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INCIDENTALOMA ADRENAL




CONFLITOS DE INTERESSE:

SEM CONFLITOS DE INTERESSE PARA ESTAAPRESENTACAO
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FINICAO

» MASSA ADRENAL DETECTADA NA IMAGEM, SEM
INDICIOS DE DOENCA ADRENAL: DOR
ABDOMINAL/LOMBAR, LITIASE RENAL...

> INVESTIGACAO EM LESOES = 1cm - NOS
ASSINTOMATICOS

> PREVALENCIA:

v AUTOPSIAS EM = 2%

v AOS 50 ANOS = 3%

v IDOSOS > 10%

v' EM CRIANCAS E EXTREMAMENTE RARO
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ABORDAGEM

>A LESAO:

v'E FUNCIONANTE?
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O RISCO DE
MALIGNIDADE

METODO CRITERIOS DE BENIGNIDADE
TC NAO CONTRASTADA <10HU (30% ADENOMAS > 10)
RNM — chemical shift PERDA DA INTENSIDADE DO SINAL NA

OUT-PHASE CONSISTENTE COM
ADENOMA RICO EM LIPIDEOS

TC WASHOUT MEDIO DO WASHOUT ABSOLUTO >60%
CONTRASTE

WASHOUT RELATIVO >40%

18F-FDG-PET AUSENCIA DE CAPTACAO DO FDG OU
CAPTACAO MENOR QUE A DO FIGADO
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DO RISCO DE
MALIGNIDADE

> BIOPSIA ADRENAL

v NAPRESENCA DE NEOPLASIAS MALIGNAS EXTRA-ADRENAIS
(MANEJO ONCOLOGICO), LINFOMA E PROCESSOS
INFILTRATIVOS INFECCIOSOS

v' DESNECESSARIA NO CARCINOMA ADRENAL — DISSEMINACAO!

v RADIOLOGISTA EXPERIENTE
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DO STATUS
HORMONAL

10,6%

= NAO SECRETOR SECRETOR = CUSHING SUBCLINICO = FEOCROMOCITOMA = ALDOSTERONOMA
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O STATUS
RMONAL - CORTISOL

> AVALIACAO CLINICA PARA SINAIS/SINTOMAS DE EXCESSO HORMONAL

> TESTE DE SUPRESSAO COM 1mg DE DEXAMETASONA PARA TODOS COM

INCIDENTALOMA ADRENAL (RAZOES PATOFISIOLOGICAS, SIMPLICIDADE E JA
INCORPORADO NOS ALGORITIMOS):

v' EXCLUSAO < 1,8 mcg/dL
v' POSSIVEL SECRECAO AUTONOMA DE CORTISOL 1,9-5mcg/dL
v' SECRECAO AUTONOMA DE CORTISOL > 5mcg/dL
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o RSN

O STATUS
RMONAL CORTISOL

NA POSSIVEL SECRECAO AUTONOMA E COMORBIDADES ASSOCIADAS
MEDIR O ACTH MATINAL E REPETIR O TESTE DE SUPRESSAO EM 3-12 MESES

NA SECRECAO AUTONOMA MEDIR CORTISOL LIVRE URINARIO E OU
CORTISOL SALIVAR DA MEIA-NOITE E PESQUISAR FRATURAS VERTEBRAIS

INDICACAO CIRURGICA UNANIME: SE POS DEXAMETASONA > 5 mcg/dL +
DUAS COMORBIDADES:

DM TIPO 2

HAS
OBESIDADE
OSTEOPOROSE
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LINICO -
MACE

<50 nmol/L 51-138 nmol/L >138 nnoml/

1 mg dex test result 4
<1.8 mg/dL 1.9-5.0 pg/dL2 >5.0 pg/dl2

Possible autonomous Autonomous

Interpretation? Normal i c : i
L cortisol secretion cortisol secretion

Comorbidities potentially related to
autonomous cortisol secretion? 2

Consider surgical removal?*

Re-assess cortisol excess and co-
morbidities? during follow-up in
patients without surgery? 5

"The majority of, but not all, panel members preferred additional biochemical tests to better judge the degree of cortisol secretion. In patients with
comorbidities, we suggest to measure plasma ACTH and to repeat the dexamethasone test in 3—12 months.
2We suggest additional biochemical tests to better judge the degree of cortisol secretion: plasma ACTH, 24-h urinary-free cortisol,

(and/or late-night salivary cortisol) and repetition of the dexamethasone test in 3—12 months.
3See Table 2 for potentially cortisol-related comorbidities. Eur J Endocrinol. 2016 Aug'175(2):G1-G34
“Choice for surgery should always be individualized. '
5Need of follow-up by an endocrinologist for 2—4 years.




M DOS STATUS
MONAL - CATECOLAMINAS

» CONSIDERAR FEOCROMOCITOMA EM PACIENTES NORMOTENSOS E COM
IMAGENS CARACTERISTICAS/INDETERMINADAS A TC

> IMAGEM CARACTERISTICA: TC COEFICIENTE DE ATENUACAO ALTO,
REALCE 1 COM CONTRASTE E WASHOUT < 50 % EM 10 min, HIPERSINAL
EM EM T2 NA RNM OU ALTERACOES CISTICAS E HEMORRAGICAS

> TESTES BIOQUIMICOS:
v' METANEFRINAS PLASMATICAS FRACIONADAS — EM ALTA SUSPEICAO.

SENSIBILIDADE 96 A 100% ESPECIFICIDADE 85-89%. ACIMA DE 60 ANOS CAI
PARA 77%. MUITO FALSO +

v METANEFRINAS URINARIAS FRACIONADAS E CATECOLAMINA
(2x) DE 24 HORAS NS
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NISMO

PRIMARIO

> UTILIZAR A RELACAO ALDOSTERONA/RENINA NOS CASOS DE
INCIDENTALOMA ADRENAL + HIPERTENSAO OU HIPOCALEMIA (9 A 37%)

» HP/HAS MORBIMORTALIDADE CARDIOVASCULAR 1

> ADRENALECTOMIA UNILATERAL E PREFERIDA (ADENOMA UNILATERAL); NAO
SE FAZENDO = ESPIRONOLACTONA 12.5/ 25/ 100 mg DIA

> ALDOSTERONA BAIXA? ALDOSTERONA PLASMATICA > 15 ng/dL?

> CONCENTRACAO DA ALDOSTERONA < 6ng/dL? MAIS FALSO +

> RELACAO ALDOSTERONA/ ATIVIDADE DA RENINA: 20, 30 OU 40
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ONAL ESTEROIDES

»> EM CASO DE SUSPEICAO CLINICA E DE IMAGEM DE CARCINOMA ADRENAL
SOLICITAR HORMONIOS SEXUAIS E PRECURSORES ESTEROIDES:

v' DHEA-S
v ANDROSTENEDIONA

v' 17-HIDROXIPROGESTERONA

v TESTOSTERONA 9

v' ESTRADIOL &' E @ MENOPAUSADA
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DAGEM CIRURGICA

ADRENALECTOMIA:

v TUMORES UNILATERIAS FUNCIONANTES
v TUMORES = 4 cm. COM CARACTERISTICAS BENIGNAS??

> ADRENALECTOMIA LAPAROSCOPICA:
v" MASSAS ADRENAIS SUSPEITAS DE MALIGNIDADE < 6¢cm SEM INVASAO LOCAL

> ADRENALECTOMIA ABERTA:
v MASSAS SUSPEITAS DE MALIGNIDADE COM INVASAO LOCAL. RUPTURA DA
CAPSULA!

> GLICOCORTICOIDE INTRA E POS-OP SE POS DEXAMETASONA > 1.8 mcg/dL
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SEGUIMENTO

LESAO CARACTERISTICAS BENIGNAS E < 4cm NAO REPETIR IMAGEM

LESAO INDETERMINADA REPETIR TC NAO CONTRASTADA OU RNM EM 6-12
MESES PARA EXCLUIR CRESCIMENTO:

> 20% COM INCREMENTO DE PELO MENOS 5mm NO MAIOR DIAMETRO

SE CRESCIMENTO MENOR NOVA AVALIACAO EM 6-12 MESES

SO REPETIR AAVALIACAO HORMONAL SE:
NOVOS SINAIS CLINICOS OU PIORA DAS COMORBIDADES

REAVALIACAO ANUAL:
SECRECAO AUTONOMA DE CORTISOL SEM CLINICA
POSSIVEL SECRECAO AUTONOMA DE CORTISOL E COMORBIDADES

ACOMPANHAMENTO MAXIMO 2-4 ANOS SE NAO HOUVER MUDANCAS
Eur J Endocrinol. 2016 Aug;175(2):G1-G34
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ACOES ESPECIAIS

» MASSA ADRENAL EM CRIANCAS, ADOLESCENTES, GESTANTES E < DE 40
ANOS:

v ABORDAGEM MAIS URGENTE/t RISCO DE MALIGNIDADE

v RNM

> SE MALIGNIDADE EXTRA ADRENAL, MAS CARACTERISTICAS DE
BENIGNIDADE NA TC NAO INSISTIR EM NOVAS IMAGENS

» SE MALIGNIDADE EXTRA ADRENAL, MAS CARACTERISTICAS
INDETERMINADAS NA TC:
v SE MUDAR O MANEJO CLINICO: PET-CT, RESSECCAO, BIOPSIA?

> AVALIAR FUNCAO ADRENAL NAS LESOES BILATERAIS GRANDES.
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