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RESUMO
A adrenalectomia minimamente invasiva é o tratamento de eleição para a maioria das lesões suprarrenais com indicação cirúrgica, 
sendo a via robótica uma evolução da laparoscopia convencional. Este artigo apresenta de forma detalhada a técnica cirúrgica de 
adrenalectomia transabdominal robótica, incluindo posicionamento do doente, colocação dos trocares, docking e etapas cirúrgicas 
fundamentais. São descritas as particularidades técnicas das abordagens direita e esquerda, com ênfase no controlo vascular e 
na dissecção segura da glândula. Aborda-se ainda a extração da peça operatória e os cuidados pós-operatórios, habitualmente 
associados a recuperação rápida e internamento curto. A técnica demonstra segurança, baixa taxa de complicações e vantagens 
perioperatórias em centros experientes. A padronização dos passos cirúrgicos e a abordagem multidisciplinar são essenciais para 
otimizar resultados e garantir a segurança do procedimento.
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2.	 POSICIONAMENTO DO DOENTE
O doente é posicionado em decúbito lateral contralateral à 
glândula a ser ressecada. Utiliza-se um colchão de vácuo para 
assegurar o posicionamento e proteger adequadamente os 
pontos de pressão. A mesa operatória é fletida e os membros 
inferiores são ligeiramente descendidos para aumentar o 
espaço de trabalho e otimizar a exposição do retroperitoneu 
(Fig. 1).

Figure 1: Posicionamento adrenalectomia esquerda.

3.	 PONTOS DE REFERÊNCIA E DOCKING
A cirurgia é realizada com o sistema robótico da Vinci® Xi, 
equipado com câmara tridimensional de 30°.

Após a realização do pneumoperitoneu através de uma 
técnica standard (pressão de 12-15 mmHg), são colocados 
os trocares. As portas dos trocares são alinhadas numa 
configuração horizontal, de acordo com as regras habituais 

ABSTRACT
Minimally invasive adrenalectomy is the treatment of choice for most adrenal lesions requiring surgical intervention, with the 
robotic approach representing an evolution of conventional laparoscopy. This article presents in detail the technique of robotic 
transabdominal adrenalectomy, including patient positioning, trocar placement, docking, and the fundamental surgical steps.  
The technical particularities of the right and left approaches are described, with emphasis on vascular control and safe gland 
dissection. Specimen extraction and postoperative care are also addressed, typically associated with rapid recovery and short  
hospital stay. The technique demonstrates safety, low complication rates, and perioperative advantages in experienced centers.  
The standardization of surgical steps and a multidisciplinary approach are essential to optimize outcomes and ensure  
procedural safety.
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INTRODUÇÃO
A adrenalectomia por via minimamente invasiva é 
atualmente o tratamento de referência para a maioria das 
lesões suprarrenais com indicação para resseção cirúrgica.1A 
abordagem laparoscópica foi descrita pela primeira vez por 
Gagner et al em 19922 contudo nas últimas duas décadas, a 
cirurgia robótica emergiu como uma alternativa à laparoscopia 
convencional, desde a sua primeira descrição por Horgan and 
Vanuno em 2021.3 Oferece potenciais vantagens técnicas, 
incluindo visualização tridimensional aumentada, maior 
amplitude e precisão de movimentos dos instrumentos e 
ergonomia superior para o cirurgião.4

A adrenalectomia robótica pode ser realizada através de 
uma abordagem transabdominal (lateral) ou retroperitoneal 
(posterior). A via transabdominal lateral é particularmente 
adequada para tumores de maiores dimensões (≥6 cm), 
lesões com suspeita de malignidade ou em doentes obesos.4,5 

Estudos recentes demonstram que a abordagem robótica 
está associada a menor perda hemática, menor taxa de 
conversão para cirurgia aberta e internamento hospitalar mais  
curto.6,7

A abordagem multidisciplinar associada a standardização da 
técnica cirúrgica é fundamental para otimizar os resultados 
perioperatórios e garantir a segurança do procedimento

TÉCNICA CIRÚRGICA
1.	 PREPARAÇÃO PRÉ-OPERATÓRIA E ANESTESIA
É realizada a avaliação pré-operatória do doente pela Endo- 
crinologia e Anestesiologia com optimização da terapêutica 
de acordo com a patologia. Os doentes com feocromocitoma 
são particularmente desafiantes em termos anestésicos, 
obrigando a uma ação coordenada com a cirurgia. A cirurgia é 
realizada sob anestesia geral.
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4.	 TEMPO DE CONSOLA – ADRENALECTOMIA 
TRANSABDOMINAL

Adrenalectomia direita
A adrenalectomia direita apresenta maior complexidade 
técnica devido à relação anatómica da glândula suprarrenal 
com o fígado e a veia cava inferior. 8

Passos cirúrgicos principais:

1.	 Mobilização do ângulo hepático do cólon: O ângulo 
hepático do cólon é mobilizado inferiormente através da 
secção do ligamento hepato-cólico, permitindo acesso ao 
espaço retroperitoneal.

2.	 Retração hepática: O fígado é retraído superiormente 
para permitir exposição adequada da região suprarrenal 
direita. A separação do ligamento triangular direito pode 
ser necessária para otimizar a exposição.

3.	 Exposição da veia cava inferior: O peritoneu é aberto para 
expor a veia cava inferior. A dissecção procede de forma 
médio-lateral até identificação da veia suprarrenal direita 
(Fig. 2).

da cirurgia robótica, com espaçamento de aproximadamente 
8 cm entre elas para minimizar o risco de colisão dos braços 
robóticos. São utilizadas uma pinça (grasper) fenestrada com 
energia bipolar e um vessel sealer

Para adrenalectomia direita utilizam-se quatro braços robóticos 
e uma porta para o assistente.2 A configuração típica inclui:

–	 Porta da câmara (8 mm): linha medioclavicular

–	 Restantes portas robóticas (8 mm): distribuídos ao longo da 
margem costal, horizontais (não acompanhado o rebordo 
costal como na laparoscopia convencional)

–	 Portal de assistência (12 mm): para laqueação vascular e 
aspiração.

Para adrenalectomia esquerda utilizam-se apenas três braços 
robóticos e uma porta para o assistente. A configuração 
é semelhante, mas dispensa a 4ª porta robótica devido à 
ausência de necessidade de retração hepática. Esta pode ser 
colocada em caso de dificuldade técnica.

A plataforma robótica é acoplada (docking) pelo dorso do 
doente.

	 Figura 2: Exposição supra-renal direita.
	 1.  Fígado tracionado medialmente
	 2.  Veia cava inferior exposta após abertura de peritoneu
	 3.  Supra-renal direita

1

2
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5.	 Dissecção circunferencial: Após controlo vascular, 
procede-se à dissecção circunferencial da glândula 
utilizando dispositivo robótico de selagem vascular 
(vessel-sealing device). A dissecção inicia-se superior 
e lateralmente, progredindo para as margens inferior e 
medial (Fig. 4). Deve ser evitada a manipulação direta da 
glândula para evitar lesão da cápsula.

4.	 Identificação e controlo da veia suprarrenal: A veia 
suprarrenal direita, tipicamente curta (5-10 mm) e de 
trajeto anterior, é cuidadosamente isolada através de 
dissecção ao longo da margem lateral da veia cava inferior. 
A veia é laqueada pelo assistente de mesa com clips de 
5 mm ou hem-o-locks e seccionada (Fig. 3). Ponderar 
sempre a possibilidade da existência de uma veia acessória.

Figura 3: Laqueação da veia supra-renal direita.

	 Figura 4: Disseção supra-renal direita.
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Adrenalectomia esquerda
Na adrenalectomia esquerda, a existência de uma veia 
suprarrenal mais longa e a exposição da glândula facilitam a 
abordagem cirúrgica, mas não devemos esquecer as suas 
relações com o pâncreas e vasos esplénicos.

Figura 5: Libertação do ângulo esplénico do cólon. 1 – Baço; 2 – Cólon.

Passos cirúrgicos principais:

1.	 Mobilização do ângulo esplénico: O ângulo esplénico do 
cólon é mobilizado inferiormente para expor a glândula 
suprarrenal esquerda (Figs. 5 e 6).

Figura 6: Exposição supra-renal esquerda.

1

2
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5. Dissecção completa: Procede-se à dissecção completa da 
glândula dos tecidos circundantes utilizando o dispositivo 
de selagem vascular.

Extração da suprarrenal
Após mobilização completa da glândula, devendo ser 
garantida uma resseção R0 macroscópica, a peça cirúrgica é 
colocada num saco de extração endoscópico (endobag) e 
extraído através da porta do assistente (12 mm) (Fig. 8).

2.	 Libertação do baço e seu rebatimento para a direita do 
doente.

3.	 Identificação da veia suprarrenal: A veia suprarrenal 
esquerda, mais longa que a contralateral, é cuidadosamente 
isolada. Esta drena tipicamente para a veia renal esquerda 
(Fig. 7).

4. Laqueação vascular: A veia suprarrenal é laqueada e seccio- 
nada. A artéria polar superior do rim deverá ser preservada.

Figura 7 – Laqueação veia supra-renal esquerda.
1 – Veia supra-renal esquerda; 2 – Supra-renal esquerda.

1

Figura 8: Extração de peça com saco endoscópico.

2
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Estudos comparativos demonstram que a cirurgia robótica 
está associada a menor perda hemática, menor taxa de 
conversão para cirurgia aberta e internamento mais curto 
comparativamente à laparoscopia convencional.6,12

A ausência de feedback táctil é compensada pela visualização 
tridimensional aumentada e a maior amplitude de movi- 
mentos, que facilitam a dissecção precisa das estruturas 
vasculares, particularmente relevante na identificação e 
controlo da veia suprarrenal direita, que apresenta um 
trajeto curto e relação íntima com a veia cava inferior. Tem 
ainda vantagem na realização de cirurgias tecnicamente mais 
desafiantes, nomeadamente tumores de grandes dimensões 
ou adrenalectomias parciais. 4,7

A avaliação das curvas de aprendizagem demonstra melhorias 
progressivas e significativas no tempo operatório e a segurança 
do procedimento.5,9,13

Os custos são superiores, embora análises de custo-efetividade 
em centros de alto volume demonstrem sustentabilidade 
económica.5

CONCLUSÃO
A adrenalectomia transabdominal por via robótica constitui 
uma técnica segura e eficaz, com vantagens demonstradas 
em casos selecionados. A standardização da técnica cirúrgica, 
realizada em centros de grande volume, com particular atenção 
às diferenças anatómicas entre os lados direito e esquerdo, 
é fundamental para otimizar os resultados perioperatórios. 
A evidência atual suporta a sua utilização preferencial em 
tumores volumosos, feocromocitomas e doentes com caracte- 
rísticas anatómicas desafiantes, particularmente em centros 
com experiência robótica estabelecida.

Após a revisão da hemóstase, a colocação de dreno abdominal 
não é realizada por rotina.

A porta de 12 mm é encerrada sob visão direta para prevenir 
hérnias incisionais.

5.	 CUIDADOS PÓS-OPERATÓRIOS
A dor pós-operatória é tipicamente ligeira a moderada, 
devendo ser preferida uma analgesia multimodal, minimi- 
zando o uso de opioides. A alimentação oral pode ser iniciada 
precocemente, tipicamente 6-12 horas após a cirurgia.

A recuperação dos doentes é habitualmente rápida, com 
um tempo mediano de internamento de 1-2 dias, sendo 
frequente a alta hospitalar no primeiro dia pós-operatório em 
centros experientes.9

Deve ser realizada avaliação por endocrinologia em todo o 
período peri-operatório, com ajuste terapêutico aquando da 
alta.

DISCUSSÃO
A adrenalectomia robótica transabdominal representa uma 
evolução técnica significativa no tratamento cirúrgico da 
patologia adrenal. A evidência acumulada demonstra que esta 
abordagem é segura, eficaz e oferece vantagens específicas 
em determinados contextos clínicos.5,7,10

A taxa global de complicações da adrenalectomia robótica 
é baixa (1,6%-18,6%).9,11 As complicações minor (Clavien- 
-Dindo I-II) incluem infeções superficiais do local cirúrgico ou 
retenção urinária transitória. As complicações major (Clavien- 
-Dindo ≥III) são raras (5%) e podem incluir hérnias incisionais, 
hemorragia que requer transfusão ou reintervenção.11
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