
direita por via transperitoneal lateral. Imagem retirada de Muglierza JM, Rodriguez A, Diez
M, Sanchez-Seco I, Hérnandez S, Diego L et al. Adrenalectomia Laparoscopica. Técnica

transabdominal lateral “paso a paso” y analisis de 41 pacientes consecutivos. Arch Esp Urol

2011;64(3):186-194.

A dissecdo comeca seccionando o ligamento triangular direito do figado, tornando
mais facil a retracdo medial do lobo hepatico direito e permitindo a exposicdo do polo inferior
da suprarrenal e da veia cava (figura 11). Alguns pacientes obesos necessitam da realizacdo de
uma manobra de Kocher para separar o duodeno da face anterior da cava.
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Figura 11: A secgdo do ligamento triangular direito do figado facilita a retragdo medial do
lobo hepatico direito. Imagem retirada de Imagem retirada de Mugierza JM, Rodriguez A,
Diez M, Sanchez-Seco I, Hérnandez S, Diego L et al. Adrenalectomia Laparoscdpica. Técnica
transabdominal lateral “paso a paso” y analisis de 41 pacientes consecutivos. Arch Esp Urol

2011;64(3):186-194.

A entrada no espaco retroperitoneal consegue-se através da sec¢do do peritoneu entre a
glandula suprarrenal e a veia cava. O bordo lateral da veia cava deve ser libertado desde o
bordo inferior do figado até a veia renal direita. Este espaco € relativamente avascular. A
dissecdo prossegue seguindo o bordo lateral da cava, no sentido cranial, de forma a libertar o
bordo inferior do figado e expondo a por¢cdo mais caudal da veia cava retrohepatica. A veia
suprarrenal direita encontra-se neste angulo e, embora seja relativamente curta, pode ser
seccionada com facilidade. E a etapa mais critica da intervencdo, porque uma hemorragia a

este nivel pode obrigar a uma conversdo rapida para cirurgia aberta. A melhor opc¢édo ¢ a
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seccdo entre clips de titdnio. O selador vascular pode ser utilizado em veias finas e o
endoagrafador mecénico vascular pode ser usado em veias grossas, se 0 espago o permitir. De
seguida acede-se ao plano entre a glandula suprarrenal e o polo superior do rim direito onde
sdo encontrados pequenos vasos que podem ser seccionados entre clips, com o selador
vascular ou com o bisturi ultrassénico. Por Gltimo sdo seccionadas as aderéncias do polo
superior da suprarrenal ao retroperitoneu junto ao bordo hepatico e realiza-se a extracdo da
suprarrenal para uma bolsa de plastico resistente e estéril pelo trocarte de 12 mm, apés
lavagem e hemostase cuidadosa. Pode ser colocado um dreno de Jackson-Pratt se o cirurgido
assim entender, embora ndo seja uma pratica de rotina.*

Para realizar a abordagem anterior o paciente é colocado em posicao de decubito semi-
lateral. O primeiro trocarte € colocado usando uma técnica aberta, com um trocarte de Hasson
colocado a uma distancia de cerca de trés dedos acima do umbigo, no bordo direito do
musculo reto abdominal. Com um pneumoperitoneu de CO, de 10 mmHg séo colocados trés
trocartes de trabalho imediatamente abaixo da grelha costal. O figado é levantado e o
ligamento hepatocolico e a fascia de Gerota subjacente sdo incisados, permitindo identificar a
glandula suprarrenal direita e a veia cava inferior. Primeiramente a face anterior da glandula
suprarrenal é tdo exposta quanto possivel. De seguida o bordo medial da glandula é separado
da veia cava e identifica-se a veia suprarrenal drenando para a veia cava. Existem poucos
vasos na camada superficial entre a glandula e a veia cava caudal em relacdo a veia
suprarrenal. Esta é depois clampada com varios clips e seccionada. A camada profunda no
bordo medial da glandula é rica em artérias suprarrenais, sendo incisada com um bisturi
ultrassonico. Por fim, a margem lateral da glandula suprarrenal é dissecada enquanto as veias

capsulares do rim séo controladas, sendo entdo libertada na cavidade abdominal (figura 12).*
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Figura 12: O ligamento hepatocolico € incisado exatamente acima da glandula suprarrenal e o
tumor é imediatamente identificado. A veia suprarrenal direita é dissecada precocemente.
Imagem retirada de Matsuda T, Murota T, Kawakita M. Transperitoneal anterior laparoscopic

adrenalectomy: the easiest technique. Biomed & Pharmacoter 2000;54(1):157-60.

Para lesGes do lado esquerdo realiza-se uma incisdo no peritoneu paracélico a partir do
ligamento esplenocolico. Depois de 0 colon descendente ser refletido medialmente, as veias
renal e suprarrenal esquerda sdo encontradas, sendo a ultima agrafada e cortada
transversalmente e a fascia de Gerota aberta. A dissecdo romba e coagulacdo permitem a

remocao de toda a glandula, incluindo o tumor.*
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3.3.4.2.  Abordagem retroperitoneal

Esta técnica pode ser realizada por via posterior ou lateral.

Se a opcdo for a via lateral, o paciente é colocado em decubito lateral, estando o lado
afetado em hiperextensdo de forma a aumentar o espaco entre a 122 costela e a crista iliaca. Se
a opcdo for a via posterior o corpo do paciente é colocado em pronagdo, com as ancas e 0S
joelhos fletidos a 75-90°, aumentado igualmente o espaco entre a Gltima costela e a crista
iliaca.

A primeira incisdo é geralmente realizada imediatamente abaixo da Ultima costela e o
espaco retroperitoneal é alcancado através de dissecdo cortante ou romba da parede
abdominal. A criacdo de um espaco retroperitoneal consegue-se recorrendo ao dedo indicador
ou a dissecdo por baldo, sendo esta tecnica a mais indicada em doentes obesos. Com o auxilio
do dedo ou através de visdo direta retroperitoneoscopica podem ser colocadas mais portas de
acesso. Durante a primeira incisdo pode ser colocado um trocarte tipo Hasson ou um trocarte
de ponta romba de forma a evitar ou minimizar a fuga de gas. A distribuicdo dos
laparoscépios varia de acordo com a instituicdo e o angulo do endoscopio depende da
preferéncia do cirurgido, que deve ser muito cuidadoso de forma a ndo lesar 0s nervos
subcostais. Na figura 13A encontra-se um exemplo desta distribui¢do. A pressdo de CO, deve
ser mantida entre 10 e 15 mmHg, mas na posicdo de pronacdo esta pode variar entre 20 e 25
mmHg.

Depois do retroperitoneu ser alcangado procede-se a identificacdo do musculo psoas
para obter orientacdo. O acesso a glandula suprarrenal é obtido por via vascular seguindo a
veia cava (a direita) ou a renal (a esquerda); ou posterior, sobretudo na posicédo de pronacéo,

abrindo a fascia de Gerota. A veia suprarrenal direita esta geralmente localizada
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posterolateralmente a veia cava inferior. A esquerda situa-se normalmente na face superior da
veia renal. A figura 13B retrata a vista do cirurgido durante uma suprarrenalectomia
retroperitoneal esquerda.

Recomenda-se a laqueacdo precoce da veia suprarrenal principal, de forma a
minimizar o risco de crises hipertensivas provocadas pela libertacdo intraoperatéria de
catecolaminas, embora alguns cirurgibes prefiram dissecar a glandula antes de proceder a
laqueagdo da veia. Posteriormente sdo dissecadas as faces inferior e medial da glandula e as
artérias e veias suprarrenais inferiores e médias sdo separadas com clips ou seccionadas
usando tesouras ultrassonicas. A manipulacdo direta do tumor e da glandula é de evitar. As
faces superior e lateral, geralmente pouco vascularizadas, sdo dissecadas de seguida. A peca
operatoOria é extraida usando um sistema de bolsa de extracdo. Pode colocar-se um dreno
aspirativo no espago retroperitoneal e o0s trocartes sdo retirados sob observacéo
retroperitoneoscépica. Sdo encerradas as fascias das portas de entrada com mais de 10 mm,

seguida de sutura cutanea com material absorvente.”’
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Figural3: A, Localizacdo das portas num paciente submetido a suprarrenalectomia por via
retroperitoneal posterior esquerda. B, llustracdo da vista do cirurgido durante uma
suprarrenalectomia retroperitoneal esquerda. Imagem retirada de Dickson, P.V. Alex, G.C.
“Posterior retroperitoneoscopic adrenalectomy is a safe and effective alternative to
transabdominal  laparoscopic  adrenalectomy  for  pheochromocytoma”  Surgery.

2011;150(3):452-8.
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3.3.5. Variantes da suprarrenalectomia laparoscopica

3.3.5.1. Manualmente assistida

Este procedimento, desenvolvido por Bennett e Ray, permite que o cirurgido insira
uma médo na cavidade abdominal durante a cirurgia laparoscopica.

Para a sua realizagdo é necessdria a utilizacdo de um Handport® (figura 14)
posicionado na linha média superior do abdémen para lesdes do lado esquerdo e por via de
uma incisdo subcostal direita nas lesdes do lado direito. A dissecdo € realizada de forma
semelhante a cirurgia aberta. E raramente utilizada nas suprarrenalectomias por via

retroperitoneal devido & exiguidade da 4rea de trabalho.*

Figura 14: Implantacio do sistema HandPort®. A) O afastador pneumético é colocado e o anel
externo € insuflado. B) A manga é puxada sobre o braco e o anel mais pequeno ¢ fixado sobre
a pulseira. C) A médo é inserida no abdémen através do afastador pneumatico e o anel mais

largo da manga € encaixado no anel externo insuflado. Imagem retirada de Litwin, DEM,
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Darzi A et al. Hand-assisted laparoscopic surgery (HALS) with the HandPort system: initial

experience with 68 patients. Ann Surg. 2000;231(5):715-723.

Esta variante tem a vantagem de conferir sensacdo tactil, o que pode resultar numa
dissecdo mais facil e em maior seguranca em caso de complicacdes hemorragicas.? A mao
ndo-dominante do cirurgido é usada para retracdo, dissecdo romba e palpacdo e controlo de
vasos sanguineos.® Além disso, a curva de aprendizagem pode ser mais curta com este
método. Pode ser especialmente vantajosa para tumores volumosos,® devendo também ser
equacionada perante tumores muito aderentes, hipervasculares ou com extensio retrocaval.®

Pode também ser Gtil para tumores bilaterais.® A suprarrenalectomia manualmente assistida

pode ser encarada como uma ponte entre a cirurgia laparoscopica e a cirurgia aberta.*

3.3.5.2.  Suprarrenalectomia laparoscépica assistida por robot

Consiste na aplicacdo da tecnologia robdtica a cirurgia da suprarrenal e tem-se
verificado um crescente interesse nesta area.

A tecnologia robotica foi introduzida na pratica clinica laparoscopica com o objetivo
de aumentar a destreza do cirurgido através da reducdo de tremores, fadiga e diminuicdo da
escala do movimento. Os sistemas cirurgicos robéticos vieram proporcionar os beneficios da
visdo tridimensional e a possibilidade de realizar movimentos intra-abdominais em trés
dimenses.'? As principais desvantagens sio a auséncia de sensacdo tatil e a incapacidade de

reposicionar o paciente a partir do momento em que o robot estiver encaixado.™
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Existem dois sistemas cirurgicos roboticos passiveis de ser utilizados para a realizagdo
de suprarrenalectomia: o Zeus e o Da Vinci. Os dois permitem que o cirurgido esteja
confortavelmente sentado, controlando o robot através de um par de joysticks.
Separadamente, as camaras sdo inseridas no interior do corpo do paciente para proporcionar
uma visdo tridimensional do seu interior. O sistema Da Vinci é o mais utilizado nesta cirurgia.
Sung e Gill compararam estes dois sistemas e verificaram que a suprarrenalectomia era mais
intuitiva com o uso do Da Vinci e que os tempos operatrios eram significativamente mais
baixos quando comparados com os do sistema Zeus.*

A suprarrenalectomia robotica foi inicialmente realizada via abordagem
transperitoneal lateral (TR), tendo sido realizada posteriormente por via retroperitoneal
posterior (RT).*? A colocacdo das portas e 0s passos operatrios sio muito semelhantes aos da
cirurgia laparoscopica tradicional. Na figura 15 esta representada a colocacdo das portas na

abordagem transperitoneal numa suprarrenalectomia assistida por robot.

38

Mariana Coelho de Almeida Branco



Artigo de Revisdo — Tratamento Cirurgico do Feocromocitoma

Robotic

Smm assistant

Figura 15: Distribuicdo das portas para suprarrenalectomia assistida por robot. A, lado
esquerdo. B, lado direito. A porta abaixo do apéndice xifoide € usada para introduzir um
instrumento retrator do figado. Imagem retirada de Boris RS, Gupta G, Linehan WM, Pinto
PA e Bratslavsky G. Robot-assisted Laparoscopic Partial Adrenalectomy: Initial Experience.

Urology. 2011;77(4):775-780.

Um estudo™ foi realizado com o objetivo de comparar o tempo intraoperatério e 0s
resultados perioperatorios obtidos com a abordagem laparoscopica tradicional e com a técnica
robotica. Foram realizadas 50 suprarrenalectomias roboticas (32 por via TL e 18 por via RP,
sendo 11 os casos de feocromocitoma) e os seus resultados foram comparados com os de 50
suprarrenalectomias por laparoscopia tradicional (32 por via TL e 18 por via RP, sendo 12 os

casos de feocromocitoma). Nao havia diferencas significativas no que toca a demografia, tipo
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de tumor e indice de massa corporal entre os dois grupos. O tempo intraoperatério foi
semelhante em todas as cirurgias (165 £ 10 minutos vs 160 £ 9 minutos, p = 0,08 na
abordagem TL pela técnica tradicional e robotica, respetivamente; e 166 + 9 minutos vs 170 +
15 minutos, p = 0,08 na abordagem RP pela técnica tradicional e roboética, respetivamente),
mas o tamanho tumoral foi superior na abordagem robo6tica em comparacdo com a
laparoscopia TL (4,8 + 0,4 cm vs 3,6 + 0,3 cm), 0 que pode mostrar a utilidade desta técnica
para tumores de grande didmetro. No geral, a morbilidade e o tempo de internamento
hospitalar foram menores com a técnica robdtica. Verificou-se apenas uma conversao de
cirurgia robotica para cirurgia aberta com esta técnica, devida a um feocromocitoma de 10 cm
do lado esquerdo que estava aderente ao hilo renal. Os autores afirmam que a técnica robotica
é favoravel, embora seja necessario realismo e honestidade por parte dos cirurgides no que
toca aos beneficios desta técnica e se esta € financeiramente compensadora numa cirurgia que
é realizada com sucesso através da laparoscopia tradicional. Um outro estudo® comparou dois
grupos operados pelo mesmo cirurgido, um com cirurgia robotica e outro por laparoscopia
tradicional. Cada grupo continha 30 pacientes sem diferencas significativas entre si,
excetuando o numero de pacientes com feocromocitoma em cada grupo (13 no grupo na
laparoscopia tradicional e 5 no grupo da robdtica). Neste ndo foram verificadas diferencas no
tempo de internamento nem nas complicacdes perioperatorias, mas houve menor perda de
sangue com a técnica robotica.

Para determinar as potencialidades da técnica robdtica na excisdo de tumores
volumosos realizou-se um estudo™® no qual os tumores > 5 cm ressecados roboticamente
(grupo R) foram comparados com os ressecados por laparoscopia tradicional (grupo L). O
grupo R contava com 24 pacientes, 8 dos quais com feocromocitoma. O grupo L tinha 38

pacientes, 15 dos quais com feocromocitoma. O tamanho tumoral era semelhante nos dois
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grupos. A perda sanguinea foi semelhante nos dois grupos, mas o tempo operatorio foi menor
com a cirurgia robdtica (159,4 + 13,4 minutos da cirurgia robotica vs 187,2 + 8,3 minutos da
laparoscopia tradicional). A taxa de conversdo foi de 4% no grupo da cirurgia robotica e 11%
no grupo da laparoscopia tradicional. A estadia no hospital também foi menor no grupo da
cirurgia robotica e a morbilidade em 30 dias foi de 0%, tendo sido de 2,7% na cirurgia
laparoscopica tradicional. Relativamente aos pacientes com feocromocitoma, ndo foram
encontradas diferengas hemodinamicas entre as duas abordagens. Concluiu-se entdo que 0 uso
do robot pode auxiliar na ressecdo de tumores volumosos por técnicas minimamente
invasivas.

A suprarrenalectomia laparoscopica parcial robdtica € uma técnica eficaz e segura no
tratamento de feocromocitoma, incluindo lesdes multifocais. Estudos demonstraram que a
recorréncia local e a terapia com esterdides séo minimas num follow-up limitado em doentes
operados com esta técnica, mas é necessario um follow-up mais longo para perceber a
diferenca de resultados a longo prazo entre a técnica robotica e a suprarrenalectomia parcial
laparoscopica tradicional.*>®

Face ao desconhecimento sobre a superioridade da suprarrenalectomia robotica
comparativamente a laparoscopia tradicional no que diz respeito a doentes obesos, foi
realizado um estudo®’ para comparar os resultados perioperatérios das duas abordagens nestes
doentes. Entre 2003 e 2012, 99 pacientes obesos foram submetidos a suprarrenalectomia, 42
pela técnica robdtica (12 dos quais com feocromocitoma) e 57 pela técnica laparoscopica
tradicional (8 dos quais com feocromocitoma). O IMC era inferior no grupo da cirurgia
robética (35.4 + 1.0 vs. 38.8 + 0.8 kg/m?, p = 0,01). O tamanho tumoral, tempo operatério,
perdas hemorragicas e estadia hospitalar foram semelhantes nos dois grupos. A taxa de

conversao para cirurgia aberta foi de 0% no grupo da cirurgia robotica e 5,2% no grupo da
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cirurgia laparoscdpica. A morbilidade aos 30 dias foi de 4,8% no primeiro grupo e 7% no
segundo (p = 0,63). O estudo ndo demonstrou diferencas significativas entre as duas
abordagens nos pacientes obesos. A manutencdo de uma adequada exposicdo e dissecdo
nestes doentes mantém-se com o aparelho robdtico, que ndo mostrou qualquer vantagem em

relacdo aos instrumentos laparoscépicos rigidos.

3.3.5.3.  Cirurgia laparoendoscopica de incisdo Unica (LESS)

A LESS é uma cirurgia que permite que a operacdo seja realizada através de uma
Unica inciséo (figura 16), contrariamente a técnica laparoscépica tradicional.

As primeiras suprarrenalectomias por LESS utilizaram a abordagem retroperitoneal e
foram descritas em 2005 por Hirano et al. Foram utilizados os intrumentos laparoscépicos
tradicionais sem insuflacdo de gas, usando um tubo retoscopico de 4 cm como sistema de
acesso. Em 2008, Castellucci et al levaram a cabo uma suprarrenalectomia por LESS
transperitoneal usando trés trocartes de 5 mm através de uma incisdo de 2 cm. Cindolo et al
relataram em 2009 a primeira bem sucedida suprarrenalectomia transperitoneal através de
porta Unica multilamen.

A partida, todos os pacientes candidatos a suprarrenalectomia laparoscopica eletiva
podem ser considerados para LESS, dependendo da experiéncia do cirurgido.

A LESS é hoje em dia uma referéncia no que toca a procedimentos cirlrgicos para
doentes com tumores benignos da glandula suprarrenal. O seu uso para tratamento de

feocromocitomas tem vindo a aumentar, no entanto, tal ndo deve ser realizado por cirurgifes
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com pouca experiéncia. Em méaos experientes, esta pode ser realizada para tumores até 10 cm,
maltiplos (incluindo bilaterais) e em pacientes obesos e submetidos a cirurgia abdominal
prévia.

O acesso através do umbigo é o mais comum, devido aos beneficios estéticos. Para
resolver o problema associado ao cruzamento dos instrumentos, Nozaki et al desenvolveram
uma técnica de acesso intraumbilical que inclui uma incisdo longitudinal do umbigo e uma
area alargada para dissecéo de tecido subcutaneo, de forma a acomodar todos 0s instrumentos.
Apesar deste avanco, a suprarrenalectomia por LESS através de acesso umbilical continua a
constituir um desafio devido ao angulo de abordagem e a dificuldade de retracdo dos érgéos.
A medida que a area de dissecdo se torna mais cranial, a dificuldade da dissecdo da LESS
transumbilical aumenta quase exponencialmente, 0 que leva a pensar que uma abordagem
subcostal ou retroperitoneal pode ser mais favoravel para a execucdo da suprarrenalectomia
por LESS comparativamente a abordagem transumbilical. A abordagem subcostal € menos
apelativa esteticamente. A experiéncia com LESS retroperitoneal é limitada. Devido ao
espaco restrito, 0 uso de instrumentos curvos e articulados ndo é tdo atil como na abordagem
transperitoneal.

Para realizar a LESS transumbilical deve ser um usado um laparoscopio e
instrumentos laparoscopicos mais longos, de forma a facilitar a tracdo e a dissecdo. A retracdo
do figado e bago sdo muitas vezes inevitaveis. Qualquer instrumento adicional pode agravar o
conflito de espago entre instrumentos, podendo o uso de instrumentos com 2-3 mm de
diametro constituir uma solucéo eficaz.

O uso de aparelhos especificos de acesso na cirurgia de incisdo Unica permite a

passagem de multiplos instrumentos simultaneamente.
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Figura 16: Vista externa do campo cirtrgico durante uma suprarrenalectomia direita por
LESS. a) Uso de uma porta multilimen extra umbilical (Endocone®, Karl Storz, Tuttlingen,
Alemanha) e de um trocarte extra de 3,5 mm para retracdo hepatica. b) Uso de outra porta
multilimen extraumbilical (Triport®, Olympus, Téquio, Jap&o). Imagem retirada de Rane, A.,
Cindolo, L. et al. Laparoendoscopic single site (LESS) adrenalectomy: Technique and

outcomes. World J Urol. 2012;30:597-604

A perda de triangulacdo com a LESS pode ser ultrapassada através do uso de
instrumentos especiais. Alguns autores descrevem o uso de instrumentos curvos de eixo fixo
para facilitar esta técnica e foram também desenvolvidos instrumentos ativamente articulados.
Apesar do auxilio destes elementos para combater os problemas de triangulacdo, o problema
da falta de forca suficiente para proporcionar uma retracio e dissecéo robustas persiste.

Um estudo™ comparou a suprarrenalectomia LESS realizada para remocdo de
feocromocitoma (LESS-F) com a mesma técnica realizada por outros motivos (LESS-NF); e a
suprarrenalectomia LESS com a suprarrenalectomia laparoscépica tradicional para remogao

de feocromocitoma.
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A LESS-F foi usada para remover tumores maiores (36.6+4.7 mm versus 22.2+3.2
mm, p = 0,07), teve maiores tempos operatorios (156.1+12.7 minutos versus 129.0+6.2
minutos, p=0.043) e mais fluidos intraoperatorios (2571+208 ml versus 1389493 ml,
p=0.001) do que a LESS-NF. No entanto, a perda sanguinea, nimero de dias até retoma da
alimentacéo oral e internamento hospitalar pés-operatério foram semelhantes.

Para comparar os resultados das duas técnicas no tratamento do feocromocitoma,
selecionaram-se 10 pacientes operados por LESS e 10 operados por laparoscopia tradicional,
emparelhados segundo o sexo, idade, IMC, tamanho e lado do tumor e nivel pré-operatorio de
catecolaminas. Uma das suprarrenalectomias por LESS teve de ser convertida para
laparoscopia tradicional devido a adesbes espessas, mas nao houve diferencas significativas
no tempo operatorio, perda de sangue, ou tempo de recuperagdo. Tambem ndo houve
diferencas significativas nos valores de presséo arterial mais elevados, nem na frequéncia de
episodios hipertensivos ou hipotensivos intraoperatorios. Os valores minimos e maximos de
frequéncia respiratoria ndo foram diferentes nos dois grupos. Trés meses apds a LESS,
nenhum dos pacientes descreveu dores no local da cicatriz que tenham interferido com a sua
rotina diaria. Segundo os autores do estudo, a LESS ¢ o tratamento de escolha para remocao
do feocromocitoma.

Autores que se dedicaram a comparacdo entre a suprarrenalectomia por LESS
transperitoneal e laparoscopia tradicional no geral concluiram que as duas técnicas atingem
resultados semelhantes na remocao de tumores de pequeno tamanho, realgcando que a LESS
oferece um melhor controlo da dor pds-operatoria, recuperacdo mais rapida da funcéo
intestinal e maior satisfagéo relativamente & componente estética da parte dos pacientes.*’

Um estudo comparou a suprarrenalectomia LESS retroperitoneoscépica (figura 17B)

com o acesso retroperitoneal laparoscopico tradicional (figura 17A). Para a realizacdo da
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primeira técnica foi usado um TriPort (Olympus, Advanced Surgical Concepts, Dublin,
Irlanda) para permitir um acesso multilimen através de uma Unica incisdo. Os autores
constataram tempos de internamento e convalescenca semelhantes e verificaram que o uso de
instrumentacdo convencional foi eficaz a reduzir o impacto da triangulagéo reduzida e coliséo
de instrumentos (0 uso de instrumentos curvos e articulados ndo é téo eficaz na abordagem
retroperitoneal como na transperitoneal, devido ao espaco limitado). No entanto, para que tal
aconteca, € muito importante haver experiéncia prévia em suprarrenalectomias laparoscopicas
retroperitoneais tradicionais. Este estudo confirmou que a LESS retroperitoneoscopica é
eficaz porque tira vantagem dos planos anatémicos naturalmente existentes dos 6rgdos
retroperitoneais. O tempo operatério com esta técnica foi superior (em cerca de 13,5 minutos).
N&o foram encontradas dificuldades com doentes obesos. Os autores consideram que s&o

necessarios mais estudos prospetivos em larga escala para demonstrar a seguranca, determinar

|.17

critérios de selecdo e definir os beneficios desta técnica sobre a convenciona

Figura 17: A) Representacdo esquematica da localizacdo das portas para realizacdo de
suprarrenalectomias por LESS e por retroperitoneoscopia tradicional. As portas 1, 2 e 3 foram
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utilizadas para a suprarrenalectomia retroperitoneoscopica tradicional. A porta 1 mede 5 mm e
encontra-se abaixo da 122 costela na linha axilar posterior, 2 € uma porta de 12 mm abaixo da
margem subcostal na linha axilar anterior e 3 é uma porta de 10 mm acima da crista iliaca na
linha axilar média para o laparoscépio. O local indicado por 4 é uma incisdo transversa
medindo 2.5 a 3 cm localizada abaixo da margem costal na linha média axilar para colocagéo
do TriPort utilizado na LESS. B) Colocagdo do TriPort numa suprarrenalectomia direita por
LESS. Imagem retirada de Shi, T., Zhang, X. Laparoendoscopic single-site
retroperitoneoscopic adrenalectomy: a matched-pair comparison with the gold standard, Surg

Endosc. 2011;25:2117-2124.

3.3.5.4. Suprarrenalectomia laparoscépica assistida por cirurgia endoscépica

transluminal por orificio natural transvaginal (TNLA)

A cirurgia endoscopica transluminal por orificios naturais (NOTES) tira partido dos
orificios naturais de forma a aceder as visceras abdominais.

Esta recente técnica pretende a realizacdo de uma cirurgia sem incisdes, permitindo a
auséncia de cicatrizes.*® E um novo conceito médico que combina duas abordagens cirtrgicas
convencionais guiadas por imagem: a endoscopia flexivel e a cirurgia laparoscopica. Sao
utilizados endoscopios flexiveis especializados para esta modalidade cirurgica, que criam

incisdes controladas transviscerais de forma a aceder a cavidade abdominal.
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Teoricamente, as vantagens da técnica consistem em menor dor abdominal pés-
operatdria, auséncia de infecdo da ferida operatdria, auséncia de hérnias incisionais e
aderéncias e melhor aspeto estético.*

Apods Perretta et al terem publicado em 2009 os seus resultados favoraveis obtidos
com a realizacdo de suprarrenalectomias através de uma abordagem transvaginal
retroperitoneal em modelos porcinos,*® Zou et al descreveram em 2011 a sua experiéncia
inicial com a suprarrenalectomia laparoscopica assistida por NOTES transvaginal em
humanos (TNLA),?! na qual a via de acesso inicial é a vagina e o acesso transluminal é
realizado através do fundo de saco de Douglas. Entre Maio e Dezembro de 2010, 11 mulheres
com tumores da glandula suprarrenal foram submetidas a este procedimento, duas das quais
com o diagndstico de feocromocitoma.

Sob anestesia geral as pacientes foram colocadas em posi¢éo de litotomia, com o lado
da lesdo elevado a 30°. A mesa foi rodada para 0° para atingir uma posicao supina para a
entrada no abdémen. Foram criados dois pontos de interseccdo (A e B) através do desenho de
uma linha entre o umbigo e a intersecdo da margem costal com a linha axilar anterior, sendo
depois desenhada uma linha perpendicular, atravessando a borda umbilical (figura 18A).
Através do ponto A foi criado o pneumoperitoneu de dioxido de carbono e foi inserido um
trocarte de 10 mm. A pressdo abdominal foi mantida a 13 mmHg e foi inserido um trocarte de
5 mm no ponto B. Foi realizada uma incisdo de 1,5 cm na mucosa vaginal do fornix vaginal
posterior e um trocarte especial de 10 mm (Wisap, Sauerlach, Alemanha) foi inserido no
interior da cavidade abdominal sob visdo directa por um laparoscépio convencional de 30°
(Stryker, San Jose, CA, EUA) através do ponto A. Para evitar lesbes retais, um forceps
convencional foi colocado através do trocarte abdominal de 5 mm para retrair o Utero e

facilitar a visualiza¢do da parede vaginal posterior (figura 18B). A mesa foi rodada para um
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angulo de 30° em relagdo ao chdo para manter a regido lombar do lado afetado a um angulo de
60° com o chdo.

A dissecdo foi realizada de acordo com os principios da suprarrenalectomia
laparoscopica tradicional, usando os aparelhos operat6rios convencionais colocados nos
trocartes abdominais sob visdo direta conseguida por um laparoscopio convencional de 30°
introduzido através do trocarte vaginal. A glandula, ou o tumor, ou ambos foram colocados
numa bolsa e removidos através da incisdo do fornix vaginal posterior, tendo sido realizada
suprarrenalectomia parcial em tumores com menos de 4 cm. Foi recomendada as pacientes

completa abstinéncia sexual durante trés meses.

Figura 18: A, posicdo dos dois trocartes no umbigo. B, Um trocarte especial de 10 mm ¢é
inserido na cavidade abdominal através do fornix vaginal posterior sob visdo directa. U —
atero, R — reto. Imagem retirada de Zou, X., Zhang, G. Transvaginal natural orifice
transluminal endoscopic surgery (NOTES)-assisted laparoscopic adrenalectomy: first clinical

experience. Surg Endosc. 2011;25:3767-3772.
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O tempo operatério médio foi de 102 minutos e a perda sanguinea média foi de 80
mL. A média do didmetro das massas foi de 4,7 cm, medindo a maior 6,6 cm. Ndo houve
diferencas entre as pontuagdes dos indices de fungdo sexual feminina pré e pos-operatorios.

Em nenhuma das pacientes com feocromocitoma foi necessaria conversdo para via
aberta nem transfusdo (sendo que tais procedimentos foram necessarios em apenas uma
doente). Em todas as pacientes, exceto naquela em que foi necessaria conversdo, a marcha e a
nutricdo oral foram retomadas no primeiro ou segundo dia de pés-operatorio. O tempo médio
de follow-up foi de sete meses e o procedimento resultou numa melhoria clinica marcada das
pacientes com tumor produtor de hormonas. Durante este periodo ndo foram encontrados
tumores residuais. As cicatrizes umbilicais ficaram escondidas e dificeis de encontrar (figura
19A) e a incisdo vaginal cicatrizou de forma satisfatéria (figura 19B). N&o ocorreu infecdo da
cavidade abdominal ou pélvica. A TNLA tem também a vantagem de ser eficaz a reduzir a
interferéncia entre instrumentos. As pacientes ficaram extremamente satisfeitas com 0s
resultados estéticos. Esta técnica provou ser eficaz, constituindo uma alternativa para o

tratamento de lesbes da suprarrenais em pacientes selecionadas.

Figura 19: A, Incisdo umbilical no 6° més de pds-operatdrio. B, Incisdo vaginal no 6° més de

pos-operatério. Imagem retirada de Zou, X, Zhang, G. Transvaginal natural orifice
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transluminal endoscopic surgery (NOTES)-assisted laparoscopic adrenalectomy: first clinical

experience. Surg Endosc. 2011;25:3767-3772.

A NOTES pode minimizar o risco cardiovascular e pulmonar provocado pelo
pneumoperitoneu, podendo ser particularmente Gtil para pacientes submetida a multiplas
cirurgias abdominais prévias e obesas, uma vez que permite um acesso direto as glandulas

suprarrenais.

3.4. Comparacéo entre as abordagens laparoscopicas transperitoneais e retroperitoneais

A suprarrenalectomia transperitoneal permite um melhor reconhecimento dos 6rgaos
como referéncias anatomicas, sendo por isso uma técnica considerada por alguns autores a
mais adequada para doentes obesos e cirurgibes pouco experientes, comparativamente a
abordagem retroperitoneal.**

A abordagem transperitoneal lateral é a mais amplamente utilizada na atualidade,®*
permitindo obter mais espaco devido a retracdo intestinal provocada pela gravidade, sendo
este um fator que beneficia cirurgides com pouca experiéncia. Obriga ao reposicionamento do
doente no caso de suprarrenalectomia bilateral e ndo permite uma exploracdo completa da
cavidade peritoneal nem a realizacdo de outros procedimentos no mesmo tempo operatorio,

mas estas desvantagens sdo consideradas pouco importantes quando comparadas com a boa

dissecdo retroperitoneal que esta abordagem proporciona.®*
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O acesso transperitoneal anterior tem a vantagem de permitir a realizagdo de
suprarrenalectomia bilateral sem necessidade de reposicionar o paciente e de oferecer uma
vista convencional da cavidade abdominal, permitindo a realizagdo de outros procedimentos
simultaneamente.*” Est4 no entanto associada a maiores tempos operatérios®* e tem a
desvantagem de necessitar da inser¢cdo de mais trocartes e de a dissecdo retroperitoneal ser
mais limitada.*?

A suprarrenalectomia por acesso retroperitoneal requer 0os mesmos cuidados peri-
operatérios da abordagem transperitoneal. Permite acesso rapido e direto as glandulas
suprarrenais sem haver aumento dos riscos operatorios e evitando lesdes acidentais a 6rgaos
da cavidade abdominal e grandes vasos®’ ou complicacBes intestinais*® e oferecendo um
campo operatério mais limpo?, tendo vindo por isso a ganhar mais popularidade nos Gltimos
tempos™ embora seja tecnicamente mais exigente porque oferece um espaco mais restrito e
menos referéncias anatomicas, requerendo por isso conhecimentos anatdmicos mais
aprofundados. No entanto, o tempo operatério médio € menor, sendo este um fator essencial
para diminuir o risco de alteracbes hemodinamicas. A perda de sangue e o tempo de
convalescenca podem também ser diminuidos,?”** havendo estudos que mostram que 0s
doentes submetidos a cirurgia com esta abordagem demoram 3 a 4 semanas a convalescer, em

comparacdo com as 4 semanas dos submetidos a laparoscopia transperitoneal.®

A funcéo
intestinal é mais rapidamente restabelecida.’® Embora ndo haja indicacdes absolutas para
qualquer uma das abordagens, a retroperitoneal pode ser, segundo alguns autores, a mais
indicada em caso de visceromegalias, gravidez*? e pacientes submetidos a cirurgia abdominal

prévia,?’*? devido & auséncia de necessidade de realizar a lise de possiveis aderéncias.** No

entanto, alguns autores consideram que a cirurgia abdominal prévia ndo altera as taxas de
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sucesso da cirurgia por laparoscopia transperitoneal lateral, desde que realizada por um
cirurgido experiente.”*

De acordo com alguns autores, a cirurgia retroperitoneoscopica torna-se mais
desafiadora em doentes obesos®>*® devido a dificil manutencéo de espaco suficiente causada
pela abundancia de tecido adiposo retroperitoneal e a inibicdo dos movimentos dos
instrumentos laparoscopicos pela espessa camada subcutanea lombar, tendo também a
desvantagem de causar compressdo de 6rgdos intraperitoneais,” sendo a obesidade mérbida
considerada por alguns como uma contraindicacao relativa a esta abordagem.®* No entanto,
alguns autores afirmam que a suprarrenalectomia laparoscopica retroperitoneal posterior pode
ser a opcao tecnicamente mais facil para doentes com obesidade moderada, porque evita a
dificuldade de acesso provocada pela gordura intra-abdominal.?® O indice de massa corporal
esta diretamente relacionado com o tempo operatorio.

A ocorréncia de manipulacdo retroperitoneal prévia constitui uma contraindicagdo
relativa a esta abordagem.?’

A escolha do acesso retroperitoneal (lateral ou posterior) depende da preferéncia do
cirurgido, sendo a posterior a mais utilizada, permitindo realizar suprarrenalectomia bilateral
sem reposicionar o paciente. Esta abordagem permite a remocao de tumores de diametro até
6-10 cm, apesar de um estudo estatistico afirmar que perante um tumor de 6 cm, 70% dos
cirurgides preferem o acesso transperitoneal lateral. Prevé-se no entanto que a preferéncia
pela abordagem retroperitoneal posterior passe a ser mais comum futuramente.® Qualquer que
seja 0 acesso escolhido, 0 tempo operatério aumenta nos casos de tumores> 5 cm.?’

Paxton et al compararam os resultados intra e pds-operatérios de 23 doentes com
feocromocitoma operados por laparoscopia por via transperitoneal lateral (LTL) com os de 23

doentes com feocromocitoma operados por via retroperitoneal posterior (LRP). Néo existiam
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diferencas significativas nas idades, IMC, ou volume tumoral. A cirurgia por LRP associou-se
a tempos operatérios reduzidos (99 minutos vs 145 minutos, p <0,001), menos perda
sanguinea (8,4 cc versus 123,8 cc, p = 0,02) e estadia hospitalar pds-operatéria menos longa
(1,9 noites vs 3,1 noites, p < 0,01). Nao houve diferencas significativas entre as taxas de
conversdo para laparotomia ou nas complicac8es perioperatérias.**

Cho Rok Lee et al compararam também dois grupos operados pelas duas abordagens,
semelhantes no que toca a idade, sexo, IMC, lado e volume do tumor. Concluiram também
que o tempo operatério era menor com a LRP, bem como os dias passados até a
realimentagdo oral. A necessidade de analgesia também foi menor.*°

Apesar das vantagens e desvantagens que diferenciam as abordagens transperitoneal e
retroperitoneal, ndo existe ainda consenso entre os cirurgides sobre qual € a melhor técnica. A

escolha depende na maioria das vezes da preferéncia e experiéncia da equipa cirtirgica.’

3.5. Comparacdo entre cirurgia laparoscépica e cirurgia aberta

A preparacdo pré-operatoria e o planeamento pré-cirargico sdo semelhantes nas duas
técnicas.*

A cirurgia laparoscopica permite uma diminuicdo do tempo de hospitalizacdo e de
recuperacdo, bem como uma diminuicdo da dor, aumentando no geral a satisfacdo dos
pacientes em comparacdo com a cirurgia aberta. Além disso, verificam-se menos

complicacdes, como perda de sangue, infecdo da ferida operatéria e hérnia incisional,®®
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apresentando também melhores resultados a nivel estético.'® Verifica-se também um retorno
mais rapido aos niveis de atividade pré-operatérios.’

Est4 documentado que numa série de 80 suprarrenalectomias laparoscépicas realizadas
devido a feocromocitoma nédo foi necessaria conversdo para cirurgia aberta em nenhuma delas
e nenhum paciente sofreu excesso de producéo de catecolaminas num follow-up de 24 meses.®
Esta é considerada por multiplas instituicdes de todo o mundo como uma técnica viavel,
segura e eficaz, que veio reduzir a morbilidade da suprarrenalectomia relativamente a
verificada com cirurgia aberta.™

Apesar de, teoricamente, a cirurgia laparoscopica ter um risco superior de originar
crises hipertensivas intraoperatorias devido ao aumento de pressdo provocado pelo
pneumoperitoneu e a manipulagdo indevida do tumor, na pratica isso ndo se verifica: muitos
estudos contemplando mais de 400 pacientes operados laparoscopicamente por
feocromocitoma ndo confirmaram esses acontecimentos,® havendo autores que afirmam que a
instabilidade hemodinamica é semelhante ou mesmo ligeiramente inferior com a abordagem
laparoscépica em comparacdo com a cirurgia aberta.’

Doenca cardiopulmonar e coagulopatia persistente constituem contraindicacdes
relativas a cirurgia por laparoscopia.®’ Presenca de bridas e aderéncias intra-abdominais ou
existéncia de trauma ou cirurgia abdominal prévia (sobretudo envolvendo baco, figado, rim
ou cauda do pancreas) também séo considerados como tal por alguns autores. Também deve
ser bem ponderada a sua realizacdo em doentes com obesidade mérbida.°

Apesar da maioria das equipas cirdrgicas considerar a suprarrenalectomia por cirurgia
aberta a técnica preferivel e mais segura para tratar lesdes de grande volume, o limite superior
de tamanho que permite considerar uma abordagem laparoscopica tem aumentado

progressivamente de 6 cm para 10-12 cm segundo alguns autores,’*°*? de acordo com a
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capacidade da equipa cirdrgica. E no entanto muito importante ter em mente que quanto maior
for o tumor maior é a probabilidade de ser maligno e mais dificil se torna o procedimento em
termos técnicos, devendo por isso ser sempre bem ponderado o recurso a laparoscopia no caso
de tumores volumosos (entre 6 e 12 cm),* havendo no entanto autores que consideram
completamente segura a excisdo de tumores > 10 cm por via laparoscépica.’’ Um didmetro
superior a 12 c¢m é considerado contraindicacdo para laparoscopia por muitos autores,*
embora alguns considerem que com a abordagem transperitoneal lateral se podem retirar
tumores com até 15 cm de diametro®’ e outros afirmem mesmo que n&o existe um limite
concreto, sendo este definido pelo cirurgifo.”” E importante ter em mente que 0s
feocromocitomas muito volumosos sdo, com frequéncia, parcialmente cisticos e, portanto,
particularmente frageis.®

A presenca de tumor maligno deve levar a realizacdo de suprarrenalectomia aberta ou
manualmente assistida, porque por via laparoscépica pode ser dificil a sua remocéo, além de
haver um maior risco de fragmentacdo tumoral.*® Se intraoperatoriamente se detetar invasdo
local, deve ser realizada conversdo para cirurgia aberta ou manualmente assistida. No entanto,
ha& autores que consideram que a cirurgia laparoscépica pode vir a tornar-se o tratamento
padrdo destes tumores.’

A experiéncia do cirurgido € essencial na escolha entre laparoscopia e cirurgia aberta
em casos de dissecao dificil devido a aderéncias.®

Apesar da unanimidade na eleicdo da abordagem laparoscopica como a mais indicada
para 0 tratamento cirargico do feocromocitoma, todos os cirurgides devem estar
familiarizados com a execucdo da suprarrenalectomia pela via tradicional, pois podera ter de
se fazer conversdo para cirurgia aberta em certas situacdes especiais, como dissecdo dificil,

hemorragia incontrolavel, suspeita de malignidade ou inexperiéncia do cirurgido.® Gragas a
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crescente experiéncia dos cirurgifes no uso de técnicas laparoscopicas avangadas, as taxas de

converséo cir(rgica passaram de 22% para 0 a 4%.”

3.6. Suprarrenalectomia com preservacao cortical

A suprarrenalectomia parcial ou subtotal tem como objetivo a ressecdo tumoral
preservando a producgdo enddgena de corticoides adrenérgicos. Os feocromocitomas que
surgem no contexto de uma sindrome familiar s&o a principal indicagéo para esta cirurgia.

A técnica de suprarrenalectomia bilateral total para o tratamento de feocromocitomas
bilaterais ou unilaterais surgidos em contexto de MEN2 ou VHL (devido a alta taxa de
incidéncia de doenca sincrona e metacrona) esta associada a muita controveérsia, dado que
obriga ao uso de terapia com corticosteroides para toda a vida e estid associada a crises
Addisonianas. Esta técnica associa-se a maiores taxas de mortalidade e morbilidade devido a
crises agudas de insuficiéncia adrenérgica, que ocorrem em 23% dos doentes, mesmo com
corticoterapia.® A suprarrenalectomia com preservacéo cortical, seja unilateral ou bilateral,
surgiu entdo como uma solucdo para este problema, permitindo que permaneca uma porcao de
cortex adrenal in situ nos pacientes submetidos a cirurgia para tratamento do feocromocitoma
bilateral. Esta op¢do assenta em varios pilares: a ocorréncia de feocromocitomas metastaticos
em pacientes com MEN2, doenca de von Hippel Lindau e outras sindromes hereditarias
associadas ao feocromocitoma € rara; o cdrtex suprarrenal que permanece permite minimizar
o risco de insuficiéncia adrenérgica e evitar 0 uso cronico de corticosteroides; e por ultimo, o

risco de recorréncia na glandula remanescente é aceitavelmente baixo.”® Segundo alguns
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estudos, esta cirurgia evita a terapéutica de substituicdo com corticosteroides em
aproximadamente 65% dos casos, com taxas de recorréncia a longo prazo entre 10 a 20%.°

Alguns estudos descrevem a suprarrenalectomia subtotal com preservacdo cortical
realizada através de uma abordagem laparoscopica transabdominal lateral, considerando que
esta é uma técnica segura e eficaz para este fim.*® No entanto, alguns autores realizaram um
estudo comparativo entre a cirurgia aberta e a cirurgia laparoscopica por via transperitoneal
lateral e consideram a primeira uma opg¢do mais favoravel porque ndo envolve mobilizacdo da
glandula suprarrenal antes de ser dividida, sendo que esta mobilizacdo pode levar a
desvascularizacdo da porcdo de glandula a ser deixada in situ. A laparotomia permite a
transeccdo da glandula suprarrenal sem ser necessaria uma mobilizacéo total.*®

Um estudo verificou que em 66 pacientes com feocromocitoma bilateral submetidos a
suprarrenalectomia parcial operados por via retroperitoneoscéopica entre Janeiro de 1996 e
Fevereiro de 2011 a taxa de mortalidade foi de 0%, tendo-se conseguido evitar 0 uso de
terapéutica com corticosteroides no decorrer do pos-operatorio em 91% dos pacientes.
Durante um seguimento de 48 meses, houve recorréncia e necessidade de reoperacdo num
paciente. As complicacdes pos-operatdrias incluiram uma hemorragia com necessidade de
reoperacdo e um acidente vascular cerebral ao 5° dia do pos-operatério. O tempo operatorio
médio foi de 128 +/- 68 minutos. Os autores concluiram que a técnica tem baixa taxa de
recorréncia e evita o uso de terapéutica de substituicdo com corticosteroides na maioria dos
casos.*® A abordagem retroperitoneal posterior pode ser vantajosa no caso de tumores
bilaterais, porque ndo é necessario alterar a posicdo do paciente.®

Os tempos operatérios médios deste procedimento sdo semelhantes aos da
suprarrenalectomia laparoscopica total. Os tempos operatérios da cirurgia unilateral sao

também semelhantes aos da ressecdo laparoscopica total.
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A suprarrenalectomia parcial é usada sobretudo para tumores pequenos e bem
circunscritos, sendo particularmente dificil em casos de tumores muito centrais.” Quando o
tumor esta marginalmente localizado, a veia suprarrenal central pode ser preservada,
providenciando uma drenagem adequada do tecido adrenérgico que permaneceu. Quando o
tumor esta proximo da veia, esta deve ser dividida, preservando o leito vascular adjacente a
glandula restante. No entanto, esta quest&o ainda é tema de debate. E também ainda discutivel
a quantidade de glandula residual que deve ser preservada para manter uma fun¢do normal,
sabendo-se que esta varia de pessoa para pessoa (13-33% do volume de glandula normal).
Intraoperatoriamente é dificil estimar a quantidade de glandula deixada e os cirurgides tendem
a subestimar esta quantidade.®

Embora a necessidade de realizacdo de duas cirurgias para executar a
suprarrenalectomia bilateral seja uma questdo que ainda e frequentemente debatida, o
procedimento num sO tempo é considerado seguro e eficaz, ndo havendo diferencas
significativas no que toca a complicacGes, conversdo para cirurgia aberta ou mortalidade. Os
tempos operatdrios sdo, no entanto, superiores.*?

E importante ter em consideracdo que o uso desta técnica aumenta o risco de recidiva
tumoral na porcdo de glandula preservada e de metastizacdo por excisdo incompleta do

tumor.®
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3.7. Autotransplantacdo adrenocortical

A autotransplantacdo adrenocortical € uma técnica que visa permitir preservar a
funcdo adrenocortical ap6s cirurgia adrenérgica bilateral. Pode ser facilmente realizada,
através da colocacdo de tecido suprarrenal em musculos, peritoneu ou capsula renal. A
autotransplantacdo adrenocortical em doentes com feocromocitoma bilateral foi documentada

em varios estudos, cujos resultados foram dececionantes.>

3.8. Tratamento cirurgico do feocromocitoma maligno

A cirurgia citorredutora (“debulking”) ¢ amplamente considerada como o pilar da
terapéutica paliativa, porque permite a diminuicdo da exposi¢cdo dos érgaos-alvo aos elevados
niveis de catecolaminas e aumenta a captagdo de MIBG-1131 nas lesdes que permanecem.??
Melhora a sintomatologia, mas ndo esta provado que tenha impacto na sobrevida.®

O bypass venovenoso pode ter uma importante contribuicdo para a ressecdo de
feocromocitomas com volumosos tumores da veia cava. Esta constatacao teve por base o caso
de um paciente com feocromocitoma maligno e obstrucdo induzida pelo tumor envolvendo a
entrada na auricula direita, havendo neste caso um marcado risco de hipotensdo. A
instabilidade hemodinamica apds clampagem da veia cava esta aumentada devido a
diminuicdo subita das catecolaminas circulantes.*

Se houver evidéncia de invasdo local durante a suprarrenalectomia laparoscépica é

recomendado que haja conversdao para um procedimento manualmente assistido ou para
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cirurgia aberta devido aos relatos de recorréncia apés a realizacdo da técnica laparoscopica,
que ocorre devido ao maior risco de fragmentacdo e disseminacdo, bem como a maior
dificuldade técnica em remover na totalidade o tumor localmente invasivo durante a cirurgia
minimamente invasiva. Apesar disto, alguns autores consideram que a laparoscopia é

promissora nesta area.’

3.9. ComplicacGes intraoperatdrias

Segundo estudos recentes, sucedem complicacdes cirdrgicas entre 7 a 22% dos casos.
Estas percentagens sdo muito inferiores as registadas ha cerca de uma década atras, devendo-
se a diferenca a adequada preparacdo médica pré-operatoria, ao bom controlo anestésico e aos
cuidados cirargicos com manipulacdo minima de glandula e lagueacdo precoce dos pediculos
vasculares.” As complicacdes intraoperatdrias gerais e especificas da suprarrenalectomia est&o

descritas na tabela 1.2°
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Tabela 1: Complicagdes intraoperatdrias da cirurgia para tratamento de feocromocitoma.

Complicagdes especificas devidas ao

feocromocitoma

Complicacdes gerais

Crise hipertensiva causada pela
inducdo anestésica, stress cirtrgico

ou manipulagdo do tumor.

Instabilidade hemodindmica pela

insuflag&o abdominal

Arritmias ventriculares e supra-

ventriculares

Hipotensao peri-operatdria

Hipoglicémia

Hemorragia ou danos em 0Orgaos
vizinhos, veia cava inferior e vasos

renais durante a disse¢do cirdrgica.

Enfisema subcutaneo

Pneumotdrax

Infecdo da ferida operatdria

Infecdo do trato urinario

Trombose venosa profunda

3.10.

Conduta p6s-operatdria

Os pacientes devem ser monitorizados sob apertada vigilancia durante as primeiras 12-

48 horas, devido a possivel instabilidade metabdlica e cardiovascular. Deve-se utilizar
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medicg&o invasiva da pressao arterial e monitorizacdo da presséo venosa central, para controlo
rigoroso das tensGes arteriais e volume sanguineo. A hipotensdo pos-operatoéria resultante da
medicacdo anti-hipertensiva previamente utilizada e da desregulacdo dos adrenorrecetores
provocada pela circulacdo cronica de altas doses de catecolaminas pode ser combatida com
norepinefrina. Pode ocorrer hipoglicémia, que deve ser prevenida e corrigida.

Devem ser executados testes bioquimicos para confirmar a auséncia de tumor residual,
embora testes normais nao excluam por completo doenga microscépica. Os pacientes com
feocromocitoma familiar devem ser anualmente avaliados clinica e bioquimicamente durante
toda a vida, devido ao risco de recorréncia. Os pacientes com feocromocitoma esporadico
devem também ser avaliados por prazo indefinido devido a uma probabilidade significativa de

o tumor ser maligno.*®

3.11. Progndstico

O tratamento de lesdes benignas apresenta bons resultados, estando prevista uma
melhoria de todos os sintomas na maioria dos pacientes com feocromocitoma benigno. O
prognéstico é excelente, com sobrevida de 96% aos 5 anos.” Apesar do sucesso da
terapéutica, estima-se que a percentagem de recorréncia a longo prazo possa atingir os 17%.
E também de ter em atencdo que pode surgir metastizacio varios anos apds a remocao
cirrgica de um tumor aparentemente benigno?. Os feocromocitomas do lado direito e os
familiares tém maior probabilidade de recorréncia.*®

O tratamento dos feocromocitomas malignos € insatisfatorio, esperando-se no futuro

melhorias na compreenséo e tratamento desta patologia.’® A sobrevida aos 5 anos ronda 0s
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509%.%" Os fatores de bom prognéstico séo o diagnéstico precoce, a excisio total do tumor

primério e a excisdo agressiva de tumores recidivantes e de metastases.’
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4. Conclusao

A suprarrenalectomia por via laparoscépica veio revolucionar o tratamento cirtrgico do
feocromocitoma, melhorando amplamente os resultados intra e pds operatérios e aumentando
a satisfagédo do cirurgido e do doente.

N&o existem indicacdes especificas relativamente a abordagem a utilizar. Fatores como
o indice de massa corporal do paciente, historia de cirurgias prévias, existéncia de gravidez ou
visceromegalias e tamanho tumoral influenciam a escolha, mas a experiéncia e preferéncia da
equipa cirargica sdo os fatores mais importante nesta decisdo. Coagulopatia persistente,
doenca cardiopulmonar, cirurgia ou trauma abdominal prévio, obesidade morbida e tumores
muito volumosos constituem, de acordo com muitos autores, contraindicacdes relativas a
cirurgia laparoscopica e devem levar a realizacdo de cirurgia por via aberta. A evidéncia de
malignidade €, segundo a maioria dos autores, uma contraindicacdo absoluta para a
laparoscopia, mas prevé-se que este panorama se altere futuramente.

As variantes laparoscépicas visam potenciar as caracteristicas da cirurgia laparoscopica
tradicional: A suprarrenalectomia laparoscépica manualmente assistida € uma opcéo Util em
caso de evidéncia de invasdo local e de tumores muito volumosos ou hipervasculares. A
LESS é eficaz e oferece varias vantagens, destacando-se 0s bons resultados a nivel estético e
o melhoramento do controlo da dor pds-operatéria, sendo ja considerada por alguns autores
como a melhor técnica para o tratamento do feocromocitoma. A suprarrenalectomia
laparoscépica assistida por robot e a NOTES sdo técnicas promissoras, mas carecem de mais
estudos para que se possa definir a sua eficacia e superioridade relativamente a técnica

tradicional.
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A suprarrenalectomia com preservacdo cortical assume grande importancia no
tratamento do feocromocitoma surgido em contexto de sindromes familiares, evitando a
terapéutica de substituicdo com corticoides numa elevada percentagem de casos, melhorando
assim a situacdo clinica e qualidade de vida do doente, sendo muito superior a
autotransplantacdo adrenocortical para este fim. A cirurgia laparoscopica tem mostrado ser
eficaz e segura nestes casos, mas a preferéncia pela mesma ndo é ainda consensual.

Embora o tratamento do feocromocitoma maligno ndo seja satisfatorio, os tumores
benignos apresentam hoje em dia um enorme potencial de cura, de forma altamente eficaz e

minimamente invasiva.
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