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ANESTESIA PARA CIRURGIA DE FEOCROMOCITOMA 
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Os autores relatam o preparo pré-operatório e a condu
ta anestésica em paciente portador de feocromocitoma. 

Discutem o quadro clínica, o diagnóstico, o preparo do pa- 1 

ciente, a técnica anestésica e as intercorrências durante o ato i 
anestésico-cirúrgico. 

concluem ser necessário: 
1) Preparação pré-operatória seguindo o esquema propos

to por Harrison et al. (20). 
2) Uso de agentes anestésicos não associados com o a·u

mento das catecolaminas circulantes e que não sensibilizem 
o miocárdio às catecolaminas. 

3) Cuidadosa monitorização incluindo pressão arterial mé
dia (central); pressão venosa (central); eletrocardiograma, dé
bito urinário e determinação dos gases sangüíneos. 

4) Adequada administração de fluidos e sangue, incluindo 
transfusão pré-operatória, se necessário. 

5) Avalição rigorosa de todos os agentes farmacologic{t~ 
mente adequados para o controle de hipertensão, hipoter1,são 
e arritmias cardíacas. 

--- -----------------

Feocromocitomas são tumores funcionalmente ativos de 
tecido cromafínico. Cerca de 90 % desses tumores se originam 
na própria adrenal (sendo 10% bilaterais); os 10% restantes 
são de origem extra-adrenal, podendo estar localizados ao lon
go da cadeia simpática. O manejo anestésico-cirúrgico de pa-
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cientes portadores de feocromocitoma apresenta peculiarida
des e pode determinar o aparecimento de complicações ine
rentes à patologia. 

Nesse trabalho objetiva-se discutir não só a técnica anes
tésica mais adequada para paciente a ser submetido à cirur
gia por feocromocitoma, mas tamhém o preparo para o ato 
anestésico-cirúrgico, a clínica, o diagnóstico e o tratamento 
da patologia. Para tal, os autores descreverão a conduta anes
tésica em um paciente portador de feocromocitoma extra
adrenal• localízado no órgão de Zukerkendl (ao nivel da bi
furcação da aorta) , que foi submetido à cirurgia para res
secção do tumor. A técnica usada foi baseada em considera
ções teóricas 'e revisão de experiências clínicas que- serão re
latadas e discutidas. Buscar-se-á também relatar e discutir 
o uso de nitropn1ssiato de sódio para controle da.s crises hi
pertensivas paroxísticas e dos bloqueadores . adrenérgicos 
beta para o controle do incremento da freqüência cardíaca e 
das arritmias concomitantes. 

RELATO DE CASO 

História clínica e diagnóstico - Paciente do sexo femi
nino, com 36 anos de idade, pesando 60 kg., foi admitida 
no Hospital Universitário, com história de crises de hiper
tensão arterial, acompanhadas de cefaléia intensa, palpita
ções, dispnéia, sudorese, náuseas e vômitos. Sua do'ença teve 
início há cinco anos, com repetição das crises hipertensivas 
apesar do uso rotineiro de drogas hipotensoras habituais que 
lhe foram receitadas. No decorrer deste período, desenvol
veu quadro de diabetes, com hiperglicemia, melhorando com 
o uso de hifpoglicemiantes, via oral, durante ,,m ano. Três 
meses antes de seu internamento, as crises de hipertensão 
arterial tomaram-se mais freqüentes, fazendo com que a 
pacient'e procurass,, este hospital, uma v~ que, o corte
jo sintomático que acompanhava o aumento súbito de pres
são, foi acrescido de vômitos sangüínolentos, tonturas, dor 
precordial com irradiação para as costas e membro superior 
esquerdo. 

Ao exame físico, sua pressão arterial era de 150/90mm Hg 
'e freqüência de pulso de 88 bpm, mantendo estes níveis du
rante todo o período de internação, quando em repouso. To
davia. aos · médios esforços e emoçÕ!'s. ocorreu elevacão da 
tensão arterial pa1·a valores que chegaram a 300/150mm Hg, 
sendo porém de curta duração. 

. Os 'exames laboratoriais de rotina, estavam dentro dos 
limites ~,onn..is; o eletrocardiograma registrou hipertrofia de 
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ventrículo esquerdo, fundoscopia normal. A suspeita diag
nóstica de feocromocitoma foi feita com a dosagem urinária 
do ácido vanilmandélico (V.M.A.), cujo resultado foi de 
42,6 mg/24 horas. (Normal: de 2 a 10 mg/24 horas). 

Exames radiológicos: foi realizada f!ebografia das adre
nais, cujas imagens se apresentaram sem alterações patoló
gicas. Na arteriografia feita com a finalidade de localizar 
o tumor, a injeção do contraste e a aproximação do catéter 
da massa tumoral desencadearam na paciente súbita eleva
ção de pressão, com oscilações cujos valores máximos chega
ram a 280/160mm Hg; aumento exagerado da freqüência de 
pulso, sudorese, palidez e inconsciência. Infusão de nitrc
prussiato de sódio em solução de Ringer-lactato foi mantida 
enquanto durou o exame, com r'egressão do quadro hiper
.tensivo aos valores iniciais. A imagem radiológica observa
da, nesta aortografia, identificam a presença de tumor ri
camente vascularizado, de contornos bem delimitados ao ní
vel de L,, na bifurcação da aorta ( (fig. 1). 

Finalmente, a história e o exame clínico da paciente, 
exames laboratoriais e exames radiológicos, confirmaram o 
diagnóstico ,de feocromocitoma extra-adrenal, cuja terapia 
única é a ressecção cirúrgica do tumor. 

Preparação ['ré-operatória - A paciente não recebeu dro
gas bloqueadoras adrenérgicas no período pré-operatório. A 
medicação pré-anestésica foi feita com nitraz'epan (10 mg) 
via oral, na noite anterior ao dia da cirurgia e meperidina 
(100 mg) mais triflupromazina (10 mg), em injeção intra
muscular, 45 minutos antes da hora marcada para o ato anes
tésico-cirúrgico. 

Anestesia - A indução da anestesia foi feita com inje
ção venosa de inovai em doses fracionadas, seguidas de tio
pental a 2,5o/o, succinilcolina a 1%, oxigenação sob más
cara e entubação traqueal. Para manutenção da anestesia fo
ram usados N20:02, na proporção de 1:1, neuroleptoanalgesia 
e dialilbis-nortoxiferina como relaxante muscular. A paciente 
foi mantida com ventilação controlada mecânica, tomando
se os devidos cuidados para evitar hipóxia e hipercarbia. 

Antes do início da anest'esia, a paciente apresentava 
pressão arterial de 220/150mm Hg e freqüência de pulso de 
84 bpm. Para monitorização usamos: eletrocardioscópio, pres
são arte-ria! média (PAM) e pressão venosa central (PVC), 
por cateterização da artéria radial e v'eia basílica esquerda. 
No início da indução da anestesia, a pressão arterial média 
era de 160mm Hg, passando logo a seguir para 120mm Hg; 
a freqüência cardíaca de 150 bpm, e a p•ressão venosa cen
tr.al de 20 cm. de H20, quando então foi iniciada infusão 
venosa de nitroprussiato de sód'o a 0,017,, concomitante com 
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doses complementares de inova!, barbitúrico e relaxante 
muscula1·. A freqüência ca1·díaca foi controlada por doses fra
cionadas de practolol, sempre após o gotejamento de nitro
p,russiato de sódio e normalização da pressão art1erial, fican 
-do em torno de 100 bpm, se11do então verificada quase que 
uma estabilidade circulatória durante um período ,de 35 mi-

FIGURA 1 

Aortografia: presença de tumor r icamente vascularizado, de contornos bem deli
mitados ao nível de L3, na bifurcação da aorta. 

nutos. Subseqüentemente, com a manipulação da massa tu
moral para diss'ecção e remoção, crises paroxísticas de eleva-
ção de pressão arterial foram verific·adas, sem no entanto 
ocorrerem arritmias cardíacas. A retirada do tumor foi acom
panhada de queda acentuada da pressão arterial, o que nos; 
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levou a suspender o nitroprussiato de sódio, verificando-se 
que a pressão arterial média de 1~0 'passou pa.ra 60mm Hg, 
a freqüência cardíac~, n1ant2ve-se cm 88 bpm, pressão ve
nosa central, 8 c1n de H20, até o final da cirurg·ia, ( (fig. 2). 
Pa1·alela.mente, foi restabelecida a volemia c;::i paciente com 
sangue total, haemaccel e Ringer lactado. 
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FIGURA 2 

Ol'áfico represenativo das variações de pressão arterial mêdla (PAM) freqüência 
cardíaca (FC) e pressão venosa central (PVC) durante a Indução da anestesia (A), 

manipulação do tumor (B) e retirada do tumor (C). 

A paciente teve uma boa recuperação anestésica, sem 
eventos no pós-operatório dignos de registro, recebendo alta 
hospitalar dez dias após ser submetida à cirurgia. 

DISCUSSAO 

Do quadro clínico - Feocromocitoma é um tumor de cé
lulas d'e origem cromafínica que- apesar de quase sempre his
tologicamente benígno, pode s'er perigoso por causa da ex
cessiva secreção de adrenalina e de noradrenalina. O apare
cimento nio deve ser confinado somente às adrenais, •poden
do ocorrer onde é encontrado tecido cromafínico, por exem
plo, ao longo de ioda a cadeia simpática, áreas para-aórticas, 
bifurcação aórtica.. retroperitônio, bexiga e ainda no tórax, 
caUeça e pescoço. ('-'·"·21 ,33 -39·••). O órgão de Zuckerkendl foi 
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assim denominado por Zuckerkendl, desde que este o des
creveu em 1901 e corresponde a uma paraganglia imediata
mente adjacente à artéria mesentérica inferior, com diferen
-ças baseadas em características histológicas. c1,.2,.2,,s,,3e,3s). 

É um processo relativamente raro correspondendo de 
0,5 a 1,0'í~ dos casos de hipertensão arterial. Com freqüên
cia é bilateral ou múltiplo e o carater familiar não ê raro. 
( 4,34 •39 ). Sua importància se baseia no fato de ser um pro
cesso potancialmente mortal, porém curável. Predomina le
vemente no sexo feminino, inctdindo mais entre os 20 e 
50 anos. (4-21,34039,44 ). 

São descritas duas formas clínicas principais: 

1 - Hipertensão arterial paroxística, que consiste aces
:sos d'e hipertensão arterial, acompanhada de cefalalgias, su
dorese, ansiedade ,tremores, opressão precordial, dores abdo
minais e palidez. A freqüência dos acessos é variável poden
do ter a duração de 10 a 15 minutos. 

2 - Hipertensão arterial persistente, apresentando o qua
dro clássico de hipertensão arterial, chegando a superar 
170/lOOmm Hg, com tremores, taquicardia, palpitações e 
perda de peso. A este estado de hip'ertensão podem juntar
se crises paroxísticas antes descritas. (34 ) 

As manifestações clínicas do feocromocitoma resultam 
de uma secreção exagerada d'e adrenalina e de noradrenali
na. A determinação da catecolamina predominante, orienta 
-o diagnóstico e localização do tumor. No caso descrito, tra
ta-se de um tumor extra-adrenal com predominante secre
ção de noradrenalina cujos efeitos farmacológicos compõem 
a síndrome clínica apresentada pela paciente. Em se tratan
do de tumor localizado nas supra-ad:ranais há uma predo
minância de adrenalina, secretada pelo tumor cujas mani
festações clínicas são resultantes de efeitos nos receptores 
adrenérgicos alfa e beta (<.21.31,,,.,,). 

Além das manifestações cardiovasculares, as catecola
minas aumentadas podem conduzir a alterações metabóli
cas e hemáticas. O metabolismo hidrocarbonado pode se en
contrar alterado aparec'endo hiperglicemia, sobretudo duran
te os paroxísmos, e o metabolismo basal pc,de superar cifras 
de +25 ou +35 sem que exista hipertireoidismo, provocan
do o emagrecimento da paciente. (4-31 ). 

Do diagnóstico - O diagnóstico se baseia em: 

A - Provas farmacológicas provocadas, mediante às quais 
se consegue provocar uma descarga de catecolaminas produ
zindo o acesso hipertensivo: ex. histamina (em injeção in-
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travenosa de 0,025 mg) e glucagon (em injeção venosa de 
0,5 a 1,0 mg). Deverá ,haver um aumento de pressão sistóli
ca de 50mm Hg ·e diastólica de 25mm Hg. (19.34,37,4<). 

B - Provas farmacológicas adrenoliticas, com as quais. 
se regula a hipertensão pré-existente ou reduz o acesso hi
pertensivo: ex. fentolamina e fenoxibenzamina. (38 ). A rea
ção positiva consiste na qu'eda da pressão sistólica abaixo 
de 35mm Hg e diastólica abaixo de 25mm Hg, quando da ad
ministração intravenosa de 5 mg de fentolamina (19 ). Em 
geral, com a ocorrência de falsos positivos e falsos negati
vos, a dosificação que oferece maior utilidade e que deve 
converter-se em método de rotina ao se suspeitar de feocro
mocitoma é a do Acido Vanil Mandélico (V.M.A.). (1'·'"·'''''·"'). 
A dosificação plasmática de catecolaminas (valores plasmá
ticos normais: 0,07 a 1,2 mcg/L) é muito mais complicada que 
a dosificação urinária (valores normais: 119 a 338 mcg/ 24 
horas) e deve ser reservada só para caso sexcepcionais. (4,26, 
31,34,37 ,38,39,44). 

Grande número de estatísticas descrevem o uso de ar
teriografia para o diagnóstico e localização do feocromocito
ma. A razão mais important'e na localização do feocromoci
toma é principalmente pela ocorrência extra-adrenal do tu
mor, (10%). A angiografia é o método eletivo para localiza
ção ,do feocromocitoma, podendo oferecer uma solução quan
do a impressão clínica e os exames labOratoriais não forem 
suficientes. (23,25 ). Os perigos 'e complicações decorrentes da 
técnica empregada podem ser minimizados com o controle 
da pressão arterial durante o exame, com drogas hipotenso
ras e com recomendações para o uso de contraste de baixa 
toxidade. (33 ). 

Do preparo do paciente - Até 1950 a mortalidade pro
vocada pela extirpação cirúrgica do feocromocitoroa era de 
25 a 45%; entre 1950 a 1960 de 13%, enquanto que atual
mente se reduziu a cifras de 1 a 5 % (34 ). 

As crises hipertensivas no decorrer da indução da anes
tesia, flutuações extremas de pressão arterial, principalmente 
durante a manipulação do tumor, hipotensão brusca após 
r'emoção, (3 ) arritmias ocasionadas pela excessiva concen
tração de aminas simpatomimétricas com sensibilização do 
miocárdio pelo agente anestésico, são os perigos e complica
ções que poderemos ter no decorrer do ato anestésico cirúrgi
co em um paciente portador ,de feocromocitoma. Vários au
tores tém preconizado o p,reparo de pacientes portadores 
de feocromocitoma com bloqueadores adrenérgicos alfa e 
beta para o controle das oscilações de pressão arterial e de 
ritmo cardíaco quando da liberação excessiva de catecola-
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minas. ( 4,1 .12,1::;,1 r,1s,21,2s,3-1,aG,,1o,-1,1.). Os bloqueadores adrenérgicos 
alfa são usados com a finalidade de combater a hiperten
são pré-operatória, modificar as respostas aos altos níveis de 
catecolaminas circulantes no intra-operatório e também ex
pandir o volume intravascular muito diminuído nestes pa
cientes, por uma intensa vasoconstrição periférica. Conse
qüentemente, desde que seu uso seja feito por um período 
de 3 a 10 dias no pré-operatório, o volume sangüíneo do pa
ciente retornará ao normal, sendo evitada a hipotensão agu
da que se segue à remoção do feocromocitoma. E,cperiências 
clinicas sugerem qu'e um bloqueador alfa só raramente é ne
cessário no pré-operatório, enquanto que o emprego dos blo
queadores beta adrenérgicos está indicado nos pacientes com 
arritmias associadas a altos níveis de catecolaminas (15 ). 

Harrison et ai. (2º) sugerem os seguintes critérios para o uso 
pré-operatório de agentes bloqueadores adrenérgicos em pa
cientes com feocromocitoma. 

Bloqueadores adrenérgicos alfa: 
1. Pressão arterial mantida acima de 200/130mm Hg. 
2. Paroxismos presentes e incontrolada hipertensão_ 
3. Uso de bloqueadores adrenérgicos beta. 

Bloqueadores adrenérgicos beta: 
1. Freqüência de pulso maior que 140 bpm. 
2 . História de arritmias. 
3. Freqüentes contrações ventriculares prematuras. 
4. Secreção predominant'e de adrenalina pelo tumor. 

Se os bloqueadores adrenérgicos beta são usados na au-
sência de bloqueadores alfa, pacientes com feocromocitoma 
poderão apresentar um aumento na resistência p'eriférica to
tal, com vasoconstrição secundária a uma atividade adrenér
gica alfa, com perigoso aumento de ,pressão arterial (''). 

Da anestesia - Muitos agentes anestésicos e drogas ad
juvantes têm sido contraindicados para anestesia de pacien
tes portadores d'e feocromocitoma, incluindo ciclopropano 
clorofórmio, metoxifluorano e halotano, porque eles sensi
bilizam o miocárdio às catecolaminas (1·'·'º·'º·'º). Janeczko, 
et ai. preconizam o uso do enfluorano em quatro casos pu
blicados recentemente (22). 

Entretanto, a maioria dos autores em suas experiências re
lata que, durante o proc'edimento anestésico destes pacien
tes, poderemos ter dificuldades maiores em três ocasiões: 

1 - Durante a indução da anestesia. 
2 - Durante a manipulação do tumor. 
3 - Após a remoção do tumor. 
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A indução deve ser feita com pequenas ,doses intraveno
sas de tiobarbiturato, quando pode ocorrer uma queda tran
sitória de pressão arterial, seguida de episódio hipertensivo. 
Seguindo-se à injeção de tiobarbiturato tem sido muito t1ti
lizada a seqüência N20:02, (8·º-12-2"), hiperventilação e tuba
ção traqueal com succinilcolina como relaxante muscular. 

A neuroleptoanalgesia oferece vantagens teóricas pela 
ação do droperidol prevenindo as arritmias induzidas pela 
adrenalina, com aumento do limiar (5•8•1º·13•24 •4º• 42

). A estabili
dade cardiovascular durante a neuroleptonalgesia é consi
derada importante, pela ação do droperidol, bloqueando o 
efeito das catecolaminas. 

Mais recentem'ente, outra droga adjuvante passou a fa
zer parte de nosso arsenal terapêutico. O nitroprussiato de 
sódio 'em infusão venosa tem sido usado no controle das cri
ses hipertensivas com bons resultados . (s,12. 14•4o,4,,45). É uma 
droga muito potente, tem curta duração de ação, é vaso
,dilatadora específica, atuando diretamente na parede do vaso 
sem efeito direto no coração. (10 ,11 ,4 1). 

Após a remoção do tumor, os probl'emas de hipotensão, 
que se seguem à ligadura dos vasos que drenam o tumor, po
dem ser associados com a disparidade entre a redução pré
operatória do volume sangüíneo e o aumento da capacidade 
vascular. Transfusão de sangue ou plasma pode ser neces
sária para manter a pressão sistólica acima de 100mm Hg e 
pressão venosa central de 12 cm de H20, O valor do nitro
prussiato de sódio deve ser enfatizado pelo fato de que é uma 
droga de ação rápida e fugaz qu'e nos permite o uso de blo
queadores beta dentro de uma faixa de pressão facilmente 
controlável. 

CONCLUSÕES 

A conduta anestésica em paciente portador de feocro
mocitoma é aqui relatada e discutida, clregando os autores 
à seguinte conclusão: Para o adequado manejo anestésico 
de paciente submetido à cirurgia, é necessário: 

1 - Preparação pré-operatória seguindo o esquema pro
posto por Harrison et al. ('º). 

2 - Uso de agentes anestésicos não associados com o au
mento das catecolaminas circulantes e que não sensibili
zem o miocárdio às catecolaminas. 

3 - Cuidadosa monitorização incluindo pressão arterial 
média (P.A.M.); pressão venosa central (P.V.C.); eletrocar
diograma, débito urinário e deter,ninação dos gases sangüí
neos. 
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4 - Administração adequada de fluídos e sangue, in
cluindo transfusão pré-operatória se necessário. 

5 - Avaliação rigorosa de todos os agentes farmacolo
gicamente adequados para o controle de hipert'ensão, hipo
tensão e arritmias cardíacas. 

SUMMARY 

ANESTHETIC MANAGEMENT OF PHEOCHROMOCYTOMA 

A clinica! case of pheocromocytoma is related with pre-operative preparation 
steps and the anesthetic manegement. 

The use of anesthetic agents that diminush the rise of catecolamines is 
reco1nmended. Monitoring of various cardiovascular parameters must be dane to 
follo,v the actions of drugs used to contrai hemodynamic disturbances as well 
as an adequate use of blood and fluids. 
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