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Feocromocitoma na Infância.
Relato de um Caso
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F eocromocitomas são tumores produtores de cate-
colaminas encontrados nos tecidos neuro-ecto-

dérmicos. Apesar de sua raridade eles são importantes
para o anestesiologista, visto que 25 a 50% dos óbitos
hospitalares em pacientes com feocromocitoma ocor-.
rem durante a indução da anestesia ou durante inter-
venções cirúrgicas para outras causas8.

Várias técnicas anestésicas são descritas no manu-
seio de pacientes submetidos à cirurgia, não havendo
padronização, já que cada paciente responde diferen-
temente tanto ao tratamento no preparo prévio como à
manipulação intra-operatória14.

O primeiro caso reportado de feocromocitoma na
criança foi feito por Marchetti2 em 1904. Neste relato,
tumores envolvendo ambas as adrenais foram encon-
trados no exame pós-morte de um garoto de 15 anos de
idade que havia morrido em decorrência de um ataque
de febre tifóide. Wiesel em 1909 e Neusser em 1910
reportaram a ocorrência em uma criança de dois anos
que morreu por broncopneumonia.

Hipertensão arterial é uma ocorrência rara em crian-
ças e quando presente é mais frequentemente decor-
rente de doença renal ou coarctação da aorta, mas feo-
cromocitoma pode ocorrer na infância e pode produzir
hipertensão arterial. Os sintomas decorrentes da pato-
Iogia podem começar tão cedo quanto na idade de um
mês e deve, pois, entrar no diagnostico diferencial de
hipertensão na infância.
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Os casos na Iiteratura têm sido descritos desde a
idade de cinco meses2 até 16 anos e a duração dos
sintomas variando de duas semanas a nove anos, sen-
do em média um a 1,5 anos. O diagnóstico é feito mais
freqüentemente na idade de seis a 14 anos do que nas
crianças mais jovens, sendo a máxima incidência aos 13
anos.

A localização do tumor mostra algumas diferenças
importantes entre feocromocitomas de adultos e crian-
ças. A mesma predileção para adrenal direita está pre-
sente nas crianças, mas muito mais freqüentemente os
tumores são bilaterais ou múltiplos.

Os sintomas mais comuns são cefaléia, sudorese,
náuseas e vômitos, alterações visuais, perda de peso,
dor abdominal, fraqueza, palpitações e palidez. A hi-
pertensão arterial é frequentemente mantida, ao invés
de ser em paroxismos, o que é mais comum no adulto,
Há também alta incidência de polidpsia e poliúria, con-
vulsão e dispnéia também podem ser vistas em um
número de pacientes.

Muitas crianças têm um curso rápido e a condição
algumas vezes é descoberta com a morte após um
pequeno trauma ou um acidente vascular cerebral.
Devido a hipertensão ser usualmente mantida nas cri-
anças é importante incluir a medida da pressão arterial
em exames físicos de rotina.

A alta incidência de tumores bilaterais, múltiplos ou
ectópicos em crianças, mais rápido e intenso curso fre-
qüentemente vistos, tende a sugerir que a patogênese
da doença na infância pode envolver fatores que não
são relacionados no adulto. A mais provável suspeita é
o advento da puberdade com a associação de altera-
ções endócrinas.

Para o diagnóstico é importante fazer a diferencia-
ção entre pacientes com feocromocitoma e outros tipos
de hipertensão11. O diagnóstico se baseia em:

a) Provas farmacolóicas provocadas, mediante as
quais se consegue provocar uma descarga de cateco-
Iaminas produzindo um acesso hipertensivo - ex.: hista-
mina, ou provas adrenolíticas, com as quais se regula a
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hipertensão preexistente ou reduz o acesso hipertensi-
vo - ex.: fentolamina e fenoxibenzamina. Não são isen-
tas de risco, visto que a provocação de uma crise hi-
pertensiva é capaz de ocasionar um acidente vascular
encefálico ou edema agudo pulmonar5. Por outro Iado
as provas adrenolíticas podem ser acompanhadas de
estados de hipotensão prolongada e perigosa.

b) Demonstração do tumor: arteriografia, uma vez
que são tumores com freqüência muito vascularizados,
ultra-sonografia ou tomografia computadorizada.

c) Determinação de catecolaminas e seus metabóli-
tos: a determinação de maior utilidade e que deve
constituir o método de rotina em caso de suspeita de
feocromocitoma é a determinação do ácido vanililman-
délico na urina.

 O tratamento consiste na extirpação cirúrgica do
tumor. Embora nenhum estudo clínico controlado tenha
analisado o uso pré-operatório de medicamentos que
bloqueiam os receptores adrenérgicos, o uso desses
medicamentos é em geral recomendado antes da cirur-
gia. Eles reduzem provavelmente as complicações da
crise hipertensiva, as amplas flutuações da pressão
arterial durante a manipulação do tumor e a disfunção
miocárdica que ocorre no pré-operatório. Houve acen-
tuada redução da mortalidade quando se introduziu o
bloqueio do receptor alfa (a) adrenérgico como terapia
pré-operatória. Este pode ser feito com prazosina ou
fenoxibenzamina e restabelecem o volume plasmático
por neutralizar os efeitos vasoconstrictores de níveis
elevados de catecolaminas. Sugeriu-se também o blo-
queio do receptor beta (b) adrenérgico com propranolol
para pacientes com disritmia ou taquicardia persisten-
te, porque essas condições podem ser precipitadas ou
agravadas por um bloqueio do receptor alfa (a) adre-
nérgico. A duração do preparo com (a) alfa-bloqueador
depende do tempo necessário para a estabilização da
pressão arterial.

RELATO DE UM CASO

Paciente de cinco anos, feminina, branca, pesando
20 kg, foi admitida no hospital com história de edema
generalizado, oligúria, episódios de cefaléia, dor pré-
cordial, palpitações, náuseas e vômitos ocasionais,
inapetência e hipertensão arterial em crises, que inicia-
ram há mais ou menos três anos.

Ao exame físico apresentava fácies atípica, distribui-
ção normal da gordura e pêlos, freqüência cardíaca
a 120 batimentos por minuto, pressão arterial de
23,9/15,9 KPa (180/120 mmHg), pulmões Iimpos, ab-
dome sem visceromegalias, ausência de edema.

Antecedentes pessoais: História de três internações
anteriores quando apresentou anasarca, oligúria e cri-

ses hipertensivas.
Exames complementares (Hematimetria): Hemácias

= 4400000/mm3; Hemoglobina = 13,1 g%; Hematócri-
to = 40%; Leucócitos = 6600/m3 (03, 75, 00, 00, 16, 06);
Glicemia = 117 mg%; Uréia = 21,0 mg%; Creatinina =
0,8 mg%; Proteínas totais = 7,5 g% - Albumina =
5,0 g%; Globulina = 2,5 g%; Triglicérides = 75,0 mg%;
Colesterol = 220 mg%; Acido vanililmandélico na urina
de 24 horas = 9,5 mg (normal até 4 mg); Rx do tórax =
normal. Uretrocistografia e urografia excretora normais.
Tomografia computadorizada de abdome = presença
de massa de cerca de 5,5 x 2,5 cm de contornos bem
definidos junto à supra-renal esquerda.

Preparo: Controlada a hipertensão com furosemide,
captopril (6 mg de 12/12 horas VO), Propranolol (10 mg
de 12/12 horas VO) durante 10 dias. No 11º dia foram
substituídas as medicações passando para clonidina
(0,04 mg de 12/12 horas VO), mantida por seis dias, com
estabilização da pressão arterial em torno de 11,3/6,6
KPa (85/50 mmHg) e freqüência cardíaca 70 bpm. Hi-
dratação pré-operatória constou de solução glicosada
a 5% - 250 ml e solução fisiológica a 0,9% - 400 ml dis-
tribuídas em 12 horas.

Anestesia: Medicação pré-anestésica constou de
“Neozine” 10mg endovenosa 30 minutos antes de ser
Ievado à sala cirúrgica. “Diazepan” 5 mg EV quando
chegou à sala onde apresentava-se calma porém acor-
dada, com PA = 11,9/6,6 KPa (90/50 mmHg) FC = 104
bpm. Não se usou parassimpaticoliticos do tipo atropi-
na. A monitorização durante a cirurgia consistiu de
medida da pressão arterial com esfigmomanômetro e
estetoscópio no braço esquerdo, pressão venosa cen-
tral por cateterização da veia braquial direita, débito
urinário e monitorização cardíaca contínua. A reposição
hídrica com solução fisiológica a 0,9% e Ringer Iactato
acrescentado com glicose hipertônica.

lndução: Fentanil 200 microgramas (10 lg/kg) mais
tiopental sódico 100 mg seguido de succinilcolina 20 mg
EV. Ventilada com 02 puro e intubação orotraqueal com
tubo portex nº 24 sem cuff e a seguir injeção de Dialil-
nortoxiferina 4 mg EV.

Manutenção: Oxigênio a 40%, óxido nitroso a 60%
mais enflurano a 0,7% acrescentando-se doses fracio-
nadas de fentanil, ventitação controlada com reinalação
parcial com volume corrente de 250 ml e freqüência
respiratória de 20 I.R.P.M. Nitroprussiato de sódio a
0,01%, metoprolol, Iidocaína e dopamina foram deixa-
dos disponíveis para qualquer eventualidade. A PA e FC
mantiveram-se estáveis durante a indução e intubação,
também não houve alteração na PVC.

Após 30 minutos de iniciada a cirurgia houve au-
mento da pressão arterial que passou para 14,6/9,3 KPa
(110/70 mmHg) e a freqüência cardíaca para 155 bpm,
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foi administrado fentanil 100 microgramas com reversão
aos valores anteriores. Admitimos como sendo superfi-
cialização do plano anestésico.

Durante a manipulação e exérese do tumor não se
observaram variações nos padrões hemodinâmicos. A
cirurgia completou-se em 150 minutos sem intercorrên-
cias, o despertar foi tranqüilo e a paciente encaminhada
para o CTI, recebendo alta para a enfermaria no dia
seguinte.

DISCUSSÃO

A anestesia para ressecção cirúrgica de feocromo-
citoma ainda permanece controvertida. Alguns reco-
mendam neuroleptoanalgesia1,6 como técnica de esco-
Iha, outros anestesia peridural14, outros ainda o halota-
no16 dentre os anestésicos inalatórios. No entanto, este
tem sido abandonado por suas propriedades de sensi-
bilizar o miocárdio aos efeitos das catecolaminas. Op-
tamos por um preparo do paciente com alfa (a) blo-
queador, tendo como primeira finalidade desmascarar
uma hipovolemia e corrigi-la no período pré-operatório
impedindo uma hipotensão importante após a indução
anestésica e após a ressecção do tumor. Enflurano foi o
anestésico de escolha por ser dos halogenados o que
menos sensibiliza o miocárdio, e doses fracionadas de
fentanil pela alta estabilidade do sistema cardiovascular
que proporciona e por não Iiberar histamina em quanti-
dades prejudiciais. Evitamos o uso de droperidol pelos

relatos de que pode se associar ao aparecimento de
hipertensão arterial, por um mecanismo ainda des-
conhecido6.

Sendo a crise hipertensiva e as arritmias ventricula-
res as complicações per-operatórias mais graves,
mantivemos à nossa disposição soluções preparadas
de nitroprussiato de sódio a 0,01% por ser droga de
ação anti-hipertensiva de ação imediata; Iidocaína a 2%
que possui bom resultado no controle das disritmias
cardíacas e considerada de escolha nesta cirurgia e
também beta (b) bloqueador injetável, o metoprolol, por
sua ação persistir após a remoção e também dopamina
para controle da hipotensão arterial caso ocorresse
após a retirada do tumor.

Consideramos ainda importante ressaltar a restau-
ração da volemia no período pré-operatório e uma boa
manutenção durante a cirurgia, com a finalidade de se
evitar a hipotensão arterial, principal causa de morte no
pós-operatório imediato.

A monitorização deve ser a mais precisa possível
para detectar as alterações que possam surgir.

Embora tenham sido recomendados com freqüência
medicamentos anestésicos específicos, acreditamos
que uma boa preparação pré-anestésica, delicada in-
dução da anestesia e boa comunicação com o cirurgião
no sentido de evitar grandes manipulações, sejam da
máxima importância, pois virtualmente todos os agen-
tes e técnicas anestésicas podem ser utilizadas com
êxito.
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