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Cisto hemorragico da glandula adrenal
Hemorrhagic adrenal cyst
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RESUMO

Os autores apresentam um caso clinico de cisto hemorragico da glandula
adrenal, conhecido na literatura como uma das doengas do grupo dos
incidentalomas, enfatizando caracteristicas clinicas, como cistos e
pseudocistos da adrenal, que sao raros e geralmente diagnosticados
incidentalmente por métodos de imagem. Tradicionalmente, essas
lesdes sdo classificadas em: pseudocistos, cistos endoteliais, epiteliais
e parasitarios. A adrenalectomia laparoscépica vem sendo considerada
a conduta cirlrrgica de escolha para o tratamento das lesoes benignas
da adrenal (funcionantes ou ndo funcionantes). As pequenas lesdes
cisticas da adrenal podem ser manuseadas conservadoramente
pela decorticagdo ou marsupializagdo laparoscopica; no entanto, os
cistos maiores devem ser tratados por meio de adrenalectomia total
ou parcial.

Descritores: Doencas das glandulas supra-renais/diagnéstico; Doencas
das glandulas supra-renais/cirurgia; Cistos/diagndstico; Adrenalectomia;
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ABSTRACT

The authors present a case of a hemorrhagic adrenal cyst, one of the
tumors known in literature as incidentalomas, emphasizing the clinical
characteristics, since adrenal cysts or pseudocysts are generally rare
and observed by chance during imaging procedures. Traditionally they
are classified as pseudocysts, endothelial, epithelial or parasitic cysts.
Laparoscopic adrenalectomy has been considered the treatment of
choice for benign, functioning or non-functioning adrenal lesions. Small
cystic adrenal tumors can be managed conservatively by laparoscopic

decortication or marsupialization, but larger cysts should be treated by
total or partial adrenalectomy.

Keywords: Adrenal gland diseases/diagnosis; Adrenal gland diseases/
surgery; Cysts/diagnosis; Adrenalectomy; Laparoscopy/methods; Case reports

INTRODUGAO

Cistos e pseudocistos da glandula adrenal sio raros e
geralmente diagnosticados incidentalmente por méto-
dos de imagem? Pacientes com esse tipo de lesao sao
assintomaticos, a menos que a lesdo se torne grande
o suficiente para produzir efeito de massa em 6rgaos
adjacentes. Tradicionalmente, essas lesoes sao classifi-
cadas em: pseudocistos, cistos endoteliais, epiteliais e
parasitarios. Os pseudocistos sao os mais encontrados e
representam um grupo heterogéneo, no qual se desta-
ca um tipo especifico de aparente origem vascular, que
vem sendo denominado de pseudocisto vascular hemor-
ragico de suprarrenal, caracterizado por alguns achados
histolégicos e imunoistoquimicos bem definidos®®
Esses cistos tém caracteristica microscopica propria
por serem constituidos de capsula fibrosa hialiniza-
da, contendo sangue coagulado, tecido adrenocortical
residual e vasos de parede delgada; no entanto, sem
identificacdo de um revestimento cistico. Essa falta de
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revestimento epitelial € o que o caracteriza como pseu-
docisto. Respondem fortemente ao corante de colageno
tipo IV, ao factor VIII-AR (antigeno relacionado), CD
34 e laminina. Essas reac¢oes imunoistoquimicas suge-
rem fortemente a natureza vascular dessas lesoes. Além
do tipo vascular, existem pseudocistos hemorragicos
decorrentes de trauma e de outras causas de sangra-
mento adrenal nao traumatico, como estresse, tumores,
diateses hemorragicas ou coagulopatias. Os de causa
obscura sao denominados idiopaticos. Muito raramen-
te, no entanto, esses pseudocistos podem ser encontra-
dos em associacao com tumores da cortical (carcinoma
ou adenoma) e feocromocitoma-

A adrenalectomia laparoscopica vem sendo consi-
derada a conduta cirdrgica de escolha para o tratamen-
to das lesoes benignas da adrenal (funcionantes ou nao
funcionantes). Vérios trabalhos tém demonstrado as
vantagens da abordagem laparoscdpica em relagao ao
procedimento aberto. Além do melhor aspecto estético,
promove diminuicdo do sangramento transoperatorio,
da dor no pds-operatdrio (menor uso de analgésicos),
da morbidade e do periodo de internacao. Apesar de
essas publicacOes restringirem a utilizacao da aborda-
gem laparoscépica para tumores sdlidos benignos de ta-
manho limitado, a videocirurgia vem abrangendo, gra-
dativamente, o tratamento de lesdes maiores e inclusive
patologias malignas-*%

As pequenas lesoes cisticas da adrenal podem ser
manuseadas conservadoramente por meio de decorti-
cacao ou marsupializacao laparoscopica, no entanto, os
cistos maiores devem ser tratados por meio de adrena-
lectomia total ou parcial. Publicagcdo recente demons-
trou a possibilidade de tratamento de um cisto gigante
de adrenal por meio da videolaparoscopia®®

DESCRIGAO DO CASO

Paciente do género feminino, 22 anos de idade, raca
negra com antecedente traumadtico (queda de sua pro-
pria altura), hé cerca de 5 dias, tendo, desde esse epi-
sodio, iniciado quadro doloroso abdominal com maior
intensidade na regiao do hipocdndrio direito e flanco
direito, sem nauseas, febre e/ou diarreia muco-san-
guinolenta. Nas 24 horas antes de ter dado entrada na
Emergéncia da Clinica Girassol, mantinha dor abdo-
minal e houve surgimento de um quadro de ictericia,
vOmitos pos-prandiais, anorexia e parada de emissao de
gases e fezes. Com esse quadro, a paciente procurou a
Emergéncia da Clinica Girassol. Tendo sido avaliada,
apresentou-se consciente, Glasgow 15/15, calma, co-
laborante e afebril; sinais vitais 110 ppm, com pulso
fino; pressao arterial de 122/90 mmHg; temperatura de
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36°C; frequéncia respiratdria de 22 rpm; exame regio-
nal: abaulamento a nivel do hipocondrio direito; dor a
palpacao profunda e presenca de hepatomegalia 3 cm
abaixo do rebordo costal superficie lisa, regular, pouco
movel; sinal de Murphy vesicular (+). Exames de en-
trada (hematologia, bioquimica e ecografia) com os se-
guintes resultados: glicemia: 129 mg/dL; creatinina: 0,6;
ureia: 22 mg/dL; GPT: 17; GOT: 35; BD: 0,1; BT: 0,7,
plaquetas: 241 x 10%; eritrécitos: 3,90; Hb: 8,7 g/dL; Ht:
29%; leucocitos: 9,89 x 10° (neutrofilos: 84,1%; linfoci-
tos: 9,1%; mondcitos: 6,8%:;); Widal (H: 1/320; O: 1/80);
amilase: 220UI/L.

Ecografia: hepatomegalia com extensa lesao hipe-
recogénica semiliquida no lobo hepatico direito, exer-
cendo efeito de massa sobre o rim direito e vasos porta
hepaticos com 143,8 x 122,6 mm, com septos no seu in-
terior (Figura 1).

Inicialmente, com os exames subsidiarios, levanta-
mos a hipdtese diagndstica de abcesso hepatico ame-
biano, e decidiu-se pelo internamento para conclusiao
do estudo e tratamento. No periodo de internamento, a
paciente evolui com queda gradual dos parametros de
hemoglobina, em média de 1 g/dia. Frente a isso, op-
tou-se pela pungao aspirativa eco dirigida pelo Servigo
de Gastrenterologia com saida de abundante liquido
sero-hematico. Com esse procedimento aspirativo posi-
tivo para um quadro de sangramento agudo abdominal,
optamos pela tomografia axial computadorizada (TAC),
que revelou massa quistica volumosa retroperitoneal
exercendo efeito de massa sobre o rim direito e vasos
do sistema porta (Figura 2).

Ap6s a discussao coletiva, decidiu-se levar a doente
ao bloco operatdrio com o diagnéstico de cisto hemor-
ragico da adrenal direita.

Por decisao da equipe cirtrgica e por alguns aspec-
tos inerentes a instabilidade hemodinamica apresenta-
da pela paciente, logo apds a realizacao da TAC, optou-
-se pela adrenalectomia a céu aberto (Figuras 3 a 5).

Figura 1. Ecografia abdominal ilustrando massa quistica e septada
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Figura 2. Tomografia axial computadorizada abdominal mostrando a grande
massa sobre o rim direito, fazendo compressao extrinseca e ja apresentando
algum efeito de massa, traduzindo clinicamente por hipertenséo intra-abdominal

-

Figura 3. |dentificagdo da massa cistica retroperitoneal e aspiragao de conte(ido

|

Figura 4. Cirurgia cépsula do cisto aberta, com o contetido sendo aspirado

A figura 6 mostra a imagem microscopica, na qual a
capsula e o tecido histoldgico sao identificados.

A incisao lombar direita foi a melhor opcao, pois
deparamo-nos com uma grande massa retroperitoneal
que explicava as alteracoes hemodinamicas citadas em
epigrafe, uma vez que ja havia, nessa paciente, um qua-
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Figura 6. Imagem microscdpica exibindo a capsula e o tecido histoldgico cistico

dro evidente e instalado de sindrome compartimental
abdominal. E de relevante ressaltar que, dada a magni-
tude da massa e do efeito compartimental que ela exer-
cia sobre as outras estruturas retroperitoniais, optou-se
pela drenagem do conteudo cistico e exérese total do
referido cisto, deixando, na cavidade retroperitoneal,
um dreno de Malecot, tendo apresentado baixa dre-
nagem nas 48 horas de pos-operatério e por nao ofe-
recer saida de liquido com suspeicao de exsudado que
pudesse ser encaminhado para a microbiologia para a
recuperagdo de algum micro-organismo por meio de
cultura. Foi retirado o dreno e a paciente obteve alta 96
horas apds a internacéo.

DISCUSSAO

O caso clinico que ora se apresenta estd em consonan-
cia com o que nos revela a literatura dos achados in-
cidentais de cisto e pseudocisto adrenais, ou seja, que
a maioria de seus diagnosticos incidentais por exames
imaginol6gicos abdominais rotineiros ou em decor-
réncia de eventos traumaticos do abdémen ou pelve®.



O diagnéstico de hemorragia adrenal nao € facil e, com
frequéncia, complicado por sua apresentacao nao es-
pecifica, em geral no decurso de outras complicagoes
médicas®.

Num primeiro momento, o parametro ecografico
levou a se aventar a possibilidade de um abcesso he-
patico amebiano, pois a regido Subsaariana da Afri-
ca € endémica para amebiase”. Porém, as repetidas
e progressivas perdas sanguineas, constatadas pela
queda de hemoglobina, levou a equipe cirturgica a um
procedimento invasivo por pungao percutanea ecodi-
rigida com saida de abundante liquido sero-hematico.
Frente a esse quadro de dubia interpretagao e dada a
piora clinica de distensao abdominal e dor que apre-
sentava a paciente, um exame de TAC do abdome foi
decisivo para o diagnostico de cisto hemorragico da
adrenal direita®V.

Apesar das melhores referéncias bibliograficas apon-
tarem para a videocirurgia como a melhor escolha para
o tratamento do cisto adrenal’>'3, no que estamos ple-
namente de acordo, ha que se levar em consideracao
para além da curva de aprendizado da videocirurgia
nas situacoes de trauma e efeito de massa intra-abdo-
minal, e também dada a localizacao retroperitoneal da
lesdo, a experiéncia do servigo possui melhores resulta-
dos com a abordagem a céu aberto. Assim, este relato
de caso teve como uma de suas propostas a troca de
impressoes sobre a real melhor abordagem.
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CONCLUSAO

Apresentou-se um caso de cisto hemorragico da glan-
dula adrenal em que a ressecgao cirtrgica foi uma opg¢ao
segura para o desfecho do caso.
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