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Nos ultimos 2 volumes da Revista HCPA, encon-
tramos relatos de casos descrevendo os extremos de
alteragdo da fung@o adrenal: no volume anterior, um
relato de insuficiéncia adrenal primaria (doenca de Addi-
son) e, no atual, um caso de hiperaldosteronismo prima-
rio (doenga de Conn). Embora representem quadros cli-
nicos e laboratoriais diametralmente opostos - o primeiro
se caracterizando pela deficiéncia de glicocorticoide
(cortisol) e mineralocorticdide (aldosterona), e o segundo
pelo excesso de aldosterona - ambos dizem respeito a
doencas potencialmente fatais que, no entanto, sdo cura-
veis se reconhecidas e tratadas adequadamente. Os dois
quadros podem ser sutis e inespecificos, exigindo do
profissional de saude um alto grau de suspei¢do. O qua-
dro de insuficiéncia adrenal primaria foi descrito inicial-
mente por Thomas Addison (Figura 1), que correlacio-
nou os achados clinicos com dados de necropsia. O paci-
ente com insuficiéncia adrenal primaria apresenta-se em
geral com anorexia, emagrecimento e perda de peso,
quadro que pode ser associado, a principio, a inimeros
diagnosticos, como doencas infecciosas e neoplasicas.
No entanto, o profissional atento pode buscar no exame
fisico areas de hiperpigmentagdo mucocutinea, conse-
qlientes ao estimulo do melanécito pelo aumento do
ACTH (horménio estimulador do corticotrofo), achado
altamente sugestivo do diagnostico. A presenga de hipo-
natremia, hipercalemia e acidose metabdlica, acompa-
nhadas por niveis reduzidos de cortisol (<3 pg/dl) e ele-
vados de ACTH (>100 pg/ml), associados a aumento da
atividade da renina plasmatica (ARP), confirmam o di-
agnostico de forma facil e indubitavel. O desafio seguinte
¢ a definicdo etioldgica, que envolve exames de imagem
das adrenais e uma seqiiéncia de exames laboratoriais
buscando identificar a presenga de doengas infecciosas,
neoplasicas e auto-imunes, conforme o conjunto de da-
dos vier a sugerir. Em outro extremo, com superproducéo
autébnoma de aldosterona pela camada glomerulosa da
adrenal e supressdo da ARP, encontra-se o hiperaldoste-
ronismo primario. Recebe essa denominagdo para possi-
bilitar o diagndstico diferencial com o hiperaldostero-
nismo secundario, onde, como diz o nome, a hipersecre-
¢do ¢ secundaria a algum estimulo de ordem hipovolémi-
ca. O diagnostico de hiperaldosteronismo primario vem
crescendo em importancia pela possibilidade de cura
quando identificada sua etiologia, ja que possui prognos-
tico cardiovascular mais reservado em comparagdo com
outras formas de hipertensdo, devido aos mecanismos de
inflamag@o gerados pela sua presenga. A suspeita do
diagndstico se da principalmente pela presenga de hipo-
calemia espontanea ou acentuada quando em uso de
diuréticos e pelo quadro de hipertensdo de dificil contro-
le. O rastreamento do hiperaldo ¢é realizado através da
dosagem de aldosterona e renina plasmaticas, e ja que a
aldosterona se eleva e a renina estd suprimida, a razdo
das duas fornece um numero elevado, considerado rele-
vante se estiver acima de 30-40. A confirmacdo diagnos-
tica requer a infusdo endovenosa de solugdo salina com
dosagem subseqiiente de aldosterona plasmatica, que na

presenga do hiperaldosteronismo ndo suprime seus niveis
(>10 ng/dl). Na seqiiéncia, ¢ necessario definir-se a etio-
logia do quadro, nas duas possibilidades diagnosticas
mais prevalentes: hiperplasia e adenoma. A tomografia
computadorizada de adrenais pode evidenciar adenoma,
mas por vezes ¢ preciso ser realizado o cateterismo de
veias adrenais para identificar uma possivel lateralizagao
da produgdo de aldosterona nos adenomas (Figura 2). A
definicao diagnostica ¢ fundamental, ja que o tratamento
¢ radicalmente diferente: o adenoma é removido cirurgi-
camente e a hiperplasia responde aos antagonistas da
aldosterona, como espironolactona.

Portanto, o conhecimento das principais sindro-
mes, seja de deficiéncia ou de excesso dos hormdnios
adrenais, e o dominio dos principios basicos de fisiologia
enddcrina poderdo ser decisivos na identificagdo diag-
nostica e recuperacdo plena do paciente.

Figura 2. Glandula adrenal: adenoma produtor de aldosterona
(Doenca de Conn).
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