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INTRODUCAO

O diagnéstico das massas adrenais aumentou nos ultimos
anos devido a maior acessibilidade aos exames de imagem de
alta resolu¢@o. Entretanto, o aumento bilateral das adrenais é
um evento menos comum (12,5-15% dos casos'?), levando a
suspeita de patologias especificas, como doencas infiltrativas
(infecgdes, metdstases e linfoma) e os tumores sélidos bila-
terais'*. O urologista deve estar atento e familiarizado com
estas patologias.

METODO

Os dados do caso descrito foram levantados do prontudrio
e os exames laboratoriais e de imagem foram publicados com
autorizacdo do paciente. Realizada uma revisao bibliografica
sobre tumores adrenais e tuberculose, nas bases de dados
Pubmed, LiLACS e Scielo. Pequisado pelos unitermos:
“Adrenalectomy”, “Adrenal Insufficiency”, “Adrenal Gland
Neoplasms”, “Urogenital Tuberculosis”, “Adrenal incidenta-
loma”. Os artigos de maior relevancia foram selecionados e
revisados. A execugdo deste trabalho seguiu todas as normas

de pesquisa de acordo a legislagdo vigente.

RELATO DO CASO

Paciente masculino, 46 anos, hipertenso e diabético mal-
controlado, admitido com histéria de manchas hipercrémicas
nas pernas, perda ponderal, tosse seca esporddica, prostragao,
edema de membros inferiores com parestesia. Os exames
iniciais apresentavam funcdo renal normal, hiponatremia
importante e hipercalemia leve. Apds reposicdo de sdédio,
houve melhora da prostracdo, do edema de membros infe-
riores e da parestesia. A hipdtese diagndstica de insuficiéncia
adrenal primadria foi confirmada por elevacao do ACTH: 242
pg/mL (VR: 7,2 a 63,3 pg/mL) e hipocortisolismo: 2,0 ug/
dL (VR: Matinal: 6,7 a 22,6 pg/dL). Confirmado o diagnds-
tico de doenga de Addison, foi iniciada reposicdo oral com
Prednisona. Na tomografia computadorizada (TC) de abdome
foram observadas lesdes expansivas nas adrenais, com densi-
dade de partes moles e levemente heterogéneas, de contornos
regulares e washout < 60%. A adrenal direita media 7,0 cm e
a esquerda 7,3 cm. TC de térax evidenciou pequeno nédulo
pulmonar, de 3,6 mm no lobo superior esquerdo, aspecto
inespecifico.
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FIGURA 1

Corte coronal na TC mostrando aumento bilateral adrenal, heterogé-
neo (setas continuas), com realce de contraste periférico
(seta tracejada).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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A Ressonancia magnética (RM) mostrou lesdes adrenais
isointensas em T1, hipointensas em T2, com discretas dreas
hiperintensas em T2 de permeio, e fino realce periférico (Fig
2).

FIGURA 2

Corte axial na RM em T2, mostra a adrenal com contornos regulares
e centro hipointenso (seta continua), com discretas dreas hiperinten-
sas de permeio, restricdo a difusdo e sem evidéncia de componente
gorduroso micro ou macroscopico. Realce periférico bilateralmente
(setas tracejadas) e drea de realce interno a direita. A veia cava esta
identificada pela seta vazada.

Fonte: Arquivo Pessoal.
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Na avaliac@o bioquimica as metanefrinas urindrias, TSH e
T4 Livre, estavam normais e FAN (Hep2), Anti-TPO, anti-tire-
oglobulina, anti-GAD, anti-HIV foram todos negativos. Como
o teste tuberculinico interferon-gama release assay (IGRA) foi
ndo reagente, optamos pela realizacdo de bidpsia excisional
da glandula adrenal devido ao elevado risco de malignidade
em massas adrenais maiores que 4 cm®” e ao aspecto suspeito
nos exames de imagem. Realizada a adrenalectomia a direita,
onde a massa era mais heterogénea e irregular na TC, por
laparotomia mediana, uma vez que a lesdo estava em intimo
contato com a veia cava, sem plano de clivagem evidente na
RM (Fig 2). No per-operatério ndo havia lesdes sugestivas de
metdstases intraperitoneais ou hepdticas (Fig 3).

Pés-operatério sem intercorréncias. O anatomopatolégico
evidenciou dreas de alteracdio inflamatdria cronica, infiltrados
mononucleares, granulomas e extensa necrose caseosa, suges-
tivos de tuberculose (TBC). Nao havia sinais de neoplasia ou
de fungos nos cortes avaliados (Fig 4).

FIGURA 3-A

Detalhe da loja adrenal ap6s a retirada da peca.
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FIGURA 3-B

Adrenal direita excisada.

Fonte: Arquivo Pessoal.

FIGURA 4

Corte histolégico mostrando o tipico granuloma tuberculoso:drea de
necrose central (seta continua) e o infiltrado inflamatério, composto
principalmente por macréfagos, formando a parede do granuloma
(setas tracejadas).

Fonte: Arquivo Pessoal.
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DISCUSSAO

A maioria das massas adrenais unilaterais sdo adenomas
ndo-funcionantes'. O aumento bilateral das adrenais é um
evento menos comum (12,5-15% dos casos'?). As causas mais
comuns de massas bilaterais sdo feocromocitoma, infeccoes
granulomatosas, linfoma adrenal primdrio e metdstases adre-
nais'® e as menos frequentes sdo hemorragia, mielolipoma,
hemangioma cavernoso, cistos, leiomioma e outras infec-
¢des'*. Na literatura, a TBC € considerada a principal causa
de aumento adrenal bilateral e insuficiéncia adrenal primdria
nos paises em desenvolvimento’. Entretanto, na série recente
de Lomte et al, o feocromocitoma aparece como a 1% causa de
aumento adrenal bilateral e a TBC como a 2" causa', podendo
sugerir que a universalizacio da vacinacdo esteja reduzindo a
prevaléncia da TBC como fator causal.

O M. tuberculosis alcanga a adrenal por via hematogénica
ou linfatica>”. A TBC adrenal, na fase inicial, evolui com
aumento do volume da glandula pela inflamacdo cronica
assintomdtica, formacdo dos granulomas, com focos de calcifi-
cacdo, e necrose caseosa. Mais de 90% da glandula precisa ser
destruida para ocorrer insuficiéncia adrenal, numa evolugao
que pode demorar anos. Apds instalada, a insuficiéncia adrenal
é irreversivel®'?. Na fase tardia, ocorre retra¢do cicatricial
e fibrose da glandula, com diminui¢do do seu volume®''. O
diagndstico da TBC adrenal pode ser dificil porque o quadro
clinico € inespecifico, predominando os sintomas da insu-
ficiéncia adrenal: fadiga, dor abdominal, anorexia, ndusea,
vOmitos, hipotensdo ortostdtica, desejo por sal e a hiper-
pigmentacdo da pele e da mucosa oral. Laboratorialmente,
apresenta-se com hiponatremia, hipercalemia, hipercalcemia,
hipocortisolismo e elevacdo do ACTH*!*!*!4. A TBC adrenal
pode ocorrer de forma isolada, sem evidéncia de outros focos
extra-adrenais, em até 12% dos casos'”.

Os achados radiolégicos sao pouco especificos e traduzem
a necrose caseosa e as calcificagdes, que sdo comuns, mas nao
patognomdnicas. Na Tomografia Computadorizada observa-
se aumento difuso e heterogéneo da adrenal, halo periférico
hipercaptante, dreas hipodensas centrais e eventuais calci-
ficagdes pontuais. Na fase tardia, as calcificagdes sdo mais
evidentes e a glandula pode ter tamanho normal ou reduzido.
A Ressonancia Magnética mostra, na fase ativa, o aumento
bilateral, com sinal hipo ou isointenso na zona central em T2
(correspondente a necrose) e aparecimento do halo hiperin-
tenso periférico pelo contraste’.

Os testes tuberculinicos ajudam no diagndstico: o PPD

(intradermo-reacdo) pode ser positivo nos pacientes com
infeccdo ativa ou latente e naqueles que foram vacinados.
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Ja a sorologia interferon-gama release assay (IGRA), sera
positivo apenas nos individuos que tiveram contato com o M.
Tuberculosis, mas nos vacinados serd negativo. O padrdo ouro
para o diagnostico da TBC € a cultura, podendo ser realizada
de fluidos corporais ou fragmentos de tecido, porém é demo-
rada, de dificil execucdo e tem sensibilidade baixa. Na maioria
dos casos, o tratamento ¢ iniciado empiricamente, baseado na
suspeita clinica com um teste tuberculinico positivo (PPD ou
IGRA)®.

No caso em questdo, o paciente apresentava quadro de
diabetes mellitus descompensado no momento da internagao.
A diabetes mellitus € fator de risco para TBC, porque preju-
dica a resposta imunoldgica celular e altera a apresentacio
clinica, causando atraso no diagnéstico por cultura do escarro,
aumento da falha terapéutica e eleva¢do da mortalidade®.
Acreditamos que o resultado negativo do IGRA e da pesquisa
de BAAR sejam secunddrios a descompensacio do diabetes.
Devido a apresentacdo clinica, epidemiolégica e anatomopa-
tolégica, consideramos o quadro compativel com diagndstico
de tuberculose. O paciente foi tratado com rifampicina, isonia-
zida e pirazinamida, por 9 meses, e mantém reposi¢do com
prednisona oral. Na TC de controle, apés 12 meses, a lesdo
da glandula adrenal esquerda permaneceu estdvel e o paciente
estd evoluindo bem clinicamente.

CONCLUSOES

A Tuberculose Adrenal permanece como importante causa
de doenca de Addison e deve ser suspeitada na investigacdo de
massas adrenais bilaterais, mesmo sem sinais de tuberculose
extra-adrenal.
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