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A suprar1·enalectomia, quer po1· tumor da glândula suprar
renal (cortical o,u medula1·), quer e.orno auxiliar no, tratamento 
paliat,ivo de. tumores ino,per·áveis d'a. m1ama e da próstata, é 
intervenção que cria uma série de pro·blemas para o aneste-
siolo,gista. 

A finalidade do pre•sente t1·abalho é relatar nossa expe
riênc.ia anestésic·a. com êsse tipo de intervenção . 

MATERIAL E MÉTODO 

F o1·am submet.~dos à su.pra1·1·ena,lectomia. 5 pa,cientes (ta
bela 1). Dêsses pac.ien,tes 4 eram adultos· e um, uma crian
ça de 6 anos. Em 3 pacie,ntes a sup1·arren·alectomia foi bila
te1·a1 e realizada em um únic1:> temp.o opera tório. 

Como medjlcação pré-ane·stésica para os pa,cien:tes adultos· 
administrou-se· por ,ria intramuscula1·, 45 minutos antes da 
cirurgia, a asc-ociação meperid'ina, prometazip a e atropina _ 
Para a criança empregou-se sed,ol . 

N.a n1oite ante1·ior· e n.o dia da. cirurgâa, juntamente com 
a medicação pré-anestésica, receberam os pacientes ad-ultos 50 
mg de acetat,01 de cortison'a por via jntramusc,ular. Ao inic,iar_ 
se a cirurgia e imediatamer.11te antes da retirada d.a glándula 
suprar1·enal administr·ou-se por via venosa 100 mg de hidrocor
tisona. Nas 8,uprarrenalect10,mias bilaterais , ante·s da retira
da da segund·a glândula, 1·eceberam o-s pacientes também 100 
mg de hidrocort,;sona. A criança .::~cebeu metade da dose. 

( *) 'Trabalh o r ealizado p e lo S e r vi<_,; ,1 <l e Ane :,,tf'sia d o D eparlau1ento de 
(" i r u:•gia ela Faê ttldade de l\Iedic:-ina ,l e Ribeir.?io .1:-'r f> ln, 1.· . S .P . 

( * ~) .<\ ss isten te de ~-\nestesio 'ogin . 
( * *"') R esiden te ele _.\_n estesiologia . 
< *** •) J)outo1·anclo ele :\ l'edíci na. 
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A indução da anestesia até a entubação traqueal fci ob
tida com tiobarbiturato-curare (galamina). Em \od1os os pa
cientes a respiração foi controlad,1. com o respirador de Ta
kaoka14l. A ventilação pulmonar, mantida dentrG dos limi_ 
tes da normalidade durante tôda a anestesia, foi controlada· 
com o u,o do analisador Drag•er pela medida do C02 alveo
lar(10. 11",1. 

Em apenas um caso, (feocromocitoma) no momento do 
manuseio da glândula praticou-se a hiperventilação pulmonar. 
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A manutenção da anestesia foi realizada com fluotano 
(c.oncentração de 0,21/,,) em dois casos, com procaína (2,5 g 
por hora) em um caso e c,om triiene (concentração de 0,3%) 
em dois casos. Sempre que necessário Cl□mplementou-se a 
anestesia com admini!tração, por via endovenosa, de tiobar
biturato e cura,-e. Os líquidos voláteis foram vap,orizados 
no vaporizador universal de Taka,oka. A administração de 
fluotano e procaína foi suspensa ouandlo dos últimos pontos 
da pele e a de triiene no início, do fechamento da pele. 

A descurar.ização foi obtida com prostigmina, precedida 
de atropina nas doses necessárias para cada caso. 

No período pós-operatório (1.0 e 2.0 dias) receberam os 
pacientes 50 mg de acetato de cortisona cada 12 horas. 

RESULTADOS 

Alterações da pressão arterial e da freqüência do pulso 
foram observadas nos casos de tumores da suprarrenal, quer 
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durante o manuseio da glândula, quer após a sua extirpação 
• • • c1rurg1ca. 

Nos pacientes em que a cirurgia foi executada para o tra
tamento de tumores da mama ou da próstata não fo,ram 
observadas alterações da pressão ou do pulso. Nesses casos 
não houve necessidade de qualquer medicação suplementar, 
além da já descr,ita e empregada como rotina, apesar da ex
tirpação bilateral da suprarrenal. 

No caso de feccromccitoma durante o manuseio cirúrgico 
da glândula ocorreu um aumento da pressão arterial e da 
freqüência do pulso. Pela interrupção momentânea da cirur
gia e após hiperventilação pulmonar a pressão arterial e o 
pulse voltaram aos valores iniciais. Após a extirpação da 
glândula ocorreu uma queda da pressão arterial e da freqüên
cia do pulso que foram corrigidc,s com a administração de 
nor-adrenalina. 

No paciente com Cushing foram e bservadas a]terações 
semelhantes à• descritas anteriormente apenas após a extir
pação da glândula. O manuseio da suprarrenal não acarretou 
qualquer alteração significativa da pressão arterial. A corre
ção da hipotensão neste caso foi conseguida também com a 
administraçã,o de nor-adrenalina. 

A retirada da sonda traqueal só foi feita quando os paci
entes já mostravam reflexos de defesa. 

Duran:ce o períoctc, pós-operatório imediato não foram ob
.c,ervadas ai te rações da pressão arterial. 

COMENTÁRIOS 

A glândula suprarrenal é constituída por duas porções 
distintas, tanto pela origem embriológica como pelas substân
cias secretadas. Das várias substâncias secretada~ pela ca
m·ada ,cortical por estímulo hormonal são de especial impor
tância para os anestesistas os glico-corticóides. A resposta dos 
tecidos às aminas simpaticomiméticas depende da presença 
dos glico-corticóides na circulação. principalmente pela cha
mada ''ação facilitadora dos glico-corticóides''C13J • 

A camada medular da suprarrenal está intimamente re
Jacionad·a com o sistema nerv,oso vegetativo, sendo rica em 
plexos nervosos. A excitação dêsses nervos causa descarga 
de aminas catecólicas na corrente sangüínea, principalmente 
a noradrenalina e adrenalina. 

A retirada cirúrgica da suprarrenal, especialmente quan
do bilateral, cria graves e múltiplo3 pr,oblemas para o arreste-
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sista. Êsses problemas só puderam ser resclvidos de maneira 
satisfatória depois da descoberta dos hormônios corticais. O 
uso apropriado da c,ortisona aumenta a segurança da anes
tesia diminuindo de muLto o perigo da cirurgia. Os problemas 
anestésicos relacionados com a suprarrenalectomia bilateral 
·são de modo geral mais graves,, quer do po"t,o de vista da subs
tttuição 1,,or1nur1a1, quer do ponto de vista do estado físico do 
paciente. Os 3 pacientes submetidos a suprarenalectomia bi
lateral o foram como tratamento paliativo de uma doença 
maligna avançada e do ponto de vista anestesiológico, eram 
pacientes de mau risco, em precário estado de vitalidade. As 
alterações decorrentes da suprarrenalectomia se evidenciam 
no momento da retirada da 2.ª suprarrenal. Entretanto os 
cas'()S de suprarrenalectomia unilateral por tumor não deve 
ser esquecido que a hiperfunção r!e uma porção da cortical 
produz atrofia da do lado oposto12i. Assim, na síndrome de 
Cushing, Marquant (8) admite ser provável a ati,ofia da glân- · 
d11la. contrala~eral devido a inibição pelos hormônios da glân
dula super-ativa da secreção de A.C.T.H. da hipófise anterior. 
Waters e Kepler121 ' relatam 50 7,. de mortalidade com a remo
ção de 40 tumores corticais antes da introdução da cortisona. 
Por essas razões, nas suprarrenalectomias por tumor ,ou não, 
deve ser salientado o papel da terapêutica no período pré, per 
e pós-operatório. No início da terapêutica com cortis-ona era 
rotina a prescrição de medicação hormonal durante vários 
dias antes da operação. A nosso ver êsse métcdo não tráz 
grandes vantagens para o paciente. Limitamo-nos a admi
nistrar 50 mg de acetato de cortisona na noite anteri.or à ci
rurgia e ·a repetir essa dose juntamente com a medicação pré 
ane~tésica. Se durante a cirurgia ocorrer hipotensão arte
rial, administramos até 200 mg de hidrocortisona por via ve
nosa ·antes da utilização de noradrenalina como vasopressor. 
Nas suprarrenalectomias bilaterais imediatamente antes da 
retirada da 2.ª glândula administramos por via venosa 100 mg 
de hidr,ocortisona. Durante o ato cirúrgico as perdas san
güíneas eram compensadas com exatidão. 

Quanto ao tipo de anestesia preconizada podemos salien
tar o trabalho de Schwartzl17 l que observa ocorrerem ci>mpli
cações circulatór·ias com a mesma freqüência qualquer que 
tenha sido o tipo de anestesia utilizada. Papper e Cahil<12 i 

preferem o uso de éter sem recorrer ao uoo de barbitúricos ou 
curarizantes, Galante<5J preconiza • entubação traqueal com 
utilização de ét1~r. ciclopropano ou protóxido de nitr.ogênio. 
1!'.sse autor empreg.ou também raquianestesia. Collierl3J descre
ve o uso de hipotensão controlada cem hexametônio para êsse 
tipo de cirurgia. Uler! e V:isconti<20 ' usaram tiopental-cµrare 
mantendo a anestesia principalmerite com éter. Nos nossos 
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pacientes usamos em !todos os casos para a indução da aneste
sia e para a entubação traqueal a associação de tiobarbiturato
curare e a manutenção da anestesia c,om vários agentes anes-• 
tésicos, sempre com respiração controlada. Não observamos 
qualquer alteração que pudesse est?.r relacionada c,om o agente· 
anestésico de manutençã,o da anestesia, parecendo mesmo ser· 
fator secundário. Temos a impressão de que a ultilização de· 
respiração controlada é vantajosa, porque além de uma boa 
ventilação pulmonar, especialmente no paciente colocado em· 
decúbito lateral, ela evita as complicações resultantes de uma 
z bert11ra ac'dental da pleura. 

Outros tipos de riscos anestésicos corre o paciente portador 
de tumores da porçã,o medular d·a suprarrenal. Segundo Smith
wick e col.,< 1•i 90';;. dos feocromocitomas encontram-se l.<JCali
zados na porção medular da glândula, podendo no entanto,. 
p.or derivarem de tecido cromafim, serem encontradas em ou
tra~ reg'ões do organismo. Em ambas as eventualidades os pro
blemas anestésicos são práticamente os mesmos. 

O grave perigo dos feocromocitomas relaciona-se com a se
creção de aminas catecólicas quer antes, durante ou após a 
cirurgia. Antes da cirurgia um exces0 o da secreção das suas· 
substâncias vaso-press,oras pode ser causa de hemorragia ce
rebral e so,bretud<J de edema agudo do pulmão. Duran/te a ci
rurga, antes da retirada, a mob,ilização do tumor liberta gran
de quantidade de aminas catecólicas na corrente sangüínea 
podendo produzir hipertensão arterial acentuada. A hiperten
são arterial ne 0 ses casos pode ser tratada pela administraçã,0 
de drogas adrenolíticas ou por meio de manobras tais como a 
hiperven';ilaçã,o. pulmonar. Preferimos não empregar drogas 
adrenolíticas pela possib'lidade delas dificultarem a e!evação 
da pressão arterial depois da retirada da glândula. A regitina 
(phentolamina) não pode faltar no arsenal anestés'.co e n0 
caso da pressão arterial nã,o, baixar com as manobras especiais 
tentadas, essa droga deve ser administrada por via endoven.'lsa. 

Depc,'.s da retirada do tumor a brusca diminuição da li~ 
beração das substâncias vaso_pressoras determina queda ten° 
sional que pode levar o paciente a.o colap 00 periférico<•i. As 
arr:érias e arteríolas adaptadas á presença de grandes quanti~ 
dades de adrenalina e noradrenalina circulantes, ficam tempa
ráriamente incapazes de manter a conttraçã,:, normal tón'ca· 
quando cessa rápidamente a excessiva liberação dêsses horrnô·
nios Dep,oi.0 de horas ou dias, as vasos tornam a se ajustar· 
aos 11íveis normais de aminas catecólicas ficando então aptos 
para manter uma pressão sangüínea adequ·ada. Nosso pa
ciente apresentou imediatamente depois da retirada da glân
dula hipo/,ensão arterial. Nes,e cas.o adotamos a conduta de 
Ricordeau e Passelego''"': 
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1 - administração de noradrenalina em gôta a gôta ve
noso pelo tempo necessário para se cbter e conservar um per
feito equilíbrio tensional; 

2 - injeção endovenosa de hid1·ocortisona; 
3 - administração de sangue de maneira a obter um ba

lanço positivo. Brunjes e col.<1l consideram a diminuição do 
·volume circulante nesses pacientes uma das causas de hipo_ 
tensão arterial. 

Quanto à anestesia prôpriame11te dita, deve ser salientado 
que a anóxia e a hipercapnia, por determinarem aumento das 
aminas catecólic·as, são particularrnente mal toleradas pc,r 
êsses pacientes<7, •i. Por seus efeitos hipotensore.s,, a raqui
anestesia nos parece contraindicada, pois como vimcs, nos feo
cromocitomas, os problemas parecem estar relacionads mais 
com a hipotensão arterial do que com a hipertensão. O emprê
go de ciclopropano, a nc,s·so vêr, deve ser evitado, pois, indiví
duos com níveis altos de adrenalina circulante podem produzir 
uma sensibilidade do sistema de condução cardíaco<14l. O éter 
indicado por Thompson e Arrowood< 19ldeve ser usado com cau
tela devido a: sua ação simpático-mimética<1Sl. 

Devido ao decúbito lateral em que é realizada a cirurgia 
e à possibilidade de se necessitar hiperventilar o paciente, 
achamos necessá1:io, nesse tipo de cirurgia, a entubação Y<ra
queal e o uso de respiração cont.rolaàa. 

Como anestésico obtivemos bon1 resultado com tiobarbitu
rato na indução e com fluc.tano na manutenção. 

RESUMO 

ÜR autores relatam sua experiência na ane:atef:ia 11ara :auprarrcnalectomla 
apresentando cinco casos. 

Quando a suprarrena!ecto1nia fôr determ'nada por feocromo<'ito1na prefe
rem como agente anestésico na indução o t'oharhiturato e na manutenção o 
f:uotano e quando fõr por tun1ores da cortical ou conio paliativo em câncer da 
1nama ou próstata, na, indução preferen1 tiobarbiturato e na ,nianutenção pode 
s,:,,r empregado qualquer agente, 

T)evido a posição em que são operados os paC'ientei,;, dt>C'úhito lateral, as 
anestesias foram se1npre realizadas com resp1raçi'10 eontroladR. 

SUMMARY 

The report concerns the methods and teehniC's of ane!"thesia us<"tl in fiye 
,cases of a drena 'ectomy. 

ln adrenalectomi<"s due to pheochromocyto1na anesthesia ,vas inlluced ,vith 
thiopental and maintained vvith fluothane. F'or tun1ors of the adrenal cortex 
or paliative treatment of canccr of the breast (1r prostate the agent for induction 
was the sarne, but any other drug may be us<"tl for 1naintai11ance. A 'l patients 
v.•ere ('arrie(] on controled ventilation. 

The physio-pathology involved in the hyper or hypofunction of the adrenals 
and/or their surgiC'al re,moval is discussed in detail. 
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