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Feocromocitomas sao tumores produtores de cateco­
laminas encontrados nos tecidos neuro-ectodérmicos. Fre­
quentemente são benignos, secretando quantidades exces­
sivas de catecolaminas (epinefrina e norepinefrina). A 
maioria dos tumores produz as duas catecolaminas, mas 
alguns somente uma delas. 

Noventa por cento dos tumores são encontrados na 
glândula adrenal (na direita mais freqüentemente que na 
esquerda) 1, cêrca de 1 O por cento sào bilaterais ou múlti­
plos e entre 6 a 10 por cento sao malignos2. 

Apesar de sua raridade) o feocromocitoma sempre apai­
xonou o anestesiologista, como testemunho, as inces-, 
santes publicaçoes com diferentes técnicas anestésicas; 
porém, ninguém .::ontesta atualmente a necessidade de 
uma anestesia profunda nos portadores desses tumores. 

A taxa elevada de catecolaminas circulantes é respon­
sável pelas alterações clínicas. Os sinais clínicos são. su­
dorese, emagrecimento> elevaçao da temperatura, cefa­
léia, palpitação, hipertensao arterial mantida ou paroxis­
tica, etc., fazendo-se suspeitar do diagnóstico, que é con­
firmado pelos testes fannacodinâmicos e principalmente 
pelo aumento da excreçao de catecolaminas e seus meta­
bólitos na urina3. Outras alteraçoes podem acompanhar 
o quadro; como hiperglicemia, pseudohipertireoidismo, 
aumento do metabolismo basal, aumento do consumo de 
oxigênio, leucocitose e, principalmente, hipovolemia4. 

A miocardite adrenergica do feocromocitoma pode se 
manifestar por uma insuficiência cardíaca rebelde e inde­
pendente da hipertensao5, tendo com conseqüência ime­
diata uma insuficiência coro11ariana pela inadequação en­
tre a oferta e a necessidade miocárdica de oxigênio, 
que se caracteriza por uma isquemia miocardica aguda6. 
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O presente trabalho relata e discute um caso e, não só 
do preparo pré-operatório desses pacientes, como também 
a técnica anestésica mais adequada para este tipo de ci-

. 
rurg1a. 

RELATO DO CASO 

Paciente de 56 anos, maculino, pesando 61 kg, foi ad­
mitido no hospital, com história de crises de hipertensão 
arterial, acompanhada de cefaléia, palpitaçao, sudorese, 
náuseas, vômitos e dispnéia. Sua doença teve início há 
dois anos. Era portador de uma insuficiência renal crôni­
ca em que nao se conseguiu eliminar a sua causa, tendo 
sido manejado durante a sua internação, conservadora­
mente havendo diminuição dos níveis séricos de uréia e 
creatinina, 

Diagnóstico: confirmado pela tomografia computadori­
zada, que mostrou uma massa no polo do rim esquerdo 
( quadro 1 ), uma vez que todos os exames laboratoriais 
para pesquisa de feocromocitoma mostraram-se normais. 

Preparo: controlado durante 28 dias com uso de 13 -blo­
queador (Propranolol) na dose de 80 mg. dia-1, que foi 
diminui da para 40 mg, dia-1, 4 dias antes da cirurgia. As­
sociou-se a: -bloqueador (Prazozin) na dose de 2 mg du­
rante 4 dias, sem que ocorresse hipotensao ortostática. 

Anestesia: a medicaçao pré-anestésica constou de diaze­
pam 1 O mg por via oral 90 min antes da cirurgia, Evita­
mos os parassimpaticolíticos do tipo atropina ou escopo­
lamina pela taquicardia que produzem, podendo agravar 
uma taquicardia já existente e predispor à fibrilaçao ven­
tricular4. O paciente chegou à Sala de Operaçao calmo 
com P A ~ 21,3 2 / 13 ,33 kPa ( 160 / 100 mm Hg) e FC ~ 
80 bpm. A monitorização durante a anestesia consistiu 
da medida da pressão arterial média (PAM), através da 
canulizaçao da artéria radial esquerda, débito urinário e 
monitorizaçao cardíaca contínua. Duas veias foram cate­
terizadas e a perda sangüínea reposta com solução ba­
lanceada, solução salina a 0,9% e sangue total. Não foi 
monitorizada a pressão venosa central (PVC) por falta de 
controle radiológico do posicionamento do cateter. 

lnduçao com tiopental sódico 600 mg por erro de di­
luição (5% ao invés de 2,5%, percebido após a injeçao), 
seguido de brometo de pancurônio 6 mg, vcntilaçao du­
rante 2 minutos com oxigênio puro e lntubaçao Oro-Tra­
queal com tubo pórtex 8,5 com balonete. Manutençao 
com óxido nitroso e oxigênio na relação 2:1, doses fracio­
nadas de fentanil e de tiopental sódico a 2,5%. 

A PAM e FC n1antiveram-se constantes durante aindu­
çao e intubaçao. Após a incisão, a FC permaneceu está­
vel, ocorrendo aumento significativo da PAM que respon­
deu mal a doses intermitentes e crescentes de fentolami­
na. Na primeira manipulação do tumor a PAM atingiu 
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Quadro 1 - To1nografia con1putadorizada que mostrou uma massa no polo do rim esquerdo. 

37,32 k.Pa (280 mm Hg); aumentan1os a dose de fentola­
mina para 5 mg sem resultado. iniciamos, então, a infusão 
de nitroprussiato de sódio (100 mg dissolvidos em 250 
mi de Ringer Sactato) em dose crescente até o máximo 
de 10,9 ,ug. kg-1. min-1 (Bomba de infusão) com bom re­
su1 tado. O ni troprussiato de sódio era introduzido ( t Grá­
fico) a cada pico Ili pertensivo e re tirado ( ♦ Gráfico) quan­
do a PAM se estabiJizava em tomo de 2 1,32 k.Pa (160 
1nm Hg). 

Durante e retirada do tumor ocorreu taquicardia sinu­
sal (140 bpm) que reverteu espontaneamente e pico hi­
pertensivo (39,99 kPa = 300 mm Hg de PAM ) reverti­
do pelo gotejamento de nitroprussiato de sódio na dose 
de 100 mi. h-1. A PAM e FC mantiveram-se estáveis até 
o final da cirurgia. Não ocorreu lupote11são arte rial após 
a retirada do tumor , fato comum neste lipo de cirurgia. 

No fi nal da ci rurgia adnl.inistrou-se 11.idrocortisona (200 
mg), devido a insuficiência adrenal incipiente que esses 
pacientes constumam apresentar e que, às vêzes, é ares­
ponsável pela manutenção da hipotensão arterial após a 
retirada do tumor. 

Exame Histológico: feocromocitoma sem evidências de 
malignidade. 

-DISCUSSAO 

Embora os avanços no tratamento p ré-operatório dos 
pacie.ntes com feocromotitoma tenham, em grande parle, 
diminuído a mortalidade e as complicações pér-operató­
rias , a anestesia nesses pacientes permanece u1n desafio 
para o anestesiologista. 

O preparo dos pacientes com a -bloqueador Lem co­
rno primeira finalidade desmascarar uma hipovolemia. e 
de corrigi-la, progressivamen te, no pér-operatório. A cor­
reção pré-operatória da volemia é impossível de realizar 
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se o paciente não faz uso de a -bloqueador. Esta correção 
evita queda importante da PA após a indução anestésica, 
principalmente se é empregado um agente anestésico va­
sodilatador, como o halotano 7. O segundo interesse é de 
se evitar o·u minimizar as variações tensionais durante o 
ato operatório e as manobras cirúrgicas7. Essas variações 
são sempre difíceis de conlrolar, seja no sentido da hiper­
tensão ou da hipotensão arterial. 

O preparo pré-operatório pode também ser feito com 
(3 -bloqueadores que protege1n contra disritmjas e permi­
tem reduzir a quantidade de a-bloqueador necessária para 
o controle da pressão arteria13. Os (3-bloqueadores, em par­
ticular o propranolol, poden1 ser usados sozinhos ou as­
sociados, com fenoxibenzamina8 , contudo sua eficácia 
na prevenção de disri tmias pér-operatória tem sido ques­
tionada9. Além disso, tanto os efeitos inotrópicos nega­
tivos dos agentes anestésicos, como os efeitos miocárdi­
cos da suspensão súbita de catecolaminas podem ser po­
tencializados pelos (3 -bloqueadores 1 O. 

A anestesia geraJ usualmente é a técnica de escolha e a 
maioria dos agentes voláteis já foi empregada. O éter foi 
considerado como agente de escoJha9 , sendo abandona­
do pelo risco de explosão. O l1aJotano tem sido utilizado 
pela sua propriedade 11-i potensora 1 O, no entanto sensibi­
liza o miocárdio aos efeitos das catecolami11as e promove 
disritmiasl 1 _ O metoxifluorano dim inui a incidência de 
disritmias8 mas se tornou impopular pela sua nefrotoxi­
cidade 1 2. A aneste ia espinhal 1 3 e ex traduraI 14 foran1 
utilizadas em poucas ocasiões com resultados satisfatórios. 

Mais recentemente a LA foi empregada! 5 e sua maior 
v,u1tagem reside na dinlinuição da incidência de disritmias 
e 11a maior estabilidade da PA 1 O. Alguns au toresl 6, 1 7, 
entre tanto, relatam o aparecimento de hipertensão arte­
rial com o uso de droperidol nas cirurgias de feocronli­
to111a , por un1 mecanismo ai_nda desconhecido, e por esta 
razão,deve ser evitado18. 
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Embora a incidência de crise hipertensiva seja reduzi­
da pelo preparo pré-operatório com a: -bloqueador, ela 
pode ocorrer quando o tumor é manipulado. O tratamen­
to é necessário se a pressao arterial sistólica é igual ou 
maior que 32,32 kPa (250 mm Hg) por vários minutos! O_ 
Essas crises são bem toleradas se o paciente é jovem, mas 
se a PA sistólica é maior do que 32,32 kPa (250 mm Hg) 
ou permanece elevada por longo tempo, requer tratamen­
to imediato. A fentolamina é a droga mais comumente 
usada, devido a seu curto tempo de açao. 

O nitroprussiato de sódio é uma droga anti-hiperten-
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siva de ação imediata, age diretamente sôbre a parede 
dos vasos e seu efeito desaparece em 1 a 2 minutos, após 
a suspensao da infusao 1 9. Esse mesmo medicamento é 
utilizado no tratamento das crises hipertensivas durante 
a cirurgia de feocromocitoma20. Outros autores2 l usam 
a nitroglicerina para o controle dessas crises hipertensivas. 

Uma variedade de disritmias tem sido observada du­
rante anestesia em pacientes com feocromocitoma. As su­
praventriculares só requerem tratamento se produzirem 
alterações hemodinâmicas. Ao contrário, as disritmias 
ventriculares devem sempre ser tratadas para evitar 
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Foto 1 - Campo operatório demonstrado o tumor (x), fumemente aderido às estruturas vizi­
nhas. Baço luxado para a direita, com cxpo-;ição do tumor. Veia supra-renal anterior­
mente ligada. 

Foto 2 - Tumor· Feocromocitoma · cxpo~to no tempo da ligadura definitiva da veia supra-re­
nal. Tu111or ( 1 }, V~ia supra-renal (2) , Veia renaJ (3} 

n1aiores complicações. Os {3 -bloqueadores são freqüen­
temente utilizados com sucesso22, sua ação é de 30 à 45 
min, após administração venosa, persistindo após remoçao 
do tumor. A Lidocaína possui menores propriedades es­
pecíficas contra as disritmias induzidas pelas catecolami­
nas n1as sua duração de ação é cur ta e suas propriedades 
ino trópícas são negligenciáveis, na dose de 1 mg. kg-1 2 2_ 
É utilizada com ótimo resultado no contrôle das disri­
tmias cardíacas, e é considerada como antidisritmico de 
escolha neste tipo de ci rurgial O. 
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A hipotensão é a mais freqüe nte causa de morte no 
pós-operatório imediato23_ A reposição do volume san­
guíneo é reconhecida, universalmente, como tratamento 
da hipotensão arterial pós-ressecçao do tumor. Geralmen­
te a infusão deve começar antes da remoção do tumor e 
sua velocidade é aumentada após a retirada do mesmo, 
podendo ser restringida pela falência cardíaca transitória. 
A rápida retirada do estímulo de catecolaminas e a pos­
sível existência de uma cardíomiopatia adrenérgica24 
associada ao uso de 13-bloqueadores25 podem explicar a 
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falência cardíaca transitória. quer outro tipo de disritmia durante o ato operatório. 
A n1onitorização da pressao capilar puln1onar pelo ca­

teter de Swan-Ganz é o melhor guia para reposiçao volê­
mica nos pacientes com feocromocitoma26, entretanto o 
risco de produzir disritmias durante a inserçao do cateter 
deve sempre ser questionado. 

No presente caso o uso de fentolamina foi insufi­
ciente para o controle da PA, sendo necessário a associa­
ção de nitroprussiato de sódio. A taquicardia sinusal ob­
servada no momento da retirada do tumor reverteu es­
pontaneamente (Fotos 1 e 2). Não foi observado .qual-

A hipotensão arterial2 7, freqüente após a ligadura dos 
vasos que drenam o tumor, não foi observada, provavel­
mente pelo adequado preparo pré-operatório e pela repo­
sição generosa no per-operatório. Entretanto, mantive­
mos uma soluçao de noradrenalina (Levofed) para pron­
ta utilização caso não controlassemos a hipotensão com 
reposição volêmica. 

O paciente permaneceu durante 96 horas no CTI sem 
qualquer alteração, tendo alta hospitalar, 2 semanas após 
a cirurgia, curado. 
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CONVULSÕES POR ENFLURANO EM PACIENTES TOMANDO AMITRIPTILINA 

O enflurano induz aumento da irritabilidade cerebral e atividade motora 
involuntaria, mesmo em individuos sem alterações neurológicas. Do mesmo modo, os An­
tidepressivos Triciclicos também produzem atividade epileptifonne em doses terapêuticas 
ou excessivas. Isso recomenda cautela com o uso dessas drogas isoladamente, em doentes epi­
lepticos. Contudo pouco se sabe sobre o efeito desses agentes usados concomitantemente. 

Os autores descrevem dois casos nos quais surgiram movimentos Tonico­
Clonicos Hemilaterais com o uso dessa associação. Ambos os pacientes receberam o 
mesmo tipo de anestesia: indução com Tiopental, intubação com auxilio de Succini/coli­
na, manutenção com N 20 60 %, Enflurano 1 a 1,5 % e Fentanil, ventilação assistida ou 
mecânica. Em ambos os doentes surgiram convulsões que não cederam com o aumento da 
PaC02, mas com a substituição do Enflurano por Ha/otano. 

Em ambos os casos, o Pós-Operatório foi satisfatório, sem sinais de altera­
ções Neurológicas ou Eletroencefalograficas. 

Os autores discutem o mecanismo das convulsões, concluindo que elas de­
co"eram da redução do limiar de excitabilidade do sistema nerooso central induzida pela 
Amitriptilina, de maneira a surgirem convulsões com o enflurano em concentração redu­
zida, na ausencia de hiperventilação. 

( Enflurane seizures in patients taking amitriptyline. DH prague, & S wolf. Anesth. & 
Analg61:67-68, 1981). 

COMENTÁRIOS: Os Antidepressivos Tricic/icos são capazes de reduzir 
o limiar de excitabilidade do sistema nenioso central. Dessa maneira não devem ser -
usados em associação com drogas potencialmente convulsivantes como o Enflurano, Eter 
Dietflico, Anestésicos Locais e outras. Ainda pouco foi descrito a respeito dessas associa­
ções.(Cremonesi E). 
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