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RESUMDPO

Introducao: o tratamento do cancer de adrenal benigno (hormonalmente ativo ou ndo funcional) e maligno inclui a adrenalectomia.
A experiéncia dos cirurgides e a cirurgia realizada por cirurgides de alto volume foram associadas a menos complicacbes e menor
custo. O objetivo do estudo foi descrever e comparar o nimero de cirurgias, a taxa de mortalidade e o tempo de internacéo para
adrenalectomias realizadas entre 2008 e 2019 na rede publica de satde de Sao Paulo. Métodos: trata-se de um estudo ecolégico.
Os dados foram coletados da Plataforma TabNet do Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude. Os hospitais foram
divididos em trés subgrupos de acordo com o volume cirtrgico e hospitais com e sem programa de residéncia médica em Urologia.
Os resultados foram comparados entre os grupos. Resultados: no periodo estudado, 943 adrenalectomias foram realizadas em
Séo Paulo. As taxas de mortalidade durante a internacdo de acordo com o volume cirtrgico hospitalar foram: ndo foram relatados
6bitos em hospitais de baixo volume; 0,015% em hospitais de volume intermediario e 0,004% em alto volume. O tempo médio de
permanéncia na UTI foi de 1,03 dias nos hospitais de baixo volume; 2,8 nos de médio volume e 1,12 nos de alto volume (andlise entre
centros de médio e alto volume com significancia estatistica, p=0,016). Conclusao: as taxas de mortalidade foram muito baixas em
todos os grupos. A permanéncia na UTI foi menor em centros de alto volume do que em centros de volume intermediério.

Palavras-chave: Adrenalectomia. Resultado do Tratamento. Assisténcia Médica. Doencas das Glandulas Suprarrenais.

A literatura mostra que as taxas de complicacdes -
intolerancia a glicose, doenca cardiovascular e dislipidemia

INTRODUCAO

Os tumores adrenais sao geralmente assintomaticos
e, portanto, sao frequentemente diagnosticados por
meio de exames de imagem abdominal feitos por motivos
nao relacionados. Os incidentalomas sao encontrados em
até 9% dos casos de autdpsia e em 4% das séries de
imagens’. Aproximadamente 54% dos incidentalomas
adrenais sdo adenomas adrenais, mais prevalentes em
mulheres que em homens (55% vs 45%)?, e a prevaléncia
aumenta com a idade, com probabilidade de 0,2% na
terceira década para 7% na oitava'. Outra referéncia
mostra uma incidéncia de cancer de adrenal de dois por
milhdo, sendo responsavel por 0,2% de todas as mortes
por cancer>.

A avaliacdo hormonal é obrigatéria apds o
diagnostico para provar ou excluir a superproducao
de cortisol, aldosterona ou catecolaminas, a fim de
diferenciar massas funcionantes de ndo funcionantes.

1 - Hospital Israelita Albert Einstein, Urologia - Sdo Paulo - SP - Brasil

- sao0 comparaveis entre pacientes com tumores adrenais
funcionais e ndo funcionais®.

A producdo hormonal por uma massa adrenal
tem causa genética, mas nao esta totalmente esclarecida?.
A maioria dos tumores adrenais sdo adenomas benignos
e ndo funcionantes. Outros adenomas benignos sao
secretores de hormonios (15%) que cursam, por exemplo,
com sindrome de Cushing (1-29% em média 9%),
aldosteronismo primario (1,5 - 3,3%) e feocromocitoma
(1,5-11%)>.

Poucos tumores adrenais sao malignos. A
maioria dos feocromocitomas (FCC) sdo benignos, mas
até 25% podem ser malignos. Trata-se de uma neoplasia
neuroenddcrina rara, decorrente das células da medula
adrenal da crista neural. Estima-se uma incidéncia
anual de 0,8 por 100.000 pessoas e aproximadamente
500-1.600 novos casos por ano nos Estados Unidos. O
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FCC é altamente vascularizado e secreta catecolaminas,
apresentando  hiperativacéo do  sistema
simpatico®. O diagnostico é confirmado por metanefrinas
ou normetanefrinas plasmaéticas ou urindrias elevadas.
A radiologia auxilia na localizacdo do tumor e qualquer
metastase. Todos o0s pacientes
devem ser submetidos ao preparo pré-operatério com
a-bloqueadores e/ou outras medicacoes para controle da
hipertensao, arritmia e expansao de volume®.

Os carcinomas adrenocorticais tém menor
incidéncia, com apresentacdo mais agressiva e alta
taxa de mortalidade’, podendo ser funcionais ou nao®.
Raramente, ambas as glandulas supra-renais podem ser
afetadas. Nesses casos, as principais causas sdo doenca

nervoso

invasdo local ou

metastatica, hiperplasia adrenal congénita, linfoma,
infeccoes e hemorragia®.

O tratamento do tumor adrenal benigno
(hormonalmente ativo ou ndo) e maligno inclui

adrenalectomia. A presenca de sintomas ou tumores
bioquimicamente funcionais é indicacdo de intervencao
cirirgica em massas adrenais. Se assintomatico, o tamanho
(<4cm) e as caracteristicas de imagem (<10UH) podem ser
indicacdes para manejo por meio de observacdo'”.

O carcinoma adrenal é mais provavel em lesdes
maiores que 6¢cm, tendo 19% de chance de malignidade,
chegando a 47% em lesbes maiores que 8cm'™. De
fato, em termos de custo-efetividade, tumores adrenais
maiores que 4cm, mesmo nado funcionais, devem ser
tratados cirurgicamente pela possibilidade de carcinoma e
pela agressividade da doenca, com baixa efetividade dos
tratamentos adjuvantes’.

A prevaléncia de hipertensao arterial secundaria
varia de 3% a 5%. A doenca renal parenquimatosa e a
apneia do sono sao as causas mais comuns de hipertensao
secundaria. renovascular,
hiperaldosteronismo feocromocitoma,
coarctacdodeaorta, sindrome de Cushing, hipotireoidismo,
hipertireoidismo, hiperparatireoidismo e acromegalia’.

O hiperaldosteronismo primario é uma doenca
caracterizada por secrecdo inadequada de aldosterona e
supressao da renina plasmatica. As causas mais comuns de
hiperaldosteronismo primario sdo adenomas produtores
de aldosterona e hiperplasia adrenal bilateral, mas também
podem ser causados por carcinomaadrenal e tumores extra-
adrenais produtores aldosterona. Convencionalmente, a

Outras causas incluem

primario,

prevaléncia de hiperaldosteronismo primario ndo é muito
incomum, e o hiperaldosteronismo esta presente em cerca
de 20% da populagao de hipertensos resistentes'™. Em um
seguimento de 600 pacientes hipertensos, a prevaléncia
de hiperaldosteronismo primario foi de 6,1%.

E interessante notar que a meta-andlise de
Bancos et al. demonstrou beneficios apds a adrenalectomia
no controle dos fatores de risco cardiovasculares em
pacientes com tumores adrenais quando comparados ao
tratamento conservador'. Em contrapartida, o efeito da
adrenalectomia no controle dos riscos cardiovasculares
em pacientes com sindrome de Cushing ainda carece de
maiores investigacoes e estudos’®.

O acesso utilizado para
adrenalectomia pode ser transabdominal, retroperitoneal
ou transtoracico. A técnica comumente utilizada ¢é a
adrenalectomia transabdominal por cirurgia aberta ou
minimamente invasiva'’. A adrenalectomia laparoscopica
tornou-se o padrdo ouro desde que foi relatada por
Gagner em 19928 Suas vantagens incluem diminuicao da
dor pos-operatéria, menos complicagdes, menor tempo
de internacédo, recuperacdo mais rapida, custo-beneficio
e estética’ 192,

Para minimizar as complicacoes intra-operatorias
de uma adrenalectomia, devemos realizar ampla exposicdo
e visualizacdo do campo operatério e isolamento das
principais estruturas vasculares e resseccdo com a técnica
de bloqueio para evitar ruptura capsular?'. A escolha de
determinada técnica cirdrgica envolve experiéncia do
cirurgido, tamanho da lesao e envolvimento de estruturas
adjacentes??. A taxa de mortalidade da adrenalectomia
é muito baixa e as taxas de morbidade variam de 6% a
30%2.

realizar uma

A experiéncia dos cirurgibes e a cirurgia
realizada por cirurgides de alto volume foram associadas a
menos complicacbes e menor custo?®. No Brasil, a maioria
dos pacientes depende dos servicos publicos de saude,
também conhecido como SUS (Sistema Unico de Saude)
para tratamento médico. A cidade de Sao Paulo é a 82 mais
populosa do mundo, e estima-se que, em 2016, possuia
aproximadamente 12 milhdes de habitantes, quase cinco
milhoes deles contando com o SUS.

O papel da radioterapia e quimioterapia nos
tumores adrenais é limitado, e o efeito adjuvante do
mitotano ndo estd comprovado?. Para pacientes com
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doenca localizada no momento do diagnéstico, o resultado
oncolégico e o sucesso da terapia cirdrgica dependem da
completude da resseccdo do tumor primario, do tecido
retroperitoneal circundante e do acometimento de
linfonodos regionais?.

O objetivo deste estudo foi descrever e comparar
0 numero de cirurgias, a taxa de mortalidade durante a
internacdo, o tempo de internacdo, a permanéncia na
UTI e os custos das adrenalectomias realizadas pelo SUS
entre 2008 e 2019 na cidade de Sao Paulo, de acordo
com o volume cirdrgico hospitalar e a presenca ou nao de
programa de residéncia médica.

METODO

Trata-se de um estudo ecolégico, que
analisou dados disponiveis na plataforma TabNet do
Departamento de Informéatica do Sistema Unico de
Saude (DATASUS), que disponibiliza dados abertos sobre
procedimentos realizados no sistema publico de saude
brasileiro. Os dados nao sdo identificados na plataforma;
consentimento informado nao era vidvel e, portanto,
nao foi solicitado pelo comité de ética local. O estudo foi
aprovado pelo Comité de Etica do Hospital Israelita Albert
Einstein (niumero CAAE: 17208019.0.0000.0071).

Foramexaminadostréscodigosde procedimento
da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proteses e Sistema de Gerenciamento de Materiais
(SIGTAP/SUS) do Sistema Unico de Saude para o
tratamento de doencas adrenais: “adrenalectomia
bilateral” cddigo 0402020014 -, "adrenalectomia
unilateral” - cédigo 0402020022 - e “adrenalectomia em
oncologia” - cédigo 0416010202.

Todas as informacdes foram recuperadas de
sites disponiveis publicamente, usando software de
raspagem da web. A codificacdo foi realizada em Python
v. 2.7.13 (Python Software Foundation, Beaverton, OR,
EUA), em um sistema operacional Windows 10 Single
Language (Microsoft Corporation, Redmond, WA, EUA).
Coleta de dados, selecdo de campos e classificacdo de
tabelas foram realizadas usando pacotes de codigo
aberto selenium-webdriver v. 3.1.8 (Selenium HQ, vérios
desenvolvedores em todo o mundo) e pandas v. 2.7.13
(Lambda Foundry, Inc. e PyData Development Team,
Nova York, NY, EUA).

O codigo de raspagem web teve uma estrutura
principal com 14 etapas de busca adaptavel (Anexo A)
para os diferentes filtros disponiveis na plataforma.
Utilizou-se o navegador Mozilla Firefox v. 59.0.2
(Mozilla Corporation, Mountain View, CA, EUA) e o
webdriver GeckoDriver v. 0.18.0 (Mozilla Corporation,
Bournemouth, Inglaterra).

Apds a coleta de dados, foram realizados
procedimentos padrdo de transformacdo e limpeza
de dados para cada arquivo, incluindo a remocdo das
informacdes de cabecalho e rodapé, remocao do cédigo
da unidade de saude e conversao de colunas de data em
linhas. Os dados foram salvos e armazenados em planilha
do Microsoft Office Excel 2016® v. 16.0.4456.1003
(Microsoft Corporation). As seguintes informacdes foram
extraidas do conjunto de dados TabNet: numero total de
adrenalectomias realizadas, taxa de mortalidade durante
a internacao, tempo de internacao e custos.

Os hospitais publicos de Sdo Paulo foram
divididos em trés subgrupos de acordo com o volume
de cirurgias realizadas (tercil) e os resultados foram
comparados entre si. Nove centros foram incluidos como
de baixo volume, realizando de 1 a 3 cirurgias. Outros
nove hospitais, classificados no grupo intermediério,
realizaram entre 4 e 14 cirurgias. Por fim, oito centros
foram incluidos como de alto volume e realizaram entre
29 e 470 cirurgias. Os hospitais também foram divididos
em dois grupos: com e sem programa de residéncia em
Urologia.

A andlise estatistica foi realizada usando SPSS
v. 24 (SPSS para Mac OS X, SPSS, Inc., Chicago, IL, EUA).
As varidveis quantitativas foram analisadas com o teste
U de Mann-Whitney ou teste T de Student, de acordo
com o teste de Kolmogorov-Smirnov para normalidade.
As proporcdes foram analisadas pelo teste qui-quadrado.
A significancia estatistica foi determinada em p<0,05.

RESULTADOS

Foram realizadas 943 adrenalectomias na
cidade de Sao Paulo entre 2008 e 2019, em 26 hospitais.
O numero de cirurgias realizadas aumentou ao longo
dos anos, principalmente apds 2012. O menor numero
de cirurgias foi em 2008, com 44 procedimentos, e o
maior em 2018, com 113 (Figura 1).
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Figura 1. Adrenalectomias realizadas por ano entre 2008 e 2019 em
Sao Paulo.

A mortalidade global durante a internacao foi
muito baixa, com 5 ébitos nas 943 cirurgias (0,005%). A
taxa de mortalidade dividida pela volumetria hospitalar
¢ apresentada na Tabela 1. Nenhuma das analises
mostrou diferencas estatisticamente significativas entre
0s grupos. Hospitais de alto volume tiveram uma taxa de
mortalidade de 0,004%, enquanto centros de volume
intermediario tiveram uma taxa de mortalidade de

0,015%. Nao houve obitos relatados em hospitais de
baixo volume (Tabela 1).

O tempo médio de internacao por cirurgia foi
de 5,47 dias nos hospitais de volume baixo, 13 dias nos
de volume intermediario e 6,35 dias nos hospitais de
alto volume, com significancia estatistica ao comparar
centros de baixo volume com intermediario (p=0,041)
(Tabela 1). Considerando o tempo de permanéncia
na UTI, a média de dias por cirurgia foi de 1,03 em
centros de baixo volume, 2,8 em hospitais de volume
intermediario e 1,12 em centros de alto volume. A
analise intergrupos mostrou diferenca significativa entre
os centros de médio e alto volume (p=0,016) (Tabela 1).

Os centros de menor foram
relacionados a menor custo comparado aos centros de
maior volume ($237 vs. $536, p=0,004 para volume
baixo vs intermediario, e $237 vs. $438, p=0,005, para
volume baixo vs. alto) (Tabela 1).

volume

Tabela 1 - Tempo total de internacdo, internacdo em UTI, mortalidade hospitalar e custos entre os centros de volume baixo, intermediario e alto.

Variaveis Volume baixo Volume intermediério Volume alto p-valor
0,0412
Tempo de internacao, dias b
(Média [SD]) 5,47 (3,39) 13(12,16) 6,35 (1,83) 0,083
0,335¢
0,089°
Internacao em UTI, dias b
(Média [SD]) 1,03 (1,41) 2,80(2,51) 1,12 (0,56) 0,464
0,016¢
0,638°
Mortalidade hospitalar 0/14 1/65 4/864 0 7945
(n [%]) 0% 0,015% 0,004% !
0,254¢
0,004
Custos, dolar b
(Média [SD]) 237 (125) 536 (237) 438 (122) 0,005
0,309¢

ap-valor da comparacao entre centros de volume baixo e intermediério, °p-valor da comparacao entre centros de volume intermediario e alto; <p-valor

da comparacao entre centros de volume baixo e alto.

Na comparacdo de instituiches com em sem
programas de residéncia em Urologia, tempo de internacao,
internacdo em UTI, mortalidade e custos ndo mostraram
diferencas significativas entre os dois grupos (Tabela 2).

DISCUSSAO

A glandula adrenal produz hormonios

fundamentais para o funcionamento do organismo,

com a producdo de aldosterona, cortisol e hormoénios
androgénicos ocorrendo na cortical, e noradrenalina e
adrenalina, na medula. A producdo descontrolada desses
hormonios desencadeia complicacdes clinicas com alto
indice de morbidade e mortalidade quando nao tratadas
adequadamente.

Nosso sistema publico de saude tem
apresentado um aumento no numero de pacientes

submetidos a adrenalectomia nos ultimos anos, dado
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0 maior acesso da populagdo a exames diagnésticos
modernos. No entanto, ainda h& subnotificacdo de

pacientes que poderiam se beneficiar do tratamento de
tumores adrenais.

Tabela 2 - Tempo total de internagdo, internacdo em UTI, mortalidade hospitalar e custos entre instituicbes com e sem programa de residéncia em

Urologia em S&o Paulo entre 2008 e 2019.

Variaveis Centros Académicos Centros ndo académicos p-valor
Tempo de internacao, dias (média [DP]) 7,50 (6,63) 9,33 (9,56) 0,661
Internacao em UTI, dias (média [DP]) 1,92 (2,32) 1,38 (1,12) 0,959
Mortalidade intra-hospitalar (n [%]) 4/851 (0,4%) 1792 (1%) 0,441
Custos, Reais R$ (média [SD]) 2.303,71 (1.335,05) 2.108,80 (941,07) 0,676

QOutro evidenciado em
série ¢ o prolongado periodo de internacdo dos
pacientes operados, provavelmente
desconhecimento da verdadeira natureza das patologias
relacionadas a glandula adrenal e a falta de coordenacédo
entre as equipes clinica, cirurgica e anestésica, devido as
alteracoes metabdlicas que esses pacientes apresentam,
necessitando de tratamento multidisciplinar.

Este é o primeiro estudo brasileiro baseado em
informacoes extraidas de um banco de dados do sistema
publico de saude de um pais de baixa e média renda que
comparou os resultados das adrenalectomias de acordo
com o volume cirtrgico hospitalar. Todos os dados
analisados em nosso estudo estao disponiveis ao publico
e foram coletados no Departamento de Informatica do
Sistema Unico de Saude (DATASUS), criado em 1991
para fornecer ao SUS sistemas de informacao e servicos
de apoio a informatica.

aspecto Nnaossa

relacionado ao

A Tabela de Procedimentos, Medicamentos,
Orteses, Proteses e Sistema de Gerenciamento de
Materiais do Sistema Unico de Saude (SIGTAP/SUS)
fornece informacoes sobre quais instituicdes conveniadas
ao SUS estdo habilitadas a realizar cada procedimento e
ajuda a melhorar a tomada de decises financeiras.

Quando analisamos as doencas adrenais em
nossa cidade, ndo identificamos diferencas entre os
hospitais com e sem programa de residéncia quando
comparamos tempo de internacdo, internacdo em UTI,
mortalidade intra-hospitalar e custos. Talvez isso possa
ser explicado pelo estudo de Park et al., que identificou
gue o principal fator relacionado a complicacbes é
o volume de cirurgias realizadas pelo cirurgidgo. Em

hospitais com residéncia médica, ha residentes com
pouca experiéncia cirurgica realizando adrenalectomias
guiadas por enquanto em
hospitais sem residéncia médica também podem
estar presentes cirurgides com alta bagagem cirlrgica
(habilidade, experiéncia e qualificacdo técnica), o que
pode coincidir com os resultados?’.

Os autores indicaram a reducdo do tempo
operatério e das complicacbes intraoperatérias com o
acumulo daexperiéncia, levando ao achatamentodacurva
de aprendizado apés a realizacdo de aproximadamente
30 casos. Eto et al. relataram uma curva de aprendizado
menor para os cirurgides apds participarem de pelo
menos 10 procedimentos como cirurgiao assistente?'28,

Outra explicacdo para a falta de diferenca
entre hospitais de ensino e ndo ensino é que geralmente
0s casos mais complexos ou envolvendo neoplasias
malignas sdo encaminhados para centros universitarios,
enquanto os casos mais simples sao frequentemente
realizados em hospitais menores. Este estudo apresenta
um viés por nao estratificar o motivo da adrenalectomia
realizada por cada servico.

Observamos que as
realizadas por centros

cirurgides experientes,

cirurgias  adrenais
de maior
associadas a menos desfechos clinicos desfavoraveis
em comparacdo com centros de volume intermediario.
Essas observacbes estdo de acordo com os achados
publicados anteriormente por outros pesquisadores.
De acordo com Al-Qurayshi Z et al., a centralizacdo e
encaminhamento seletivo de pacientes que necessitam
de adrenalectomia para cirurgidées de alto volume tem

potencial de economia concebivel para os pacientes

volume estdo
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em geral?*. Outra vantagem de operar esses pacientes
em centros de referéncia é a assisténcia anestésica
perioperatéria, que exige conhecimento e experiéncia
para lidar com possiveis alteracbes pressoricas e
instabilidade hemodinamica secundaria a liberacéo
sistémica de hormonios?.

Véarios estudos ressaltam a importancia
dos centros de referéncia no decurso da curva de
aprendizado. Embora nos Ultimos anos, gragas a melhoria
dos diagnosticos, o numero de patologias adrenais com
necessidade de cirurgia tenha aumentado sobremaneira,
elas ainda apresentam baixa incidéncia, e a cirurgia
adrenal ainda é
referenciados?.

Outros estudos trabalharam com milhares de
pessoas?®. O numero limitado de participantes pode
representar um viés neste estudo. O baixo numero
de cirurgias no grupo de baixo volume cirtrgico pode
mascarar a deteccdo de complicacbes operatérias, o
gue explica a falta de diferenca estatistica entre os
resultados dos centros com baixo e médio volume
cirtrgico. Os custos foram menores no centro de baixo
volume, provavelmente porque 0s casos mais simples
sdo frequentemente realizados em hospitais menores,
sem necessidade de internacdo em UTI poés-operatoria,
enquanto 0s casos mais complexos ou envolvendo
neoplasias malignas sdo encaminhados para centros
universitarios, com maior volume cirlrgico.

Kazaure e Sosa*® observaram que, quando
comparados aos cirurgides de baixo volume, os
cirurgides de alto volume atingem, em média, menores
taxas de complicacbes poés-operatérias e mortalidade,
bem como menor tempo de internacdo e menor custo
de hospitalizacdo. No entanto, nao encontraram
qualquer associacdo semelhante entre o volume de
adrenalectomia hospitalar e melhores resultados dos
pacientes. Park HS et al. observaram que o volume do
cirurgiao, a especialidade e o volume hospitalar ndo
foram preditores de custos?’.

Atualmente, 9% dos casos de hipertensao sao
atribuidos a causas enddcrinas secundarias. De fato, a
hipertensao é curavel cirurgicamente em uma minoria de
pacientes, especialmente em pacientes com adenomas
secretores de aldosterona, feocromocitomas funcionais

ou paragangliomas?®'. O baixo volume de adrenalectomias

raramente realizada em centros nao

realizadas em hospitais paulistas corrobora a hipotese
de que muitos casos de hipertensao secundaria com
indicacdo cirlrgica nao sao tratados adequadamente.
Este estudo apresenta algumas limitacoes,
como a fonte de dados, que ficou restrita ao banco
de dados do SUS, dependendo da notificacdo dos
procedimentos e de resultados por cada instituicdo. No
sistema de banco de dados, tivemos acesso a resultados
limitados. O DATASUS depende do preenchimento
adequado dos dados pelos profissionais de saude. Além
disso, esse banco de dados ndo abrange a atencdo
primaria, apenas a atencao secundaria e tercidria,
por isso algumas informacdes importantes sobre os
dados demograficos dos pacientes, comorbidades e
sintomas ou tipo e localizacdo do tumor, e exames
anatomopatolégicos nao sao fornecidos.

CONCLUSAO

O numero de cirurgias adrenais tem aumentado
ao longo dos anos. Apesar de nao haver diferencas
estatisticamente significativas entre os grupos analisados,
as taxas de mortalidade foram muito baixas em todos os
grupos. A permanéncia na UTI foi menor em centros de
alto volume que em centros de volume intermediario. Os
custos foram menores em centros de baixo volume.
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ABSTRACT

Introduction: treating benign (hormonally active or nonfunctional) and malignant adrenal cancer includes adrenalectomy. The expertise
of surgeons and surgery performed by high-volume surgeons were associated with fewer complications and lower cost. We aimed to
describe and compare the number of surgeries, mortality rate, and length of hospital stay for adrenalectomies performed between 2008
and 2019 in the public health system of Sdo Paulo. Methods: this was an ecological study. The data were collected using the TabNet
Platform of the Unified Health System Department of Informatics. Outcomes analyzed included the number of surgeries performed,
mortality rate during hospital stay, and length of hospital stay. Public hospitals in Sao Paulo were divided into three subgroups according
to the surgical volume of adrenalectomies performed as well as hospitals with and without a residency program in Urology, and
the results were compared among them. Results: a total of 943 adrenalectomies were performed in Sao Paulo between 2008 and
20179. Mortality rates during hospital stay according to hospital surgical volume were no reported deaths in low-volume, 0.015% in
intermediate-volume, and 0.004% in high-volume hospitals. The average length of the ICU stay was 1.03 days in low-volume, 2.8
in intermediate-volume, and 1.12 in high-volume hospitals (analysis between intermediate and high volume centers with statistical
significance, p=0.016). Conclusions: despite no statistically significant differences among the groups analyzed, mortality rates were very

low in all groups. ICU stay was shorter in high-volume centers than in intermediate-volume centers.

Keywords: Adrenalectomy. Adrenal Gland Diseases. Treatment Outcome. Health Care.
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