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Relato de Caso

ADENOMA ADRENAL: SINDROME DE CONN COMO DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL DE HIPERTENSAO SECUNDARIA APOS DOACAO
RENAL INTERVIVOS.
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RESUMO - Introducio: A hipertensio arterial geralmente é primaria, porém 10% tem causa secundaria, comu-
mente representada por distirbios endocrinos como um adenoma produtor de aldosterona, passivel de cura
com a cirurgia. Caso clinico: mulher com histéria de doacao renal esquerda em 2003 iniciou em 2015 com
hipertensao de dificil controle clinico. Na investigacao foi encontrado adenoma adrenal esquerdo (tomogra-
fia) associado a supressao da renina plasmatica e elevacao da relacao aldosterona/renina. Realizada adrena-
lectomia videolaparoscopica esquerda sem intercorréncias € no momento paciente com remissao completa
do quadro hipertensivo.Discussao: O hiperaldosteronismo primdrio caracteriza-se pelo aumento da secrecao
de aldosterona, em geral decorrentes de um adenoma adrenal autdbnomo. Atinge 3-22% da populacao de
hipertensos e o tratamento compreende a resseccio completa do adenoma, em geral por videolaparoscopia.
Conclusao: o adenoma de adrenal deve ser lembrado como causa de HAS secundaria e a abordagem retro-

peritoneal prévia ndo contraindica a intervencdo videolaparoscopica.

DESCRITORES - Adenoma, Hipertensio, Neoplasias do Cortex Suprarrenal.

INTRODUCAO

A insuficiéncia renal cronica € umas das prin-
cipais causas de morbimortalidade no ocidente. O
tratamento ¢ dificil, demorado, envolve a atuacao
persistente de uma equipe multidisciplinar e nio é
incomum a ocorréncia de complicacdes decorrentes
da propria progressao da doenca ou das mdultiplas
sessoes de didlise. Atualmente a Unica cura disponi-
vel € o transplante renal, opcao que estd se tornan-
do cada vez mais segura com o advento de novos
imunossupressores, melhora da técnica cirargica e
maior conhecimentos dos mecanismos de rejeicao."?

Os maiores conhecimentos sobre imunologia,
mecanismos de rejeicio, aprimoramento de técnicas
minimamente invasivas permitiu um maior acesso
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1 - Residentes de urologia do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba.

dos pacientes ao transplante renal através do do-
ador vivo. Antes da doacao do rim, em geral por
videolaparoscopia, sao realizados exames laborato-
riais e de imagem no doador que permitam o estu-
do da anatomia e viabilidade do 6rgao. Também ¢
funcao desses exames a deteccao de doencas que
contraindiquem ou a nefrectomia do doador ou o
implante no receptor. 2

A hipertensao arterial sistémica afeta grande
parte da populacao ocidental. A maior parte dos ca-
sos € dita essencial, ou seja, ndo possui uma causa
identificivel. Uma pequena parcela da populaciao
(3-5%) desenvolve HAS secundario a alteracoes
enddcrinas (hiperaldosteronismo primario, feocro-
mocitomas, hipertireoidismo) ou anatdmicas (co-
arctacao de aorta, hipertensio renovascular), cuja

2 - Preceptor da residéncia de urologia do Hospital Universitdrio Evangélico de Curitiba.
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correcao pode levar a cura da HAS®.

O presente estudo pretende relatar uma pacien-
te com hipertensao arterial secundaria a um adenoma
adrenal produtor de aldosterona, desenvolvido apos
nefrectomia aberta para doacdo renal em transplante
intervivos.

RELATO DE CASO

Paciente feminina, 52 anos, comec¢ou acompanha-
mento médico devido hipertensao arterial sistémica de
inicio em outubro de 2015. O quadro clinico comeg¢ou
com HAS de dificil controle (necessario trés classes di-
ferentes de anti-hipertensivos para controle satisfatério
da HAS) associado a episodios de ansiedade e palpita-
¢oes durante crises hipertensivas. Houve também ce-
faleia occipital de padrao pulsatil. Paciente referiu que
houve ganho de 15 kg no periodo associado a edema
de membros inferiores. Nega presenca de hipertensao
prévia. Comecou a apresentar intolerancia a glicose,
controlado com dieta. A paciente apresentava hipoti-
reoidismo em tratamento com levotiroxina. Nega pre-
senca de outras comorbidades.

Em 2003 paciente realizou nefrectomia esquerda
através de incisao subcostal, para doacao em transplan-
te renal intervivos. Nega outras cirurgias ou procedi-
mentos.

Paciente sem alteracoes significativas ao exame fi-
sico além de leve edema em membros inferiores, im-
portante obesidade abdominal e presenca de incisiao
subcostal a esquerda.

Iniciado investigacao hormonal em fevereiro de
2016 suspeitando-se de causa secunddria de hiper-
tensao. Paciente apresentou glicose de jejum 172 mg/
dl, creatinina 0,75 mg/dl, LDH 226 U/L, HB 12,7g/dl,
VG37,6%, K 3,8 mmol/L, ACTH inferior 5 pg/ml, corti-
sol pela manha 11 ng/dl, androstenediona 0,34 ng/dl,
S-DHEA 19,4 microg/dl, testosterona total 12,98 ng/dl,
metanefrinas totais 660 microg/ urina 24 h (até 1000
microg/ urina 24 h), metanefrina 59 microg/ urina 24
h (até 320 microg/ urina 24 h), normetanefrina 355 mi-
crog/ urina 24 h (até 390 microg/ urina 24 h), aldoste-
rona 9,1 ng/dl (normal entre 2,5 e 31,5 ng/dD, atividade
da renina menor 0,2, relacio aldosterona/atividade da
renina 60.

A tomografia e a ressondncia mostraram auséncia
de rim em loja renal esquerda, nodulo adrenal esquer-
domedindo 2,3 X 2 cm com coeficiente de atenuacio
compativel com adenoma e gordura no interior.

O quadro clinico associado ao perfil hormonal e
a presenc¢a de adenoma a esquerda permitiu fechar o
diagnostico de adenoma adrenal produtor de aldoste-
rona.

Paciente realizou adrenalectomia videolaparosco-
pica a esquerda por técnica trasnperitoneal. Foi encon-
trado algumas aderéncias intraperitoneais e moderada
fibrose retroperitoneal secunddrio a captacao renal rea-
lizada em 2003. A adrenalectomia foi realizada sem in-

tercorréncias. A andlise da patologia confirmou se tratar
de um adenoma.

O paciente ficou dois dias internado no hospital,
sem intercorréncias clinicas ou pés-operatorias. No mo-
mento em acompanhamento no ambulatério da equipe
de urologia, com remissao do quadro hipertensivo e de
intolerancia a glicose.

FIGURA 1. TOMOGRAFIA DEMONSTRANDO ADENOMA DE ADRE-
NAL A ESQUERDA

DISCUSSAO

O hiperaldosteronismo primario (HAP) € um con-
junto de doencas que se caracteriza pelo aumento au-
tonomo da secrecido de aldosterona independente do
controle renina-angiotensina-aldosterona. A prevalén-
cia varia entre 3-22% na populacio de hipertensos sen-
do mais comum nos hipertensos graves. Sio causadas
pela hiperplasia adrenal (uni ou bilateral), carcinoma
de adrenal, tumores ectopicos secretores de aldoste-
rona e pelo aldesteronoma, sendo nesse ultimo caso
denominado sindrome de Conn.* *

A maior parte dos casos de HAP decorre de um
adenoma produtor de aldosterona (50-60%). O excesso
de aldosterona acarreta maior absor¢ao de s6dio no rim
e consequentemente dgua, elevando a pressao arterial.
A absorcao de sodio e dgua ocorre a custa de hidrogé-
nio e potassio, podendo gerar hipocalemia e alcalose
metabdlica, embora menos comuns (9-37%).3

O quadro clinico caracteriza-se por HAS de dificil
controle, sendo frequente o emprego de trés ou quatro
classes medicamentosas diferentes. A HAS nao difere
de outras sindromes hipertensivas mas pode apresentar
hipotensiao ortostdtica sem taquicardia reflexa. Cefaleia,
nocturia, escotomas e zumbidos sao queixas inespecifi-
cas.* > Para a manifestacao de sintomas de hipocalemia,
visto que o corpo possui grandes reservas intracelula-
res de potdssio, sio necessarios anos sem tratamento
adequado, portando niveis normais de potissio nao
excluem o diagnéstico de HAP.* Manifestacao de pare-
sia, parestesias, caibra, polacidria, astenia e arritmias ou
intolerancia a glicose sao sinais de hipocalemia.’




A investigacao baseia-se na dosagem da aldostero-
na plasmadtica, da atividade da renina plasmadtica e re-
lacao aldosterona plasmatica/atividade da renina plas-
matica (deve ser maior que 20). O diagnostico de HAP
pode ser confirmado com sobrecarga oral de sédio ou
teste de supressio com captopril ou fludrocortisona.
Nos casos tipicos (aldosterona elevada, hipocalemia,
relacio maior 40) os testes confirmatorios podem ser
dispensados e iniciar a investigacio do sitio produtor
através de exames de imagem.> ¢

A investigacao por imagem € feita com tomografia
computadorizada de abdome, garantindo a deteccio de
tumores em mais de 95% dos casos. A ressonancia nao
¢ superior. O ultrassom nao possui resolucdo suficien-
te.>® A tomografia sem contraste é um exame barato
que permite diferenciar massas benignas de malignas,
contudo nao diferencia massas funcionantes de nio
funcionante, sendo para isso necessirio a analise meta-
bolica. Os adenomas possuem gordura em seu interior
o que diminui seu coeficiente de atenuacio. Também
excretam o contraste mais rapidamente, diferente de
massas malignas. O tamanho também € importante para
suspeicdo de malignidade. Quanto menor a glandula
maior a chance de benignidade, sendo o ponto chave
entre 3-5cm, acima do qual todas tém grande potencial
de malignidade e portanto necessitam de cirurgia.”
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No caso de resultados conflitantes entre imagem e
bioquimica (exemplo: bioquimica sugestiva de hiper-
plasia adrenal, porém TAC com achado de adenoma)
sugere-se a cateterizacao seletiva da veia adrenal de
cada lado, pois a lateralizacio da secrecao sugere ade-
noma e o contrdrio sugere hiperplasia.>©

O padrao ouro para o tratamento de lesdes adre-
nais benignas € a cirurgia videolaparoscopica, que per-
mite acesso melhor e mais facil aos vasos suprarrenais,
em especial no lado direito. Ela também estd relaciona-
da a menor dor no pés-operatério, menor tempo de in-
ternamento e menores perdas sanguineas, conferindo,
portanto, vantagem ao paciente®. Pode ser feito tanto
através de técnica transperitoneal ou retroperitoneal,
ficando a escolha a cargo do cirurgido, uma vez que
ambas apresentam o mesmo indice de resolutividade e
complicacdes > 1011,

CONCLUSAO

As causas secunddrias de hipertensao devem ser
lembradas em especial quando de surgimento recente e
de dificil controle. O adenoma funcionante de adrenal
pode ter surgimento esporadico e deve ser tratado com
técnica videolaparoscopica, nao sendo contraindicacao
a presenca de abordagem retroperitoneal prévia.

Broska Junior CA, Galdino LS, Hennich MCR, Brunetto R, Meorin RB, Oliveria CC. Adrenal adenoma: Conn’s
syndrome as secondary hypertension differential diagnosis in live kidney donation. Rev. Méd. Parana, Curitiba,
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ABSTRACT - Introduction: Usually, 10% of the patients with hypertension have secondary causes, commonly re-
presented by endocrine disorders with an aldosterone producing adenoma, which can be cured with surgery. Case
report: a woman with a history of left kidney donation in 2003 started in 2015 with refractory hypertension. During
the investigation, after a CT Scan, a left adrenal adenoma was found, associated with plasma renin suppression
and elevated aldosterone/renin ratio. Videolaparoscopic left adrenalectomy was performed and, today, the patient
has complete remission of the hypertensive condition. Discussion: Primary hyperaldosteronism is characterized by
increased aldosterone secretion, usually due to an autonomic adrenal adenoma. It affects 3-22% of the hypertensive
population and the treatment comprises complete resection of the adenoma. Conclusion: Adrenal adenoma should
be remembered as a cause of secondary hypertension disease and the previous retroperitoneal approach does not

contraindicate the laparoscopic intervention.

KEYWORDS - Adenoma, Hypertension, Adrenal Cortex Neoplasms.
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