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.FEOCROI\10CITOMA: CONDUTi\ ANESTESIOLóGICA (*) 

( A P1·opósito de 3 Casos 

DR. HOMERO PERi 
DRA. ESTELA FOSSEMALE 
DRA. AIDA ESTHER TORTEROLO 

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

Analizam-se as hist órias ariestésicas de três pacientes por­
tadores de feocromocitoma. Erifatiza-se a preparação pré­
operatória coni age1ites bloqueadores adrenérgicos e os contro­
les e cuidados que merece este tratamento. D iscutem-se três 
agentes anestésicos, considerando as vantagens que cada um 
oferece. Propõe- se o trataniento i1itra-operatório das crises hi­
per.tensivas e dos traristornos do ritmo, assim como a impor­
tância da reposição de volu1ne para estabelecer o equilíbrio 
Jiemodi1i âmico, logo qile ressecado o t1tmor. 

O ca1·áte1· funcionalmente madu1·0, e portanto secretan­
te, dos feocromocitomas e a profunda repercussão que as va­
r iações da quantidade de catecolaminas circulantes tem em 
especial sobre o aparelho cardiovascular, determina um com­
plicado conjunto de problemas de manuseio no p1·é-intra e 
pós-operatório que o médico anestesiologista deve estar ca­
pacitado para enfren ta1· . 

As catecolaminas são substâncias de neu1·otransmissão 
no1·mal, sintetizadas por nervos adrenérgicos e por células da 
medula supra-renal. 

A vida média da noradrenalina e da adrenalina é muito 
fugaz, o que se deve a sua 1·ápida metabolização pela mo­
noaminoxidase e a catecol-o-metil-trasferasa. Os produtos 

( * ) T rabalh o realizad o no Serviço de Anestesia do Hospital das Clínicas de 
Montevideu - Uru gu a i. 

1·ecebido em 2/8/ 79 
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finais de degradação são o ácido vanilmandélico e as meta­
nefrinas ('º). 

A dosage1n urinária das catecolaminas, e/ou de seus me­
tabolitos, constitui um dos métodos diagnósticos mais impor­
tantes de feocromocitoma (17•4º•'"). 

A clínica é sumamente típica en1 sua ap1·ese11tação, des­
tacando-se a hipertensão com ou sem paroxismos como ele­
mento guia de diagnóstico. 

O presente trabalho pretende analisar a conduta seguida 
em três pacientes portadores de Feocromocitoma em que 
atuamos, os quais foram submetidos a cirurgia de ressecção. 

Caso 1 - Paciente de 19 anos, sexo masculino, com hiper­
tensão de dois anos de evolução, que em uma ocasião chegou 
a 270/170, que só cedeu, a.pós a administração de dibenzilína 
100 mg e pindolol 15 mg, alcançando-se P.A. de 120/95. 
Dosagem de catecolaminas urinárias pelo método biológico 
foram francamente positivas (17 ). A angiografia mostrou 
imagem hipervascularizada acima e dentro do rim direito (3º). 

Caso 2 - Paciente de 16 anos, sexo feminino, com história 
de hipertensão, cefaléias, palpitações e sudorese, com tume­
fação· palpável no flanco esquerdo, cuja palpação desencadea­
va aumentos de até 240/110 " taquicardia. A dosagem de ca­
tecolaminas urinárias foi positiva. A angiografia renal mostra 
tumoração retroperitoneal, latero-aórtica esquerda, infra­
renal. 

Caso 3 - Paciente de 32 anos, 3exo feminino, com hiper­
tensão de 240/110, amaurose brusca de olho direito, tratada 
com hipotensores e diuréticos que na evolução apresenta epi­
sódio de parada cardíaca por fibrilação ventricular secundá­
ria, hipopotassemia e/ou hipovolemia da que se recuperou 
com cifras tensionais elevadas, midríase e sudorese profunda. 
Prova da regi tina positiva. Aventou-se nesse momento o· 
diagnóstico de feocromocitoma e iniciou-se o tratamento com 
dibenzilina, conseguindo-se o controle das cifras tensionais. A 
angiografia topográfica mostrou o tumor na região pré-renaI 
esquerda. A •dosagem de catecolaminas urinárias foi positiva. 

PREPARO PRÉ-OPERATÓRIA 

Todos os pacientes receberam bloqueadores adrenérgicos 
alfa e beta no pré-operatório até o dia anterior à intervenção. 
Com eles conseguiu-se estabilizai· a P.A. e a freqüência cardía­
ca em valores normais. Quando se começou o tratamento com· 
bloqueadores alfa (dibenzilina), todos os pacientes apresenta­
ram hipotensão postural, pois seu efeito farmacológico põe· 
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em evidência a hipovolemia que acompanha e que é uma das 
características de feocromocitoma (21 ) • O tratamento se rea­
liza com critério fisiopatólogico, 1·epondo volume· en1 quanti-­
dade e qualidade adequada para cada paciente (plasma, ex-· 
pansores, sangue total) . O uso ,de bloqueadores beta, protege 
de arritmias cardíacas, no pré-0pe1·ató1·io e minimiza as res­
postas aos estímulos no intra-operatório ( l ,5 .S,l6,18,19,22,40r 

!J ,45,51) • 

Deve-se destacar a natureza competitiva. deste tipo de 
bloqueio, pois no caso 2, suspendeu-se a inte1·venção cirúrgica 
rpo1· considerar a paciente insuficientemente bloqueada. 
Apesar da anestesia profunda com halotano apresentou hi­
pe1·tensão e a1·ritmia severa difícil de cont1·olar (fig . 1). 
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FIGURA 1 

Ficba anestéslca do caso 2 most ra11do resposta hipe1·tensiva apesar de 
anestesia profunda. Operação suspensa. 

A paciente passa para o Centro de Terapia Intensiva, 
onde recebe 60 mg de propranolol em doses fracionadas . De­
sencadeia insuficiência cardíaca com galope que obriga a di­
gitalização. Nesse momento, levantou-se a suspeita de se estar 
f1·ente a uma miocardite catecolamínica, fazendo lembrar com 
inquietude um caso apresentado em nosso meio com evolução 
fatal (10,49,53 ) • Este episódio, condicionou a conduta na inter­
venção posterior, tendo deste momento presente o risco do 
uso de drogas cardio-depresso1·as . Por esta razão preferiu-se a 
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Jidocaina, ao propranolol para controle dos transtornos do 
ritmo (2,10,19,22,54,55) • 

O diagnóstico positivo de miocardite catecolamínica não 
se realizou, pois não se justificava a biópsia de miocárdio 
pelos riscos que esta implica. Posteriormente considerou-se 
que a paciente estava em condições operatórias quando se 
acreditou haver alcançado um bloqueio suficiente, pelas se­
guintes razões: as doses de bloqueadores alfa e beta eram far­
macologicamente significativas; os estímulos psíquicos não 
provocavam resposta vascular; os estímulos físicos, tais como 
palpação do tumor não provocavam hipertensão arterial nem 
arritmias; o estímulo farmacológico com administração de 
15 gamas de !supre! IV e 20 gamas de noradrenalina IV 
não davam resposta cardiovascular. 

Apesar disto durante o intraoperatório registraram-se 
cifras tensionais graves e arritmias severas, o que nos permite 
suspeitar que a liberação de catecolaminas pelo tumor era 
maior que o bloqueio conseguido, hipótese apoiada pelo traba­
lho de Feldman e col (14 ), onde mostra-se que as concentra­
ções de catecolaminas plasmáticas sofriam um aumento muito 
significativo durante as crises hipertensivas. 

CONDUTA ANEST!l:SICA 

Os problemas que se apresentam no manuseio aneste­
.siológico destes pacientes são (""): 

- estimulação de secreção de catecolaminas ante qual­
quer estímulo, especialmente durante o período de manipu­
lação do tumor (hipertensão arterial, arritmia e fenômenos 
metabólicos) . Destes últimos temos ,pouca informação e 
pouco controle. 

- Supressão brusca da secreção hormonal, logo -da últi­
ma ligadura vascular da ressecção tumoral (hipotensão 
severa). 

Todo o manuseio anestesiológico deve estar dirigido à 
evitar ou minimizar estas complicações. 

A medicação pré-anestésica deve alcançar ,junto com uma 
boa comunicação entre a equipe médica e o paciente, uma 
intensa sedação, com a finalidade de que o fator ;psíquico não 
seja desencadeante de uma crise catecolamínica. Em nossos 
casos realizou-se com narcóticos. No caso 3 associou-se um 
neuroléptico que apresenta a qualidade agregada de ser blo­
-queador alfa (4). 

Descartamos em todos os casos a atropina por sua ação 
taquicardizante (·•"). uscu-se escopolamina 0,25 mg, IV, que 

• 
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não apresenta efeitos sobre o aparelho cardiovascular e 
agrega sua ação sedativa. 

Realizou-se monitorização da pressão arterial por es­
figmomanômetro e nos dois últimos casos registraram-se 
pressão arterial média por cateterização de artéria radial. 
pressão venosa central. freqüência cardíaca e registro eletro­
cardiográfico. Controlou-se a diurese horária. Como agente 
indutor utilizou-se tiopental em dose hipnóticas, droga que 
não prOduz modificações significativas nas concentrações 
plasmáticas de catecolaminas (39 ) • 

A entubação orotraqueal se realizou sob hipnose com 
t.oxiferina como relaxante muscular. com prévia nebulização 
com tetracaina na mucosa laringotraqueal. Evitou-se o uso 
de succinilcolina pelas fasciculações que ela produz e que 
podem ser responsáveis pelo aumento da tensão intra-abdomi­
nal e possível estímulo da secreção tumoral, agregando-se 
como elemento negativo seu possível efeito sobre o sistema 
cardiovascular ('-'º·52 ) • 

Apesar destas medidas, observou-se logo após entubação 
orotraqueal no caso 1; hipertensão fugaz; no caso 2: taquicar­
dia e hipertensão; no caso 3: ritmo nodal transitório. 

Com respeito ao agente anestésico, nos três casos se uti­
lizaram distintos agentes, o que surgiu em parte por funda­
mentos teóricos e em parte pela experiência recolhida em 
outras circunstâncias. 

O éter e o ciclopropano aumentam as concentrações de 
catecolaminas plasmáticas, motivo pelo qual são indesejáveis 
nesta patologia (3

•
9
), ao que se soma o fato de tratar-se de 

agentes explosivos. Apesar disto existem autores que acham 
vantajoso o uso do éter ('-41 ) • 

No primeiro caso utilizou-se metoxifluorano. As razões 
que levaram a elegê-lo foram: - não produz liberação de 
catecolaminas; - não produz sensibilização do miocardio 
acs altos níveis de catecolaminas circulantes; dá grande esta­
bilidade cardiovascular; - tem bom poder hipnótico, analgé­
sico e relaxante muscular; - na bibliografia consultada, os 
pacientes portadores de feocromocitoma, anestesiados com 
metoxifluorano, não apresentaram arritmias per-0peratórias 
(

1
•'·'·'"). Os resultados obtidos no caso 1, coincidiram com os 

conseguidos por outros autores como o vemos na ficha anes­
tésica (fig. 2) . 

O conhecimento de novos relatos bibliográficos que ca­
racterizam a nefrotoxicidade do metoxifluorano, mesmo no 
paciente sem patologia renal prévia, levaram-nos a descartar 
seu uso nos casos seguintes. Lamentavelmente no nosso caso 
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FIGURA 2 
Ficha da anestesia. realizada no caso 1. 
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FIGURA 4 

Ext rassis~les ven triculares e taquicardia sinusal no caso 2. 

não se realizou avaliação da funcionalidade renal pós-opera­
tória nem dosagem de fluor no sangue (7 ,Y,11,3a,a1,s5,11). 

No segundo paciente escolheu-se h alot ano, N20 a 50% 
como agentes de manutenção. É bem conhecida a maior sen-. 
sibilidade do miocárdio para apresentar arritmias cardíacas 
frente a um alto teor de catecolaminas circulantes quando se 
utiliza h alotano (24•ª6), este agente possui outras propriedades 
que teoricamente fizeram hierarquizar seu uso ( 5,12,15,11). 

É conhecida a depressão simpatoaidrenal que produz, pela 
ação central e periférica sobre o sistema nervoso vegetativo 
(SNV), assim como destaca Etsten (12) a inibição da liberação 
de catecolaminas em pacien tes com feoc1·omocitoma. Sua 
ação hipotensora vinculada as concentrações utilizadas é 
outro elemento a favor. 

Em nossa paciente transcorreu uma hora sem alterações 
cardiovasculares, enquanto se realizavam as exposições arte­
riais e venosas, as quais foram muito difíceis (fig. 3). 

' . .., > 

' " 
i- ' ' 

FIGURA 5 

Resposta à lld.ocafna 1 mg/b/IV no c.aao Z2. 
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FIGURA 6 

Reaparecitnento da extrissístoles ventricul ar es 15 mlxiutos a.pós 
a lidocaína ( caso 2) . 

Aos 20 minutos da incisão cirúrgica, taquicardia sinusal 
de 170 min seguida de extrassístoles ventriculares prefibrila­
tórias (fig. 4), empregando-se lidocaina 1 mg/ h/ IV (fig. 5) . 
Desaparecimento da extrassístoles durante 15 minutos ao 
fim ,dos quais reaparecem com as mesmas características 
acompanhada de P AM (pressão arterial media) de 135 mmHg 
(fig . 6). Troca-se o agente anestésico para metoxifluorano 
(fig. 7), o que se considerou de menor risco que uma nova 
administração de lidocaina ou p1·op1·anolol, dado que é conhe­
cido que ambas drogas são cardio-depressoras e que em par­
ticular o propranolol nesta paciente, em situação semelhante, 
desencadeiou um ritmo de galope, apesar ,de que a pressão ar­
terial já havia descido, como já foi analisado. Os resultados 
obtidos com a troca de agente foram satisfatórios (fig. 7). A 

FIGURA 7 

Estabilização ao ritmo cardíaco após a mudança de anestésico para 
metoxifluorano (caso 2) . 
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hipertensão arterial controlou-se pa.rcialrnente com fentola­
mina (regitina) IV (fig. 3). 

Os incidentes vistos durante a conduta anestésica com 
halotano coincidem com a experiência de mútiplos autores 
( 5,8,12) . Não se discute a depressão simpática do S. N. V. 
normal, mas evidentemente, não evita a secreção humoral 
tumoral, sobretudo tendo em conta a P .A. elevada. 

Apoiamo-nos em Crout (8) quando manifesta que as possí­
veis vantagens do uso do halotano em pacientes com feocro-
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FIGURA 8 

F jcha de anestesia do caso 3. 

.. 

mocitoma são relativamente poucas em relação com seus 
efeitos adversos sobre o ritmo cardíaco. 

Quando nós defrontamos com a terceira paciente, recon­
sideramos toda a experiência adquirida nos casos anteriores. 
O aparecimento do enfluorano e·m nosso meio, considerado 
por vários autores com menor risco arritmógeno, frente a 
altos níveis de catecolaminas circula.ntes, nos levou a preferí­
lo (21 .25,2s,32,3i) • 

Nas publicações em que se utilizou o enfluorano como 
anestésico geral para cirurgia de feocromocitoma, encontrou­
se que os transtornos eram pouco frequentes e consistiram 
em algumas extrassístoles isoladas, o que apoiou nossa elei­
ção a coincidiu com nossa experiência (fig. 8 e 9) (23.26,21,s s) . 
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A crise hipertensiva observada nesta paciente foi debela­
da com fentolamina em goteio mantido durante 30 minutos. 
Baseados no difícil manuseio da crise hipertensiva do caso, 2 
tinha-se disponível 11m.a solução de nitroprussiato de sódio a 
1/ 10. 000, mas não foi necessário utilizá-la. 

Alguns autores aconselham seu uso ao início da crise, 
nós o deixamos para uma segunda instância devido a seu 
risco em pacientes hipovôlemicos (14,42,5º). Sua ação fugaz é 
11ma vantajem frente à fentolamina, sobretudo para o perío­
do pós-ressecção ,do tumor. A fentolamina tem como desvan­
tagem o po,ssível aparecimento de taquifilaxia (14 -48 ) • 

• 

. ' • • 

l"'IGURA 9 

ECG n o caso 3. An6l6tesi a com eufluorano. 

A neuroleptoanestesia tem sido usada como técrúca de 
eleição por alguns autores, nós não temos experiência com 
esta técnica em caso de feocTomocitoma (4•1º•42 ,5º) . 

Em todos o·s casos ( como se vê nas fichas anestésicas 
correspondentes) foi necessário aumentar a velocidade de re­
posição logo da última ligadura do tumor, já que em todos 
observou-se a queda brusca da pressão arterial, da pressão ve­
nosa central e aparecimento de taquicardia. Em nenhum 
caso, foi necessário utilizar agentes vasop1,essores, recu1·so 
que teremos em conta para os casos que não respondam a 
reposição de volume ( 1,s.6.20.31.s 1.-ts.4s.11.56 ) • 
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A persistência de hipertensão arterial, deve fazer pensar 
na existência de outro tumor, que deve ser procurado e resse­
cado no caso de que isto seja possível ('º) . 

Utilizou-se em todos os casos ventilação controlada 
obtendo-se PaO, que estava em relação com a FIO, emprega­
das, e uma PaCO, que variou entre 28 e 35 mmHg evitando 
desta maneira que a hipóxia e a hipercapnia., poderosos esti­
mulantes para a liberação de catecolaminas, estivessem pre­
.sentes. 

Merece menção à parte o ritmo diurético do caso 2 (fig. 3). 
Com a troca de agente anestésico observou-se um nítida di­
minuição da diurese. Levantamos a hipótese de que pudesse 
dever-se a alteração na perfusão esplãncnica e do fluxo san­
güíneo renal pela supressão do halotano, ou devido a uma 
alteração na distribuição do fluxo sangüíneo Intra-renal pela 
farmacologia própria do metoxifluorano (2') • 

CONCLUSõES 

.1 - O tratamento pré-operatório com drogas bloquea­
doras a,drenérgicas se faz fisiopatologicamente para controle 
e estabilização do estado cardiocirculatório. Podemos concluir 
que não se pode estabelecer o critério do bloqueio total, já 
que o obtido pode ser superado por uma descarga catecolamí­
nica do tumor, porém aceitamos sua indicação, pois no pré­
operatório se consegue estabilidade cardiovascular e no pe­
ríodo per-0peratório as crises são manuseadas com maior fa­
cilidade em pacientes bloqueados, que naqueles com bloqueio 
insuficiente. 

2 - Destacamos o perigo do uso de bloqueadores beta 
no curso de uma crise hipertensiva, ainda que com cobertura 
de bloqueadores alfa, pelo desencadeamento de uma insufi­
ciência cardíaca aguda. Isto é de maior gravidade se o pa­
ciente for portador de uma mlocardite catecolamínica. - 3 - Dos agentes analiza,dos concluímos que o enfluo-
rano é o agente anestésico que oferece maiores vantagens em 
relação a reduzida incidência de transtornos do ritmo. o 
metoxifluorano o descartamos por sua nefroxicidade. 

4 - O manuseio das crises hipertensivas pode alcan­
çar-se com fentolamina em doses reiteradas ou em goteja­
mento. O controle da crise com nitroprussiato de sódio é um 
grande recurso a ter em conta para o manuseio da situação 
aguda. · 

5 - Para o controle dos transtornos do ritmo, o uso de 
lidocaina e/ou propranolol é o indicado, recordando que este 
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último tem maior efeito cardiodepressor e maior tempo de 
metaboli2.a~ão. 

6 - A reposição de volume, uma vez ressecado o tumor, -deve ser rápida e controlada para estabilizar o desequilíbrio 
hemodinámico que sobrevém com a brusca supressão do esti-- , . mulo adrenerg:ico. 

7 - As modificações observadas no ritmo diurético, com 
hemodinamia estável, vinculam-se a ação do metoxifluorano 
sobre a circulação intra-renal, proposta que foi mulamos 
como hipótese. 

SUMMARY 

PHEOCHROMOCYTOMA: ANESTHETIC MANAGEMENT OF THREE CASES 

The anestbetic stories of three patlents with pheochromocytome. are a.nalyaed. 
Preoperative use o! adrenerglc blocking agents and the management of this 

treatment is empbastzed. 
The use of three dlfferent anesthetic agents (halotha.ne. metboxynubane and 

ennurane is discU5sed conslderlng the advantajes of each one. Intraoperatlve 
treatment of hipertensive crisis and arrythmlas 1s proposed as well as tbe 
1m.portance of volumes replacement to achieve bemodynamtc equlllbrlum after 
tumour· ressectton. 
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