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INTRODUCAO

A abordagem laparoscépica da adrenal foi inicialmente relatada em 1992.%2
Desde entéo, cerca de 1000 trabalhos foram publicados (Medline, maio de
2007), compreendendo milhares de pacientes. A eficicia e a seguranca da
adrenalectomia laparoscépica ja foram claramente estabelecidas.®” Estudos
comparativos entre cirurgia aberta e cirurgia laparoscépica tém mostrado que a
intervencao laparoscépica deve ser considerada o padrao-ouro da cirurgia da
adrenal.®*® O critério de selecdo de pacientes é importante, todavia. A maioria
dos pacientes submetidos a adrenalectomia laparoscopica desde 1992
compreende casos com doencas benignas e tumores de até 8cm de maior

eixo. Ainda controversa na suspeita de malignidade, seu emprego tem sido



admitido para casos selecionados, localizados clinicamente.***® Pacientes com
evidéncia de invasao tumoral local e pacientes com tumores mais volumosos
sao melhor tratados por cirurgia aberta. A definicdo do que é um grande tumor
depende da experiéncia pessoal do cirurgido, mas a definicdo de extensao

local depende de exames de imagem e € menos subjetiva.

A maior parte dos relatos de cirurgia laparoscépica da adrenal vem da América

do Norte, Europa e Jap&o. Poucos trabalhos s&o oriundos da América Latina.*
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Neste capitulo, apresentamos nossa experiéncia com a adrenalectomia
laparoscopica, com énfase no relato detalhado das complicacdes, comparando-
as com os dados ja publicados na literatura internacional. Duas experiéncias
institucionais sédo apresentadas - a primeira série, dos autores paulistas,
constitui a maior experiéncia nacional e conta com 113 pacientes. A seguir,
uma experiéncia gaiucha com 42 pacientes é relatada, também com énfase em

suas complicagdes.

PACIENTES E METODO

A adrenalectomia laparoscopica foi realizada em 132 pacientes entre janeiro de
1994 e marco de 2007 na série paulista. Destes, os 113 primeiros pacientes,
dos quais 77 mulheres e 36 homens (2,13:1), foram avaliados, todos com um
minimo de 36 meses de seguimento pds-operatorio. Os resultados foram
avaliados retrospectivamente. Dois critérios de exclusdo foram adotados no
momento da indicagdo da cirurgia: invasao tumoral extra-adrenal demonstrada
por tomografia computadorizada (CT) e tumor maior do que 9cm em seu maior
eixo. A idade variou de 1 a 76 anos (43,1 + 16,2 anos) e o IMC variou de 18,7 a
40,5kg/m? (27,4 + 4,5kg/m?). Dez (8,8%) pacientes tinham 20 anos de idade ou
menos, 19 (16,8%) tinham tumor unilateral maior do que 4cm, 25 (22,1%)

pacientes foram considerados obesos (IMC >30 kg/m?) e 13 (11,5%) haviam



sido submetidos previamente a algum procedimento cirirgico no andar superior

do abdome.

Noventa e oito (86,7%) dos 113 pacientes apresentavam tumor soélido unilateral
na adrenal, 45 no lado direito e 53 no lado esquerdo. Doze (10,6%) pacientes
apresentavam tumores solidos bilaterais (5 casos) ou doenca hipofisaria de
Cushing (7 casos). Trés (2,6%) pacientes apresentavam tumores cisticos de

adrenal entre 4 e 6cm de maior eixo.

Os diagnésticos clinicos pré-operatérios em que se basearam as indicacdes
das cirurgias foram os seguintes: adenoma nao-funcionante (33 pacientes),
hiperaldosteronismo primario (24 pacientes), sindrome de Cushing (21
pacientes), feocromocitoma (16 pacientes), doenca hipofisaria de Cushing (7
pacientes), tumor virilizante (4 pacientes), pseudocisto (3 pacientes),
feocromocitoma associado com tumor ndo-funcionante contralateral no mesmo
paciente (1 paciente) e diagnéstico duvidoso entre tumor funcionante e néo-
funcionante (4 pacientes).

A investigacao clinica foi realizada por endocrinologistas especializados em
disfuncbes adrenais com o objetivo de estabelecer o diagndstico mais correto
quanto a funcdo hormonal em cada caso. A medida do maior eixo da lesédo
adrenal foi realizada por meio de CT e variou de 1 a 9cm (3,3 £ 1,6cm). Cento
e dezesseis intervencdes cirdrgicas foram realizadas nos 113 pacientes, das
quais 109 unilaterais e 7 bilaterais no mesmo ato operatério, totalizando
intervencdes em 123 adrenais. Das 116 intervencdes, 113 foram realizadas por
meio da técnica laparoscopica transperitoneal lateral e 3 por meio da técnica
retroperitoneal lateral. Em 3 das 113 intervencdes transperitoneais laterais, foi
realizada a adrenalectomia parcial, todas as 3 em pacientes com lesGes
funcionantes menores do que 3cm e doenca bilateral, 1 com feocromocitoma e
2 com hiperaldosteronismo.

Analise estatistica: inicialmente todas as variaveis foram analisadas de modo
descritivo. Para as variaveis continuas, a analise baseou-se na observacéao do
valores minimos e maximos, no céalculo das médias e dos desvios-padréo. Para
as variaveis classificatérias, as frequéncias absoluta e relativas foram

calculadas. A andlise da hip6tese de igualdade de propor¢des entre grupos foi



avaliada por meio do teste do Qui-quadrado e do teste exato de Fisher. A
hipétese de igualdade das médias entre dois grupos foi verificada por meio do
teste “t” de Student. O nivel de significancia determinado para os teste foi de
5%.

PREPARACAO DOS PACIENTES

A preparacao clinica pré-operatéria dos pacientes com tumores funcionantes
ou doenca hipofisaria de Cushing deve ser realizada pelos endocrinologistas
responsaveis pelos respectivos pacientes. Basicamente, compreende a
correcado dos desvios metabdlicos e o controle da hipertensdo arterial. Todos
0S pacientes com suspeita clinico-laboratorial de feocromocitoma devem ser
preparados para a cirurgia com prazozina, um alfa-bloqueador, na dose de 1 a
20mg por dia, durante um periodo que varia de duas a seis semanas. Todos 0s
pacientes devem ser submetidos a exames clinico-cardiologicos de rotina e
para todos eles deve ser provisionado sangue para a cirurgia.

A preparacdo cirargica obedece a seguinte norma geral, particularizada para
cada caso: dieta leve na antevéspera e liquida na véspera, lavagem intestinal
na véspera com 500ml de soro glicerinado para esvaziamento do sigmdide e
da ampola retal, tricotomia abdominal imediatamente antes da cirurgia e
antibioticoterapia profilatica com antibiético de amplo espectro administrado na
sala de cirurgia (e mantida por 72 horas, normativamente). A lavagem intestinal
ndo é indispensavel a todos os casos, mas naqueles pacientes que tém
constipacao crbnica. A anticoagulacdo profildtica pode ser feita em casos
especiais, mas nao de rotina.

Na sala de cirurgia os pacientes sdo submetidos a anestesia geral com
intubacdo orotraqueal. Alguns pacientes podem, eventualmente, ser também
submetidos a bloqueio peridural para analgesia pds-operatoria, a critério do
anestesiologista. Sondas vesical e nasogastrica sao introduzidas com a
finalidade de descomprimir a cavidade abdominal. Em todos os pacientes com
diagnostico de feocromocitoma séo introduzidos cateteres arteriais periféricos
para a medida constante da pressado arterial média, além de cateter venoso

central. Como em todos os procedimentos laparoscopicos, 0s pacientes séo



conectados a oxicapnografos para a obtencdo continua de suas pressodes

parciais de oxigénio e gas carbonico.

TECNICA OPERATORIAY

Acesso transperitoneal

Uma vez anestesiados, 0s pacientes sdo posicionados na mesa cirdrgica da
seguinte forma: para cirurgia unilateral, decubito lateral a 45 graus, com o lado
a ser operado elevado; para cirurgia bilateral, a mesma coisa, um lado de cada
vez. Coxins, fitas adesivas e, em alguns casos, meias elasticas, sao
adequadamente colocados para que se evitem escaras, queimaduras, lesdes
nervosas e tromboses venosas.

Feitos os procedimentos rotineiros de assepsia e anti-sepsia, 0S seguintes
passos técnicos sao obedecidos:

19) Insuflacé@o de gas carbdnico na cavidade peritoneal por meio da introducdo
da agulha de Veress no abdome, quer na linha média, no bordo da cicatriz
umbilical, quer na linha hemiclavicular do mesmo lado da adrenalectomia a ser
realizada. Nos casos de cirurgia abdominal anterior, especialmente no andar
superior do abdome, a agulha de Veress é substituida por uma canula de
Hasson de 11 ou 12mm, inserida por meio de uma minilaparotomia. Nesta
primeira etapa do procedimento, a pressdo maxima intracavitaria estabelecida
varia de 15 a 18mmHg.

2°) Criado o pneumoperiténio, quatro trocartes de 10/11mm s&o introduzidos no
abdome. Nas criancas e alguns pacientes magros utilizam-se dois trocartes de
10/11mm e dois de 5mm. Um quinto trocarte de 5mm é, eventualmente,
introduzido nos casos mais dificeis. Estabelecido o pneumoperiténio, a pressao
de insuflacdo é ajustada para 12 a 15mmHg em média, um pouco maior nos
obesos e um pouco menor nas criangas. Nas cirurgias bilaterais, 0 mesmo
padrdo se reproduz, com a mudanca de lado da equipe e do armario de
laparoscopia, e a introducao de outros trés ou quatro trocartes.

39 Inspecionada a cavidade e ajustados os equipamentos e a posi¢do do
paciente na mesa de cirurgia, desfeitas eventuais aderéncias, procede-se a
mobilizacdo medial do colon e a exposicdo da fascia renal e dos grandes

vasos, veia renal do lado esquerdo, e veia cava do lado direito. Eventualmente,



apenas a mobilizacdo do angulo hepatico do célon é suficiente nos casos de
maior dificuldade de exposicdo da veia cava. J4 no lado esquerdo, uma ampla
mobilizacdo do colon desde o angulo esplénico até o sigmoide € sempre
necessaria.

4% Lado direito: o adequado afastamento superior do figado exige
praticamente sempre a seccdo parcial de seu ligamento triangular direito.
Incisada a seguir a reflexdo posterior do peritonio imediatamente abaixo do
figado, entre a veia cava e o ligamento triangular direito, identifica-se,
geralmente pela cor amarela caracteristica, a glandula adrenal. Procede-se
entdo a abordagem da face medial da glandula junto a veia cava inferior, por
meio de incisdo da reflexdo peritoneal na borda direita da veia. ldentifica-se a
seguir a veia adrenal principal ou central, tributaria da veia cava inferior, que é
seccionada entre clipes metalicos antes de se manipular a glandula. A partir da
ligadura, aborda-se a glandula em sua face de contato com o rim, para isto
incisando-se a fascia de Gerota ou fascia renal e separando a glandula do pélo
superior do rim e da veia renal. Finalmente, as bordas superior e lateral séo
separadas das estruturas adjacentes, geralmente por meio de disseccéo
delicada, cauterizacdo e seccdo de pequenos vasos arteriais, venosos e
linfaticos. A abordagem inicialmente medial da glandula favorece a
identificacdo da veia cava inferior e da veia adrenal, porque a glandula fica

relativamente tracionada lateralmente.

5% Lado esquerdo: mobiliza-se amplamente o célon esquerdo medialmente,
desde a flexura esplénica até o estreito superior da pelve. Para a mobilizagdo
medial do bago e da cauda do pancreas € necessario incisar o periténio parietal

cranialmente a goteira parietocolica esquerda, até o diafragma. Esta manobra é



auxiliada pela rotacdo da mesa cirurgica para o lado direito, de modo a deixar o
paciente com um decubito de quase 90 graus em relacéo ao solo. Pela acdo da
gravidade o coélon se desloca medialmente e fica mais facil afastar supero-
medialmente a cauda do pancreas. O plano de disseccédo entre a cauda do
pancreas e a fascia de Gerota ou fascia renal € sutil e pode ser confundido,
havendo o risco de lesdo pancreatica. Este € o ponto mais delicado da
adrenalectomia transperitoneal esquerda. Procede-se, entdo, em primeiro
lugar, a abordagem da face infero-medial da glandula e a identificacdo da
borda superior da veia renal, onde pode ser isolada e seccionada entre clipes a
veia adrenal esquerda. Libera-se, entdo, a glandula na sua face lateral e
superior, tomando-se o cuidado de cauterizar 0os vasos arteriais originarios da
aorta, da artéria frénica inferior e da artéria renal, fonte potencial de
sangramento indesejavel. A glandula adrenal esquerda fica intimamente
relacionada aos vasos hilares renais, o que requer maior atencao na disseccao
inferior e lateral. Como na abordagem da glandula direita, a abertura da fascia

de Gerota entre o rim e a adrenal define o correto plano de dissecgéo.

7

6% Uma vez totalmente liberada, a peca cirdrgica € removida inteira, sem
morcelacdo, do abdome, dentro de um saco plastico introduzido
endoscopicamente, por meio da ampliacdo de um dos ferimentos da parede
abdominal, geralmente o mais inferior de todos, préximo da espinha iliaca

antero-superior.

7%) Removida a peca, procede-se a revisdo da cavidade e ao fechamento dos
ferimentos cirdrgicos, em dois planos, fascial e cutaneo, nos ferimentos com
10mm ou mais, e apenas aproximacao de pele nos ferimentos menores do que

10mm.



Acesso retroperitoneal

Com o paciente em decubito lateral, exatamente como que para uma
lombotomia classica, com cirurgido e auxiliar, lado a lado, de frente para o
dorso do paciente, promove-se 0 acesso laparoscépico ao retroperitbnio da

seguinte forma:

1°) Na linha axilar posterior, entre a ponta da Ultima costela e a crista iliaca,
preferencialmente no triangulo lombar inferior (ou triangulo de Petit), onde a
musculatura € menos espessa, incisa-se a pele numa extensdo de 2cm e
introduz-se o dedo indicador no retroperitdnio depois de aberta a parede por
planos. Com o dedo indicador cria-se um espaco e descola-se 0 peritdnio
anteriormente. Obrigatoriamente, identifica-se digitalmente o musculo psoas e
o polo inferior do rim, se o plano de disseccédo esta correto.

2°) Criado o espaco digitalmente, introduz-se uma baldo de Gaur ou um baldo
de silicone industrializado, de modo que fique entre o rim e o musculo psoas.
Insufla-se o baldo com soro fisiolégico ou ar ambiente, cerca de 1 litro, que
permanece insuflado por alguns minutos para que se promova a hemostasia.
3% Desinsufla-se e retira-se o baldo do retroperitonio. Insere-se uma canula de
Hasson de 11 ou 12mm, fixada a aponeurose, e insere-se um trocarte na loja
criada e mantida com CO; a uma pressao de 15 a 18mmHg.

4°) Sob visdo direta, 3 outros trocartes sdo introduzidos na loja.

5% A disseccdo parcialmente realizada pelo baldo dilatador entre o muisculo
psoas e a fascia de Gerota ou fascia renal fechada prossegue agora com pinca
e tesoura, de modo a expor-se 0s vasos renais, que sao a principal referéncia
anatdmica de ambos os lados. No lado direito a veia cava inferior € identificada
eventualmente primeiro.

6°) Cranialmente aos vasos renais, encontra-se a glandula adrenal, que é
isolada das estruturas adjacentes. Dificilmente é possivel proceder a ligadura
da veia adrenal antes da manipulacdo da glandula. O mais facil é dissecar
parcialmente a glandula para depois identificar a veia. Completa-se, finalmente,
a separacdo da glandula das estruturas adjacentes, de modo semelhante ao ja

descrito para o acesso transperitoneal.



7°) Seccao da veia adrenal entre clipes metalicos e remocao da peca ensacada
pelo ferimento da canula de Hasson.
8°) Fechamento dos ferimentos cirdrgicos.

Adrenalectomia parcial

A adrenalectomia parcial obedece aos seguintes passos técnicos, além dos ja
descritos:

1°) Abordagem e disseccdo da glandula segundo os passos descritos nos
acessos transperitoneal ou retroperitoneal, exceto a ligadura da veia adrenal;
2°) Seccédo da regido comprometida, com margem de seguranca, por meio de
grampeador linear vascular de 35mm ou de incisdo com bisturi ultra-sénico;

3% Revisdo da hemostasia na face cruenta da glandula, remocdo da peca

cirurgica e fechamento dos ferimentos de parede.

CRITERIOS DE AVALIACAO DOS RESULTADOS

Foram considerados curados o0s pacientes cujas doencas de base nas
glandulas adrenais, metabolicamente ativas ou nao, deixaram de ser
identificadas pelos exames laboratoriais e de imagens no pés-operatorio tardio
(>6 meses).

Complicacao intra-operatoria foi considerada qualquer intercorréncia imprevista
no procedimento cirdrgico, requerendo conversdao ou nao, medidas
emergenciais ou ndo. Conversdo para cirurgia aberta por si s6 nao foi

considerada como complicacéo intra-operatoria.



Complicacao pos-operatoria foi considerada qualquer desvio da evolucgéo ideal
durante os primeiros trés meses apOs a cirurgia, incluindo o periodo de
internagao hospitalar.

Complicacdo maior foi considerada aquela que acarretou ao paciente
morbidade e/ou prolongou o seu periodo de convalescenca e/ou requereu
transfusdo sanguinea.

Transfundido foi considerado o paciente que recebeu papa de hemacias desde
o periodo intra-operatorio até a alta hospitalar.

O tempo de cirurgia foi contado do inicio ao fim da insuflacdo de CO, nos
procedimentos transperitoneais, isto €, desde a insercdo da agulha de Veress
até o desligamento do insuflador, geralmente restando para o término da
cirurgia apenas a sutura de pele nos 4 ou 5 ferimentos cirdrgicos. Nos
procedimentos retroperitoneais o tempo foi contado da incisdo da pele até o
desligamento do insuflador. Nos pacientes com procedimentos cirdrgicos
associados, foi contado s6 o tempo da adrenalectomia. Nos pacientes com
cirurgias abdominais anteriores, o tempo despendido com a lise de bridas foi
incluido no tempo da adrenalectomia.

Né&o foram avaliados objetivamente a perda sanguinea intra-operatoria nem a quantidade
de analgésicos administrada. Os tempos de realimentacdo e de deambulacdo foram

colhidos dos registros de Enfermagem e a unidade de contagem foi o dia e ndo a hora.

RESULTADOS

Cento e dezesseis intervencgdes cirurgicas foram realizadas em 113 diferentes
pacientes porque 3 pacientes com doenca bilateral foram operados em duas
ocasifes diferentes (dois tempos) no inicio de nossa experiéncia. Nestas 116
intervencdes, 123 glandulas foram removidas, 120 totalmente e 3 parcialmente,
sendo 66 (53,6%) do lado direito e 57 (46,3%) do lado esquerdo. Cento e vinte
glandulas foram abordadas pela via transperitoneal e 3 pela via retroperitoneal.
Os procedimentos unilaterais nao-convertidos demoraram 107 + 33,7 min. (45-
250 min.). Os bilaterais, 180 + 90,6 min. (100-345 min.).

Cinco (4,3%) das 116 intervencdes cirargicas foram convertidas para cirurgia

aberta por enfisema subperitoneal (1), aderéncia intestinal (1), aderéncia de um



feocromocitoma a face posterior da veia cava inferior (1) e sangramento

venoso incontrolavel (2). (Tabela 1)

Nenhum 6bito decorrente da cirurgia foi observado durante os 36 meses que se
seguiram a cirurgia. No entanto, dois pacientes com céancer de pulméo e
metéstases adrenais faleceram por doenca neoplasica disseminada.

Vinte (17,7%) pacientes desenvolveram complicagbes maiores e menores,
sendo 8 (7,0%) intra-operatdrias e 12 (10,6%) poés-operatorias. Dos vinte
pacientes com complicacdes, 6 (5,3%) apresentaram complicacfes maiores:
hemorragia intra-operatéria com converséo e transfusédo (2), necrose tubular
aguda (2), abscesso retroperitoneal (1) e fistula pancreatica (1).

Transfusdo sanglinea foi necessaria em 4 (3,5%) pacientes, 2 na sala de
cirurgia e 2 no pos-operatorio. A média de permanéncia hospitalar pos-
operatodria foi de 5,7 + 15,0 dias (1-140 dias). O periodo de seguimento poés-
operatdrio variou de 36 a 120 meses, sendo que sO foram incluidos nesta
casuistica os pacientes que tiveram um minimo de 36 meses de seguimento
poOs-operatorio.

O diagnostico final, anatomo-clinico, dos 113 pacientes, foi o0 seguinte:
adenoma cortical ndo-funcionante (29), hiperaldosteronismo primario (24,
sendo 21 com adenoma unilateral, 1 com adenoma bilateral, 1 com hiperplasia
micronodular bilateral 1 com hiperplasia macronodular bilateral), sindrome de
Cushing (20), feocromocitoma (18), doenca hipofisaria de Cushing (7), doenca
virilizante (4), metastase de cancer pulmonar (3), pseudocisto adrenal (3),
ganglioneuroma (2), mielolipoma (1), feocromocitoma e hiperaldosteronismo na

mesma glandula (1), feocromocitoma e adenoma néo-funcionante contralateral

(D).



Em 6 casos de tumor adrenal primario unilateral, o patologista os considerou
malignos, 4 pelos altos indices mitticos e 2 pela presenca de trombos
tumorais nas respectivas veias adrenais centrais. Em todos esses 6 casos, 0S
tumores tinham menos do que 5cm de maior eixo. Trés eram casos de
virilizacdo, 2 eram casos de sindrome de Cushing e 1 de tumor nao-
funcionante. Em nenhum dos 6 casos ocorreu até agora a progressdo da
doenca, supostamente maligna. O seguimento minimo de 36 meses se justifica
do ponto de vista oncoldgico em se tratado de doenca tumoral adrenal, dadas
as dificuldades de interpretacdo anatomopatologica.

Submetidos a analise estatistica, os dados revelaram as seguintes diferencas
(P<0,05): a adrenalectomia unilateral demorou mais na primeira metade da
experiéncia do que na segunda; na primeira metade da experiéncia, a
adrenalectomia direita foi mais demorada do que a esquerda (na segunda
metade os tempos se igualaram); o tempo operatério foi maior nos pacientes
com tumores >4cm de maior eixo; o indice de complicacBes foi maior em
paciente submetidos a cirurgia bilateral; as complicacbes foram mais

frequentes em pacientes com doenca hipofisaria de Cushing.

DESCRICAO DAS COMPLICACOES

Complicacdes intra-operatérias

Ocorreram complicacdes durante a cirurgia em 8 (7%) dos 113 pacientes. Dois
destes 8 casos foram convertidos para cirurgia aberta para reparacao de leséo
venosa importante. Os demais casos foram de importdncia menor e nao
acrescentaram morbidade aos pacientes.

No caso 5 (ordem cronoldgica), no momento da retirada da peca cirdrgica, um
tumor de 5,5cm de diametro, o saco plastico, inadequado para o procedimento,
rompeu-se e a peca caiu na cavidade peritoneal. Para encontra-la foi
necessario realizar uma ampliacdo do ferimento do trocarte por onde a peca
estava programada para sair (cerca de 4cm), de modo a permitir a entrada da
mao do cirurgido (ferimento de 7cm). Esta manobra acrescentou cerca de 50

minutos ao procedimento cirdrgico. A peca foi encontrada e removida. Além de



uma cicatriz um pouco maior, nenhuma morbidade foi acrescentada ao
paciente por este acidente.

No caso 9, uma crianga de 10 anos com feocromocitoma, uma lesdo de uma
veia adrenal que drenava para o figado foi rompida durante a manobra de
descolamento do polo superior da glandula do figado, que levou a uma
laparotomia de urgéncia. Além da morbidade acrescentada pela laparotomia, o
paciente recebeu 5 unidades de papa de hemécias e teve uma internagdo mais
prolongada, recebendo alta hospitalar no 11° PO. Este caso foi considerado
uma complicacdo maior.

No caso 26 ocorreu a lesdo de vasos epigastricos durante a inser¢do de um trocarte de
10/11mm na fossa iliaca esquerda. Foi introduzida uma sonda de Foley, cujo baldo foi
insuflado e tracionado durante todo o procedimento. No final da cirurgia o ferimento
cirurgico foi ampliado para a retirada da peca e a hemostasia foi realizada sem
dificuldades. A paciente precisou de uma insercédo de trocarte a mais (5 em vez de 4) e
esta foi a Unica alteracdo que o acidente acrescentou..

No caso 38, um homem com um tumor nao-funcionante do lado direito,
metastase de cancer pulmonar, muito aderido a veia cava, ocorreu a
desinsercdo de uma veia lombar calibrosa que drenava para a veia cava.
Apesar da tentativa de sutura laparoscopica o sangramento nao foi controlado
e uma laparotomia mediana ampla precisou ser feita. O paciente recebeu 5
unidades de papa de hemécias na sala e a adrenalectomia foi completada com
dificuldades em razdo de aderéncias do tumor a veia cava e da obesidade do
paciente. O paciente ndo apresentou complicacfes pos-operatdrias e recebeu
alta hospitalar no 3% PO. Esta complicacdo foi considerada como maior, pela
morbidade acrescentada pela laparotomia e pela transfusao.

O caso 43, com tumor nao-funcionante de adrenal direita, ocorreram algumas
laceracdes de figado provocadas pelo uso de um afastador inadequado e pela
falta de experiéncia do auxiliar. As lesGes foram cauterizadas sem sucesso e
depois tamponadas com gazes por alguns minutos. O sangramento cessou, a
cirurgia foi encerrada e nenhuma complicacdo ocorreu no poés-operatorio. A
perda de sangue avaliada por hematécrito e hemoglobina foi considerada
insignificante e uma ecografia da paciente ainda internada n&o revelou

qualquer anormalidade.



No caso 48, que apresentava um feocromocitoma do lado direito, uma pequena
lesdo de parede anterior de veia cava foi produzida logo no inicio da cirurgia
quando se procurava um plano de disseccéo entre a veia cava e o duodeno. A
leséo foi suturada rapidamente e a cirurgia prosseguiu sem dificuldades até o
final por laparoscopia. A perda de sangue foi insignificante e o paciente evoluiu
sem outras complicagdes.

No caso 80, uma paciente obesa com Doenca de Cushing, com varias
complicagBes clinicas, heparinizada por ter apresentado em ocasido recente
um quadro de trombose venosa profunda em membros inferiores, na cirurgia
do lado direito ocorreu um sangramento por lesdo superficial de figado. Por
meio de cauterizagdo com bisturi elétrico e tamponamento com gaze, o
sangramento cessou e a cirurgia foi completada. Nenhuma complicacéo pos-
operatdria decorrente do acidente ocorreu.

No caso 85, durante uma disseccéo retroperitoneal para tratar uma lesédo de
adrenal direita, ocorreu uma perfuracdo do periténio, que dificultou, mas néo
impediu a consecugao do procedimento. Nenhuma complicagdo ocorreu em
decorréncia da les&o peritoneal.

Observe-se que em 6 (75%) das 8 intercorréncias intra-operatoérias, o lado da
abordagem da adrenal foi o direito.

O IMC dos pacientes que apresentaram complicacdes intra-operatdrias variou de 21,5 a
30,5 (média de 26,6).

O maior didametro das glandulas que apresentavam nodulos (havia 2 glandulas

normais) variou de 1,5 a 5,5cm (média de 3,6cm).

Complicacdes poés-operatorias

Ocorreram complicacGes pos-operatérias em 12 (10,6%) dos 113 pacientes.

O caso 8, um homem com hiperaldosteronismo por tumor de adrenal esquerda,
no 1° PO apresentou um hematoma retroperitoneal que infiltrava a parede
abdominal anterior e o escroto. O hematoma foi tratado clinicamente e o
paciente evoluiu com insuficiéncia renal aguda (IRA), requerendo transfusao de
2 unidades de papa de hemacias e algumas sessbGes de hemodidlise. Ele
recebeu alta hospitalar no 16° PO e apresentou em sua evolucao tardia outras

2 complicacdes (hérnia umbilical no ferimento do trocarte de 10/11mm) e



hepatite C cronica, provavelmente adquirida no hospital por transfusdo ou
hemodidlise. Este caso foi considerado com complicacao maior.

O caso 10, uma mulher com sindrome de Cushing por tumor de adrenal do
lado esquerdo, obesa, evoluiu com abscesso de loja adrenal, que requereu
duas drenagens abertas, nutricdo parenteral prolongada e um longo tempo de
internacdo (140 dias). Embora ndo comprovada, a presenca de uma pequena
fistula pancreatica deve ter sido a causa da complicacdo. A paciente evoluiu
sem seguelas significativas tardias e ficou curada do distdrbio hormonal. Digno
de nota € que a complicacdo decorreu da cirurgia aberta, uma vez que a
cirurgia laparoscopica foi convertida logo no seu inicio porque a paciente
apresentava distensdo importante de colon, que impedia a continuacdo do
procedimento. Fez-se, entdo, uma incisao subcostal esquerda e procedeu-se a
cirurgia aberta, que nao teve intercorréncias. Este caso foi considerado como
complicacdo maior.

O caso 15, uma mulher com hiperaldosteronismo, apresentou febre no 1° PO,
causada aparentemente por atelectasia pulmonar. Com fisioterapia respiratoria
e antibioticoterapia, ela evolui bem e recebeu alta sem febre no 2° PO. N&o
apresentou outras complicacées pos-operatorias.

O caso 17, um homem com Doenca de Cushing, foi operado em duas etapas,
logo no inicio da série. A primeira cirurgia foi a adrenalectomia direita, que ndo
apresentou complicagcbes. A segunda, do lado esquerdo, evoluiu com febre a
partir do 4° PO e abscesso de loja, que foi drenado amplamente por via aberta.
O paciente foi submetido a nutricdo parenteral e recebeu alta curado no 60°
PO. Nele foi documentada uma fistula pancreatica de baixo débito. Este caso
foi considerado com complicagao maior.

O caso 23, uma mulher com incidentaloma do lado esquerdo, apresentou dor
forte no ombro esquerdo durante uma semana, que foi atribuida a irritagéo
diafragmética ou mau posicionamento da paciente na mesa operatéria.
Ecografia abdominal e raio X de ombro foram normais no 3% PO. Com
analgesia parenteral ela ficou melhor e recebeu alta no 10° PO sem dores. N&do
apresentou outras complicacfes na evolucéao tardia.

O caso 36, operado sem intercorréncias intra-operatérias de um tumor nao-
funcionante de adrenal esquerda, evoluiu com distensao importante de delgado

jA no 1° PO. Recebeu alta ainda um pouco distendido no 4° PO, porém



alimentando-se regularmente e sem apresentar vOmitos. Nao apresentou
outras complicacdes pds-operatorias.

O caso 40, uma mulher com Doenga de Cushing, submetida a adrenalectomia
bilateral e implante de parte de uma glandula adrenal no tecido subcutaneo do
antebraco, evoluiu com febre no 1° PO. Com antibioticoterapia macica,
introduzida em razdo de seu estado imunodeprimido, ela ficou sem febre e
recebeu alta no 62 PO. Ndo apresentou outras complicacdes no seguimento
tardio.

O caso 50, uma mulher com Doenca de Cushing submetida a adrenalectomia
bilateral e implante de parte de uma glandula adrenal no subcutaneo de um
ferimento de trocarte no abdome, apresentou febre no 12 PO e sinais flogisticos
no local do implante. Com antibioticoterapia o quadro cedeu lentamente e a
paciente recebeu alta no 162 PO. N&o apresentou outras complicacdes tardias.
O caso 51, um paciente com hipertensdo severa causada por um
feocromocitoma de 5cm de maior eixo, do lado direito, avaliado por CT,
apresentava no intra-operatdrio um tumor maior, com cerca de 6,5cm de maior
eixo, parcialmente localizado atras da veia cava, muito aderido a ela. A cirurgia
foi convertida e transcorreu sem problemas. Durante a operagdo, apdés a
ligadura da veia adrenal, o paciente ficou hipotenso e evolui com oliguria e IRA.
Foi tratado com dieta e diuréticos, recebendo alta melhorado no 5° PO. No 12°
PO apresentou drenagem espontdanea de uma colecdo purulenta de
subcutaneo (incisdo subcostal ampla). Evoluiu bem e ndo apresentou outras
complicacdes tardias. Este caso foi considerado como complicacdo maior.

O caso 53, uma mulher com sindrome de Cushing causada por um tumor de
adrenal de 3cm do lado esquerdo, foi operada sem intercorréncias e evoluiu
com distensdo abdominal e vomitos incoerciveis. Foi tratada clinicamente e
recebeu alta no 15° PO. Posteriormente, verificou-se que ela tinha colecistite
cronica calculosa, cujo diagnéstico jA era conhecido, mas foi negligenciado.
Sua evolucéo tardia foi boa e ela ndo apresentou outras complica¢des. Foi
encaminhada para submeter-se a colecistectomia.

O caso 61, paciente com sindrome de Cushing por hiperplasia macronodular
bilateral de adrenais, foi submetida a adrenalectomia bilateral, recebendo alta
hospitalar no 62 PO. Um més depois foi atendida no Pronto-Socorro com dores

abdominais difusas e vomitos. Um exame de ultra-som, confirmado por CT,



demonstrou um pequeno hematoma de loja adrenal esquerda, aparentemente
ndo relacionado ao quadro clinico. Ela foi tratada com analgésicos e pausa
alimentar, recuperando-se totalmente. Nao apresentou outras complicacdes
tardias.

O caso 62, um homem com feocromocitoma do lado direito, foi operado sem
intercorréncias intra-operatorias e evoluiu com distensdo abdominal no 1° PO,
talvez por ter recebido alimentacdo muito precocemente. Recebeu alta no 2°
PO e ndo apresentou outras complicacoes.

O IMC dos pacientes que apresentaram complicacdes pos-operatérias variou
de 21,1 a 36,9 (média de 27,1).

O maior didametro das glandulas que apresentavam nodulos (havia 4 glandulas
normais) variou de 1 a 5cm (média de 2,4cm).

Em publicacdo anterior, de nossos primeiros 94 pacientes, analisamos as

complicacbes em diferentes amostras do estudo’ (Tabela 2).

FABELA2

EXPERIENCIA DA PUC-RS — 42 pacientes

De abril/l2001 a setembro/2007, 42 pacientes foram operados por via
laparoscopica, com rotina peri-operatéria similar a da série paulista descrita
acima. Pequenas diferengcas técnicas neste segundo grupo de pacientes,
incluiram:
e Emprego rotineiro da técnica de Hasson para colocacdo do primeiro
trocarte
e Uso de trés trocartes na adrenalectomia esquerda e quatro a direita na
via transperitoneal; trocartes adicionais para afastamento ou tracao
forameram utilizados em situagcdes excepcionais
e Trés trocartes em disposi¢cao linear e subcostal foram empregados na
abordagem retroperitoneal, iniciando-se a primeira puncao por técnica

aberta ao nivel da décima segunda costela



A via transperitoneal foi também a mais utilizada (32 casos), em comparacéo a
retroperitoneal (10 casos). Extracao intacta foi sempre utilizada. Pacientes com
suspeita de malignidade foram considerados a abordagem laparoscopica
desde que com lesbes < 8 cm, delimitadas, sem sinais radiologicos de invasao
de estruturas adjacentes ou adenopatias.

Resultados

Adenoma néo funcionante foi encontrado em 19 pacientes.
Hiperaldosteronismo foi diagnosticado em 8 casos; Sindrome de Cushing em 4.
Mielolipoma foi encontrado em 2 pacientes e cisto hemorragico em 1 caso.

Em 11 pacientes da série, suspeita de malignidade pré-operatoria foi
antecipada: lesbes > 5 cm, crescimento recente ou historia prévia/concomitante
de neoplasia. Destes, 8 pacientes confirmaram neoplasia: 5 metastases de
neoplasia de pulméo, 1 de cancer renal metacronico, 1 carcinoma
indiferenciado e 1 carcinoma primario da adrenal.

Tamanho médio das les@es: 3,9 cm (2 a 8 cm).

Tempo cirargico total médio de 3 h (1,5-4,5h).

Tempo médio de internagdo de 3,1 dias (2-5).

Complicacdes

Anemia pés-operatdria moderada, sem instabilidade hemodindmica ou sinal de
hematoma a ecografia, levou a transfusao eletiva de 2 unidades de
concentrado de hemécias em uma paciente cardiopata isquémica prévia,
operada por incidentaloma (adenoma) de 4 cm, com alta no 4° dia pds-

operatorio.



Converséo eletiva ocorreu em 1 caso, por ruptura da capsula da lesao

(mielolipoma adrenal de 6 cm a direita).

Considerada a complicacdo maior da série, um dos pacientes oncolégicos,
portador de carcinoma epidermadide de pulmao e submetido a adrenalectomia
retroperitoneoscopica, apresentou fragmentacao intra-operatoria da lesdo de 3
cm, friavel, em adrenal direita. Agua destilada foi utilizada para irrigacdo da loja
adrenal ao final da cirurgia. Apresentou alta no 3° dia. Seguido a cada 3 meses
com tomografias de controle, foi identificada recidiva em um dos portais apos 6
meses da adrenalectomia, apesar de loja adrenal normal. A lesé&o foi ressecada
cirurgicamente, com margens livres.(Figura 4) Apesar da boa evolucao
imediata do paciente e do uso de corticoterapia por ocorréncia de insuficiéncia
adrenal apds a resseccdo da metastase em portal, apresentou morte subita
dois meses depois, durante atividade agricola no interior, ndo tendo sido

realizada autopsia.



DISCUSSAO

Na série paulista, ocorreram complicacdes menores e maiores em 20 (17,7%)
pacientes. Complicagbes maiores, que acrescentaram morbidade ou
provocaram uma internagao prolongada, foram 6 (5,3%). Excluindo destas 6
complicacbes maiores as duas que efetivamente ocorreram em decorréncia de
cirurgia aberta, uma vez que ambos 0s pacientes ndo chegaram a ser
operados por via laparoscoépica, ja que suas cirurgias foram convertidas
eletivamente logo no inicio das respectivas tentativas laparoscépicas (casos 10
e 51), chega-se ao numero 4 (3,6%) para complicacdes maiores. Este indice é

semelhante aos de autores que tém casuistica semelhante.

A andlise estatistica comparativa mostrou apenas 3 diferencas: entre homens e
mulheres com respeito a incidéncia de complicacdes maiores, entre cirurgia
unilateral e cirurgia bilateral no mesmo ato e entre doenca hipofisaria de
Cushing e as demais entidades anatomoclinicas. Entre lados direito e esquerdo
ndo ha diferencas, como também entre tumores maiores e menores do que

4cm, obesos e ndo obesos e pacientes com cirurgia abdominal anterior.

Tsuru et al.*” demonstraram que ndo ha diferenca estatisticamente significante
no que se refere ao tempo operatério, hemorragia, periodo de internacédo assim
como a incidéncia de complicacdes nos individuos portadores de tumores
acima de 5cm , quando comparados aos individuos portadores de tumores

menores que 5cm.

As complicacbes em doencas bilaterais operadas no mesmo ato e em doenca
hipofisaria de Cushing observadas sdo na verdade a mesma coisa. Os
pacientes cushingoides sdo pacientes extremamente doentes, especialmente
0s que tém doenca antiga e avancada. Todos 0s nossos casos de doenca
hipofisaria de Cushing haviam sido submetidos a uma ou duas cirurgias de
hipofise sem sucesso e apresentavam inumeras complicacdes clinicas. Na

verdade, o paciente é muito grave e complicacbes sdo esperadas, tanto por



cirurgia laparoscépica como cirurgia aberta.’®® Outros autores tém obtido
indices de complicacbes muito altos, perto de 50%, em pacientes
semelhantes.”® A natureza da doenca e ndo a técnica laparoscopica deve ser
responsabilizada por esta situagao.

O feocromocitoma néo foi diferente estatisticamente dos demais subgrupos. No
entanto, as caracteristicas da amostra e o niumero relativamente pequeno de
casos de feocromocitoma, ndo permitem uma analise conclusiva. Outros
autores tém demonstrado que os casos de feocromocitoma nédo sao diferentes
dos demais, exceto Cushing. Muitos trabalhos da literatura dos ultimos anos
tém sugerido que o feocromocitoma deve ser operado primariamente por
laparoscopia, mesmo quando bilateral ou associado a paraganglioma.?3
Nossa experiéncia com feocromocitoma aponta na mesma direcéo.>?

Em artigo publicado por Zhang et al.>°, conclui-se que, mesmo em maos
experientes, a adrenalectomia em portadores de feocromocitoma apresenta
37,7% de ocorréncia de crises hipertensivas severas, que aumentam 0s riscos
e as taxas de complicagbes deste procedimento.

A cirurgia bilateral, quando indicada, deve, segundo diversos autores, ser

realizada no mesmo ato, em beneficio do paciente.? **°

|.49

Porpiglia et al.”® observaram que todos os casos de carcinoma adrenocortical

estudados em seu ensaio eram maiores do que 4cm de didmetro e com areas
heterogéneas no exame radiolégico. Além disso, uma complicacdo grave em
seu estudo foi o implante de células tumorais em incisdo de trocarte, ocorrido
cinco meses apés o procedimento cirdrgico.

Na série galcha, com 42 pacientes, observa-se que, mesmo em centros de
menor volume, a adrenalectomia laparoscopica € segura e reprodutivel tanto
por via trans como retroperitoneal, com baixo indice de complicacdes. Apenas
um caso de complicagdo maior (recidiva em portal), em pos-operatorio tardio,
foi observado, como ja relatado na literatura. *° A experiéncia reforca que a via
laparoscopica esta consolidada como a primeira escolha em patologias
benignas da adrenal. Em casos oncolégicos selecionados, com lesdes de

bordas definidas e tamanho limitado, também possibilita resultados adequados



e rapida recuperacéo da maioria dos pacientes >*. O potencial risco de recidiva
na loja ou incisional, que existe também na cirurgia aberta da adrenal, porém,
deve ser valorizado e alerta para a necessidade de manipulacdo ainda mais

cuidadosa e extracdo intacta das lesbes nestes pacientes.

Os resultados de diferentes autores estao relacionados na tabela 3.

CONCLUSOES

De uma experiéncia pessoal significativa de mais de 130 casos operados ao
longo de mais de uma década, ao lado de uma enorme experiéncia
internacional, representada por cerca de 1000 trabalhos publicados, pode-se
concluir o seguinte:

1-A adrenalectomia laparoscoépica é uma técnica muito bem estabelecida, que
representa hoje o padréo-ouro da adrenalectomia para a maioria dos casos que
tém indicacdo de cirurgia, quer total, quer bilateral, quer parcial, em criancas e
adultos, obesos e idosos;

2-Os tumores muito volumosos, em geral com mais de 9cm de didametro, bem
como os tumores com aspecto radiolégico de malignidade e invasdo de
estruturas adjacentes, devem ser, em principio, operados por via aberta;
3-Cerca de 5% ou menos, de todos os casos de adrenalectomia laparoscépica,
serdo convertidos para cirurgia aberta, por variadas razdes, 0 que representa

apenas uma mudanca de estratégia. Conversao nao é complicacao;

4-Cerca de 4% dos pacientes poderdo apresentar complicacbes maiores e

cerca de 10%, complicacdes menores, inevitavelmente, quer pela natureza



grave de suas doencas de base, notadamente Cushing, quer pelas
complicac@es inerentes a todos os procedimentos cirdrgicos sobre a adrenal;
5-Em havendo indicagdo de adrenalectomia bilateral, ela deve ser feita no
mesmo ato operatdrio sempre que possivel, pelos melhores resultados que
apresenta em relacéo a cirurgia feita em dois tempos;

6-As complicacbes podem ser prevenidas, até certo ponto, quando ha boa
indicacdo para adrenalectomia laparoscépica, preparacdo adequada do
paciente no pré-operatério, emprego meticuloso da técnica cirlrgica
laparoscopica e conversdo para cirurgia aberta sem hesitacdo quando for
necessario.
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FIGURA 1 — Seccéao entre clipes da veia adrenal direita




FIGURA 2 - Seccéao entre clipes da veia adrenal esquerda
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FIGURA 3 — Adrenalectomia parcial esquerda

Veia adrenal esquerda



Figura 4A - Recidiva em portal de retroperitoneoscopia 6 meses apos
adrenalectomia laparoscépica por metastase de neoplasia pulmonar

Figura 4B — Resseccdao cirargica da metastase em parede abdominal (sitio de

trocarte)



Figura 4C — Ressecc¢ao de todas as camadas da parede abdominal em bloco,
até o nivel do periténio

Figura 4D — Espécime de metastase em sitio de trocarte ressecado com

margens livres



TABELA 1 — Conversdes em diferentes amostras

Amostra N.° intervencbes Converséao (%)
Todos os casos 116 5(4,3)
Cirurgia unilateral 109 5 (4,6)
Cirurgia sobre o lado direito 52 4 (7,7)
Cirurgia sobre o lado esquerdo 57 1(1,7)
Cirurgia bilateral no mesmo ato 7 0
N&o obesos (IMC <30kg/m?) 88 3(3,4)
Obesos (IMC >30kg/m?) 25 2(8)
Sem cirurgia prévia no abdome superior 110 4 (3,6)
Com cirurgia prévia no abdome superior 13 1(7,7)
Tumor >4cm 19 1(5,2)
Tumor <4cm 97 4(4,1)

N&o ha diferenca estatistica entre as diferentes amostras.



TABELA 2 - Complicacdes 10, PO, totais e maiores em diferentes amostras do

estudo
Amostra N.° Complicagéo 10 (%) | Complicacao PO | Complicagdo total | Complicaca
pacientes (%) (%) 0 maior (%)
Todos os casos 113 8(8,5) 12 (12,8) 20 (21,3) 6 (6,4)
Cirurgia unilateral (85) | 88 7(8) 9 (10,2) 16 (18,2) 6 (6,8)
ou bilateral em duas
etapas (3)
Cirurgia unilateral D 42 5(11,9) 3(7,1) 8 (19) 3(7,1)
Cirurgia unilateral E 49 24,2 6 (12,2) 6 (12,2) 3(6,1)
Cirurgia bilateral no |6 1(16,7) 3 (50) 4 (66,7) 0
mesmo ato
Tumor ndo-funcionante | 25 2(8) 2(8) 4 (16) 0
Hiperaldosteronismo 21 1(4,8) 2(9,5) 3(14,3) 1(4,8)
S. Cushing 17 0 3(17,6) 3(17,6) 1(5,9)
Feocromocitoma 13 3(23,1) 2 (15,4) 5(38,5) 2 (15,4)
D. Cushing 7 1(14,3) 3(42,9) 4 (57,1) 1(14,3)
Tumor virilizante 4 0 0 0 0
Metastase 3 1(33,3) 0 1(33,3) 1(33,3)
Feocromocitoma e|l 0 0 0 0
hiperaldosteronismo
Feocromocitoma e|l 0 0 0 0
incidentaloma
Ganglioneuroma 1 0 0 0 0
Mielolipoma 1 0 0 0 0
Homem 33 4(12,1) 5 (15,1) 9(27,3) 5 (15,1)
Mulher 61 4 (6,6) 7 (11,5) 11 (18) 1 (1,6))
Obeso (IMC > 30) 22 1(4,5) 2(9,1) 3(13,6) 1(4,5)
N&o obeso (IMC < 30) |72 7(9,7) 10 (13,9) 17 (23,6) 5(6,9)
Nédulo >4cm 10 1(10) 1(10) 2 (20) 1(10)
N6dulo <= 4cm 84 7 (8,3) 11 (13,1) 18 (21,4) 5 (5,9)
Convertido 5 2 (40) 2 (40) 4 (80) 4 (80)
Cirurgia prévia | 10 1(10) 2 (20) 3(30) 1 (10)
abdominal

Entre as diversas amostras s6 ha diferencas estatisticas nos grupos cirurgia bilateral no mesmo
ato x unilateral ou bilateral em duas etapas (p=0,02), e no grupo homens x mulheres, neste
porém somente quanto ao subgrupo complicagées maiores. (p=0,02)
Na amostra de diagndsticos anatomoclinicos ndo ha diferencas entre os diferentes subgrupos.
No entanto, se analisa-se D. Cushing x soma dos outros, h& diferenca significante quanto aos
indices de complica¢des (p=0,04).




Tabela 3. Resultados de adrenalectomia laparoscopica de diversos autores

Autor N.° Idade Mulher/ho | Tamanho | Tempo Convers | Complica | Obito | Transfus | Alta PO
pacie |(anos) |[mem do unilateral 8o (%) cao total | (%) 8o (%) (dias)
ntes nédulo (min.) (%)

(cm)

Thompson | 57 50 1,511 29 167 12 6 0 3,5 3,1

et al.¥’

Mancini et | 172 52 1:1,5 4,9 132 7 8,7 1,16 NR 5,8

a|_38*

Gagner et|88 46 2:1 1-14 123 3 12 0 NR 3

al.®

Filipponi et | 50 49,6 1,95:1 4.8 110 0 0 0 0 2,5

al’

Imaietal.” |41 47,3 1:1 2,8 147 2,4 4,9 NR 2,4 12

Takeda et|76 NR 1,45:1 3 203 3,9 NR 0 NR NR

al.*®

Terachi et| 370 NR NR NR NR 3,5 15 0 NR NR

al.t*

Michel  et| 63 41 2:1 4 120 3 6,3 0 1,6 4

al.*?

Suzuki  et|75 51,9 11,1 NR 202 6,7 28 0 9,3 NR

a|_43

Bendinelli et | 61 NR 1,71 NR 96,5 1,6 6,5 0 0 3,4

al’

Henry et | 159 49,7 1,6:1 3,2 129 5 7,5 0 0,6 5,4

al.*

Bonjer et | 95 50 2,1:1 34 114 4,5 11 0,9 NR 2,2

al 45

Walz et al.|560 52,4 1,6:1 2,9 67 1,7 15,7 0 1,3 2,8

46

Tsuru et|178 47,9 NR 6,5 176 0 12 0 2,3 5,0

a|_47

Meria et | 212 48 1,3:1,0 1,73 102 14 10 0 2,8 3,6

a|-49




Porpiglia et | 205 63,8 1:1 59 164 0,5 0 NR 49
a|_49

Zhang et | 56 36,1 1:1,3 4,6 50,4 1,0 NR 0 5,2
al 50

Estas séries

Paulista 113 431 2,13:1 33 107 43 17,7 35 57
Gaucha 42 51 1,8:1 3,9 180 2,4 7,2 2,4 3,1

NR — ndo relatado

* Compilacéo de diversos servi¢os




