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RESUMO
Objetivo: o objetivo deste estudo é apresentar os resultados da
adrenalectomia laparoscópica no tratamento de pacientes
com metástase adrenal única de câncer pulmonar de células
não-pequenas. Métodos: quatro pacientes diagnosticados
com metástase adrenal única de câncer pulmonar de células
não-pequenas foram submetidos à adrenalectomia
laparoscópica transperitoneal. Resultados: o período de
seguimento foi de cinco anos. Três pacientes evoluíram com
recidiva do câncer e/ou metástase e faleceram, enquanto um
foi considerado curado após cinco anos de seguimento.
Conclusão: a utilização da laparoscopia é viável em casos de
metástase adrenal única de câncer pulmonar de células não-
pequenas. Entretanto, nossa experiência com esta doença é
limitadaemrazão desua raridade.
Descritores: adrenalectomia, laparoscopia, câncer pulmonar
decélulas não-pequenas.

Objective: the aim of this study is to present the results of
laparoscopic surgery in the treatment of solitary adrenal
metastasis of non-small cell lung cancer patients. Methods:
four patients with non-small cell lung cancer solitary adrenal
metastasis were submitted to transperitoneal laparoscopic
adrenalectomy. Results: the period of follow-up was five
years. Three patients had lung cancer recurrence and/or
metastasis and died, but one of them was considered cured
after five years of follow-up. Conclusion: the laparoscopic
approach is feasible in cases with solitary metastasis of non-
small cell lung cancer. However, our experience with this
disease is limiteddue to its rarity.
Key-words: adrenalectomy, laparoscopy, non-small cell lung
cancer.

Em geral, pacientes com diagnóstico de câncer de
pulmão de células não-pequenas (CPCNP) em estágio inicial,
sem acometimento de linfonodos mediastinais (estágios I e
II), recebem tratamento cirúrgico como a primeira opção de
tratamento, ao passo que na presença de doença pulmonar
localmente avançada ou com acometimento de linfonodos
mediastinais (estágios IIIA e IIIB) são tratados por meio de

quimioterapia e radioterapia.
Existem diversas peculiaridades na apresentação do

CPCNP, nas quais o local e a histologia do sítio envolvido
determinam a abordagem terapêutica a ser seguida. Sabe-se que
a presença de um segundo foco tumoral isolado em paciente
com câncer de pulmão torna seu comportamento biológico

incertoeo tratamentomais difícil.

Pacientes com metástase única em adrenal vêm sendo

submetidos à adrenalectomia com intenção de cura. Neste
trabalho, descrevemos quatro casos de pacientes com
diagnóstico de CPCNP com metástase única para glândula
adrenal que foram submetidos à adrenalectomia laparoscópica

pelavia transperitoneal, jádescritapreviamente.

Paciente R.S.M., 68 anos, sexo feminino, branca,

fumante,157cmdealtura,54kg(IMC22,77kg/m ).
Eminíciode1997foi submetidaa tratamentocirúrgicoda

lesão pulmonar (CPCNP) com proposta curativa. Cerca de seis
meses após a cirurgia, por meio de tomografia computadorizada,
foi diagnosticada a presença de uma lesão metastática única, de 3
cm, em glândula adrenal direita. Foi realizada a adrenalectomia
laparoscópica transperitoneal, sem intercorrências, com duração
total do procedimento de 65 minutos, que foi considerado fácil
porque a glândula estava livre, sem aderências tumorais ou
inflamatóriascomosórgãosvizinhos.

O exame anatomopatológico confirmou o diagnóstico de
metástase de câncer pulmonar de células não-pequenas, com
margens cirúrgicas livres.Apaciente recebeu alta hospitalar no 1º
pós-operatórioeficouassintomáticaporseismeses.Depoisdisso,
surgiram metástases pulmonares e cerebrais. A paciente faleceu
dezmesesdepoisdaadrenalectomia.

PacienteA.C., 46 anos, sexo masculino, branco, fumante,

185cmdealtura,102kg(IMC29,8kg/m ).
Em 1998, concomitantemente com o diagnóstico de

câncer de pulmão de células não-pequenas, apresentou uma lesão
metastática única de 4 cm em adrenal direita. A tomografia
computadorizada sugeria que havia extensão extra-adrenal,
talvez irressecável. Foi submetido inicialmente à radioterapia de
tórax e algumas semanas depois foi submetido à adrenalectomia
laparoscópica. O tumor invadia as estruturas vizinhas
grosseiramente e na tentativa de ressecá-lo ocorreu uma lesão de
veia lombar junto à veia cava inferior. Houve necessidade de
conversão para cirurgia aberta, com hemostasia satisfatória e
ressecçãotumoralaparentementeincompleta.
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O exame anatomopatológico confirmou o diagnóstico
de metástase de câncer de pulmão de células não-pequenas,
com margens comprometidas. O paciente evoluiu com recidiva
local emetástasecerebral, falecendo oitomeses após acirurgia.

Paciente M.K., 67 anos, sexo feminino, amarela,

fumante, 155cmdealtura, 45kg (IMC 18,73kg/m ).
Foi submetida à cirurgia torácica com intenção curativa

para CPCNP em 1999. No primeiro seguimento oncológico, aos
três meses de pós-operatório, a tomografia computadorizada
abdominal demonstrou um tumor adrenal direito de 2,5 cm,
confinado à glândula, com aspecto homogêneo, sugerindo
adenoma não-funcionante. Não havia evidências de metástases
em outros sítios. Foi realizada a adrenalectomia direita
laparoscópica com facilidade, em 60 minutos. O exame
anatomopatológico revelou tratar-se de metástase de câncer de

pulmão de células não-pequenas, com margens livres. Depois de
seis meses surgiram outros focos metastáticos e a paciente veio a
falecercercadeumanoapósaadrenalectomia.

Paciente P.A.G., 62 anos, sexo masculino, branco, ex-

fumante, 170cmdealtura, 83kg (IMC28,72kg/m ).
O paciente foi submetido à ressecção cirúrgica do tumor

primário pulmonar, CPCNP, em 1999, com propósito curativo.
Pouco mais de um ano depois foi realizada a adrenalectomia
laparoscópica direita para ressecção de metástase única de 3
cm. A cirurgia durou três horas porque houve dificuldade de
separar a glândula da veia cava inferior, o que ocorreu com
sucesso. O exame anatomopatológico confirmou a natureza
metastática do tumor. O paciente não apresentou qualquer
recidiva depois de cinco anos de acompanhamento e foi
considerado curado.
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Figura 1. CT de metástase de câncer de pulmão de células não-pequenas em adrenal direita, onde se observa a natureza heterogênea da massa.



Embora seja matéria ainda controversa, a abordagem
cirúrgica da metástase adrenal única de câncer de pulmão de
célulasnão-pequenas temsidodefendidana literaturanosúltimos
anos por diversos autores, com o argumento de que um subgrupo
desses pacientes pode ficar curado ou ter sua sobrevida

prolongada. Outros autores argumentam o mesmo para casos

commetástasesadrenaisbilaterais.
Seja a metástase adrenal sincrônica (presente já no

momento inicial do diagnóstico do câncer de pulmão) ou
metacrônica (que surge depois do tratamento da lesão primária),
há autores que defendem a cirurgia radical da adrenal, ou das
adrenais, não havendo outros sítios metastáticos cuidadosamente
pesquisados por meio de exames de imagens e, eventualmente,

biópsiasdesítiossuspeitos.
Alguns encontraram uma relação prognóstica entre o

intervalo de aparecimento da lesão adrenal depois da cirurgia do
tumor primário, associando o período mínimo de seis meses com

um melhor prognóstico. Outros não conseguiram estabelecer tal

relação. De qualquer modo, atualmente há evidências de que
lesões sincrônicas ou metacrônicas de adrenal, especialmente
quando únicas, devam ser abordadas cirurgicamente, de modo
radical,comfinalidadecurativa.

Aadrenalectomia está indicada em pacientes com câncer
de pulmão de células não-pequenas, operável, com metástase
adrenal única sincrônica, ou eventualmente em ambas as
adrenais, sendo nesta situação realizada a ressecção bilateral,

podendo ser feita no mesmo ato operatório, antes ou depois do

tratamentocirúrgicodotumorprimário. Noscasosmetacrônicos,
a lesão adrenal é identificada ao longo do seguimento oncológico
eaindicaçãodecirurgiaéamesmadoscasossincrônicos.

A ressecção cirúrgica da adrenal, independente da via de
acesso, deve respeitar os princípios técnicos já estabelecidos, que
consistem na ressecção em bloco da glândula com sua gordura
adjacente depois de ligadura da veia adrenal, tributária da veia
cava inferior do lado direito e da veia renal esquerda do lado
esquerdo.Aglândula não deve ser manipulada diretamente, sob o
risco de rotura e de implante tumoral na loja ou na cavidade
abdominal. Eventualmente, órgãos vizinhos devem ser
removidos em bloco, como o rim, a cauda do pâncreas e o baço,

dada a extensão local do tumor. A via de acesso pode ser aberta
ou laparoscópica. A técnica aberta, tradicional, pode ser feita por
via abdominal anterior, por lombotomia lateral, por lombotomia
vertical posterior ou por toracolaparotomia, dependendo do

volume tumoral e da experiência do cirurgião. Pode, ainda, ser
feita por via transdiafragmática, concomitante com a toracotomia

ipsilateralparaotratamentodotumorprimário.
Aadrenalectomia laparoscópica, realizada inicialmente

em 1992, vem conquistando espaço progressivamente,
tornando-se o padrão-ouro na cirurgia da adrenal na maioria dos

casos. Todavia, poucas referências estão disponíveis na
literatura sobre esta técnica para o tratamento do câncer. Em
metástase de câncer de pulmão de células não-pequenas, há
pouca experiência internacional, que, todavia, favorece a

técnica laparoscópica.
A sobrevida global em cinco anos para esses pacientes

varia de 10% a 23%, e a sobrevida após a ressecção do tumor
primário e da metástase adrenal parece ser melhor em pacientes

sem acometimento linfonodal. Outros fatores, como tipo
histológico do tumor primário, momento da apresentação da
metástase (sincrônica versus metacrônica) e localização
ipsilateral versus contralateral, não demonstraram ter valor

prognóstico no número limitado de pacientes que foram

submetidosaessetratamento.
Acirurgia laparoscópica tem se mostrado como a via de

acesso mais favorável para a abordagem da glândula adrenal
quando comparada com a via aberta. Tivemos a oportunidade
de operar apenas quatro casos de metástase de câncer de pulmão
de células não-pequenas entre 1994 e 2007, o que ratifica a
raridade desta apresentação. Dois eram de doença sincrônica e
os outros dois dedoençametacrônica.

Asobrevida livre de doença encontrada neste estudo foi
de 25% depois de cinco anos. No entanto, apesar de este número
estar de acordo com os da literatura internacional, o pequeno
número decasos nãopermite tirar conclusões definitivas.

Nenhum conflito de interesse.
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Cultura médica não consiste, apenas, em acumular
conhecimentos novos, mas, também, abandonar algumas
certezas anteriores.

Hudson Hübner França
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