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FEOCROMOCITOMA: CONDUTA ANESTESIOLOGICA (%)

A Proposito de 3 Casos

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

Analizam-se as historias anestésicas de trés pacientes por-
tadores de feocromocitoma. Enfatiza-se a preparacdo pré-
operatoria com agentes bloqueadores adrenérgicos e 0s contro-
les e cuidados que merece este tratamento. Discutem-se trés
agentes anestéesicos, considerando as vantagens que cada um
oferece. Propoe-se o tratamento intra-operatorio das crises hi-
pertensivas e dos transtornos do ritmo, assim como a impor-
tancia da reposicdo de volume para estabelecer o equilibrio
hemodinamico, logo que ressecado o tumor.
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O carater funcionalmente maduro, e portanto secretan-

te, dos feocromocitomas e a profunda repercussio que as va-

riacoes da quantidade de catecolaminas circulantes tem em
especial sobre o aparelho cardiovascular, determina um com-
plicado conjunto de problemas de manuseio no pré-intra e
pos-operatorio que o médico anestesiologista deve estar ca-
pacitado para enfrentar.

As catecolaminas sao substancias de neurotransmissao
normal, sintetizadas por nervos adrenérgicos e por células da
medula supra-renal.

A vida média da noradrenalina e da adrenalina € muito

fugaz, o que se deve a sua rapida metabolizacao pela mo-
noaminoxidase e a catecol-o-metil-trasferasa. Os produtos
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finais de degradacdo sao o acido vanilmandélico e as meta-
nefrinas (4%).,

A dosagem urinaria das catecolaminas, €/ou de seus me-
tabolitos, constitui um dos meétodos diagnosticos mais impor-
tantes de feocromocitoma (17.4¢.43)

A clinica é sumamente tipica em sua apresentacao, des-
tacando-se a hipertensao com ou sem paroxismos como ele-
mento guia de diagnostico.

O presente trabalho pretende analisar a conduta seguida
em trés pacientes portadores de Feocromocitoma em que
atuamos, 0s quais foram submetidos a cirurgia de resseccao.

Caso 1 — Paciente de 19 anos, sexo masculino, com hiper-
tensao de dois anos de evolucao, que em uma ocasiao chegou
a 270/170, que s0 cedeu, apos a administracao de dibenzilina
100 mg e pindolol 15 mg, alcancando-se P.A. de 120/95.
Dosagem de catecolaminas urinarias pelo meétodo biologico
foram francamente positivas (7). A angiografia mostrou
imagem hipervascularizada acima e dentro do rim direito (39).

Caso 2 — Paciente de 16 anos, sexo feminino, com historia
de hipertensdo, cefaléias, palpitacOes e sudorese, com tume-
facao palpavel no flanco esquerdo, cuja palpacao desencadea-
va aumentos de até 240/110 ¢ taquicardia. A dosagem de ca-
tecolaminas urinarias foi positiva. A angiografia renal mostra
tumoracao retroperitoneal, latero-adrtica esquerda, infra-
renal.

Caso 3 — Paciente de 32 anos, sexo feminino, com hiper-
tensao de 240/110, amaurose brusca de olho direito, tratada
com hipotensores e diuréeticos que na evolucao apresenta epi-
sodio de parada cardiaca por fibrilacao ventricular secunda-
ria, hipopotassemia e/ou hipovolemia da que se recuperou
com cifras tensionais elevadas, midriase e sudorese profunda.
Prova da regifina positiva. Aventou-se nesse momento o
diagnostico de feocromocitoma e iniciou-se o tratamento com
dibenzilina, conseguindo-se o contrcle das cifras tensionais. A
angiografia topografica mostrou o tumor na regido pré-renal
esquerda. A dosagem de catecolaminas urinarias foi positiva.

PREPARO PRE-OPERATORIA

Todos os pacienies receberam blcqueadores adrenérgicos
alfa e beta no pré-operatério até o dia anterior a intervencao.
Com eles conseguiu-se estabilizar a P.A. e a freqiliéncia cardia-
ca, em valores normais. Quando se comecou o tratamento com
bloqueadores alfa (dibenzilina), todos os pacientes apresenta-
ram hipotensao postural, pois seu efeito farmacolégico poe
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em evidéncia a hipovolemia que acompanha e que € uma das
caracteristicas de feocromocitoma (*'). O tratamento se rea-
liza com critério fisiopatélogico, repondo volume em quanti-
dade e qualidade adequada para cada paciente (plasma, ex-
pansores, sangue total) . O uso de bloqueadores beta, protege
de arritmias cardiacas, no pré-operatorio e minimiza as res-
postas aos estimulcs no intra-operatério ('.7:8:16.1819.22.40,
41,45.51) .

Deve-se destacar a natureza competitiva deste tipo de
bloqueio, pois no caso 2, suspendeu-se a intervencao cirurgica
por considerar a paciente insuficientemente blogqueada.
Apesar da anestesia profunda com halotano apresentou hi-
pertensédo e arritmia severa dificil de controlar (fig. 1).
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FIGURA 1

Ficha anestésica do caso 2 mostrando resposta hipertensiva apesar de
anestesia profunda. Operacao suspensa.

A paciente passa para o Centro de Terapia Intensiva,
onde recebe 60 mg de propranolol em doses fracionadas. De-
sencadeia insuficiéncia cardiaca com galope que obriga a di-
gitalizacao. Nesse momento, levantou-se a suspeita de se estar
frente a uma miocardite catecolaminica, fazendo lembrar com
inquietude um caso apresentado em nosso meio com evolucao
fatal (10:49.33) = Este episédio, condicionou a conduta na inter-
vencao posterior, tendo deste momento presente o risco do
uso de drogas cardio-depressoras. Por esta razao preferiu-se a
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lidocaina, ao propranolol para controle dos transtornos do
ritmo (2,10,19,22554455) .

O diagnostico positivo de miocardite catecolaminica nio
se realizou, pois ndo se justificava a bidpsia de miocardio
pelos riscos que esta implica. Posteriormente considerou-se
que a paciente estava em condicoes operatorias quando se
acreditou haver alcancado um bloqueio suficiente, pelas se-
guintes razdes: as doses de bloqueadores alfa e beta eram far-
macologicamente significativas; os estimulos psiquicos nao
‘provocavam resposta vascular; os estimulos fisicos, tais como
palpacao do tumor nao provocavam hipertensio arterial nem
arritmias; o estimulo farmacoldgico com administraciao de
15 gamas de Isuprel IV e 20 gamas de noradrenalina IV
nao davam resposta cardiovascular.

Apesar disto durante o intraoperatorio registraram-se
cifras tensionais graves e arritmias severas, o que nos permite
suspeitar que a liberacido de catecolaminas pelo tumor era
maior que o bloqueio conseguido, hipdtese apoiada pelo traba-
Tho de Feldman e col (i), onde mostra-se que as concentra-
coes de catecolaminas plasmaticas sofriam um aumento muito
significativo durante as crises hipertensivas.

CONDUTA ANESTESICA

Os problemas que se apresentam no manuseio aneste-
slologico destes pacientes sac (%)

—- estimulacao de secrecao de catecolaminas ante qual-
quer estimulo, especialmente durante o periodo de manipu-
lacao do tumor (hipertensao arterial, arritmia e fendémenos
metabolicos). Destes ultimos temos pouca informacao e
pouco controle.

— Supressao brusca da secrecao hormonal, 1ogo da ulti-
ma ligadura vascular da resseccao tumoral (hipotensao
severa) .

Todo 0 manuseio anestesioléogico deve estar dirigido a
evitar ou minimizar estas complicacoes.

A medicacao pré-anestésica deve alcancar ,junto com uma
bOoa comunicacao entre a equipe meédica e o paciente, uma
intensa sedacio, com a finalidade de que o fator psiquico nao
seja desencadeante de uma crise catecolaminica. Em nossos
casos realizou-se ccm narcéticos. No caso 3 associou-se um
neuroléptico que apresenta a qualidade agregada de ser blo-
queador alfa (%).

Descartamos em todos os casos a atropina por sua acdo
taquicardizante (°"). Uscu-se escopolamina 0,25 mg, IV, que
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nao apresenta efeitos sobre o aparelho cardiovascular e
agrega sua acao sedativa.

Realizou-se monitorizagio da pressio arterial por es-
figmomandmetro e nos dois ultimos casos registraram-se
pressao arterial média por cateterizacio de artéria radial,
pressao venosa central, freqiiéncia cardiaca e registro eletro-
cardiografico. Controlou-se a diurese horaria. Como agente
indutor utilizou-se tiopental em dose hipnéticas, droga que
nao produz meodificacbes significativas nas concentracoes
plasmaticas de catecolaminas (3?).

A entubagao orotraqueal se realizou sob hipnose com
toxiferina como relaxante muscular, com prévia nebulizaciio
com tetracaina na mucosa laringotraqueal. Evitou-se o uso
de succinilcolina pelas fasciculagées que ela produz e que
podem ser responsaveis pelo aumento da tensdo intra-abdomi-
nal e possivel estimulo da secrecdo tumoral, agregando-se
como elemento negativo seu possivel efeito sobre o sistema
cardiovascular (3.5%52) ,

Apesar destas medidas, observou-se logo apds entubacio
orotraqueal no caso 1; hipertensdo fugaz; no caso 2: taquicar-
dia e hipertensao; no caso 3: ritmo nodal transitério.

Com respeito ao agente anestésico, nos trés casos se uti-
lizaram distintos agentes, o que surgiu em parte por funda-
mentos tedricos e em parte pela experiéncia recolhida em
outras circunstancias.

O eter e o ciclopropano aumentam as concentracoes de
catecolaminas plasmaticas, motivo pelo gual sdo indesejaveis
nesta patologia (3%), ao que se soma o fato de tratar-se de
agentes explosivos. Apesar disto existem autores que acham
vantajoso o uso do éter (541).

No primeiro caso utilizou-se metoxifluorano. As razdes
que levaram a elegé-lo foram: — nio produz liberacao de
catecolaminas; -— ndo produz sensibilizacio do miocardio
acs altos niveis de catecolaminas circulantes; da grande esta-
bilidade cardiovascular; — tem bom poder hipnotico, analgé-
sico e relaxante muscular; — na bibliografia, consultada, os
pacientes portadores de feocromocitoma, anestesiados com
metoxifluorano, ndo apresentaram arritmias per-operatorias
(158.13) - Os resultados obtidos no caso 1, coincidiram com os
conseguldos por outros autores como ¢ vemos na ficha anes-
tésica (fig. 2).

O conhecimento de novos relatos bibliograficos que ca-
racterizam a nefrotoxicidade do metoxiflucrano, mesmo no

paciente sem patologia renal prévia, levaram-nos a descartar
S€U uSO nos casos seguintes. Lamentavelmente no nosso caso
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FIGURA 4
Extrassistoles ventriculares e taguicardia sinusal no caso 2.

nao se realizou avaliacao da funcionalidade renal pds-opera-
toria nem dosagem de fluor no sangue (7.911.33.34,3544)

No segundo paciente escolheu-se halotano, N20 a 50%
como agentes de manutencédo. E bem conhecida a maior sen-
sibilidade do miocardio para apresentar arritmias cardiacas
frente a um alto teor de catecolaminas circulantes quando se
utiliza halotano (4%¢) este agente possui outras propriedades
que teoricamente fizeram hierarquizar seu uso (5:12.15.47)

E conhecida a depressao simpatoadrenal que produz, pela
acao central e periférica sobre o sistema nervoso vegetativo
(SNV), assim como destaca Etsten (!2) a inibicdo da liberacao
de catecolaminas em pacientes com feocromocitoma. Sua
acao hipotensora vinculada as concentracoes utilizadas é
outro elemento a favor.

Em nossa paciente transcorreu uma hora sem alteracoes
cardiovasculares, enquanto se realizavam as exposicoes arte-
rials e venosas, as quais foram muito dificeis (fig. 3).
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FIGURA 5
Resposta a lidocaina 1 mg/h/IV no caso 2.
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FIGURA 6

Reaparecimento da extrissistoles ventriculares 15 minutos Apos
a lidocaina (caso 2).

Aos 20 minutos da incisdo cirurgica, taquicardia sinusal
de 170 min seguida de extrassistoles ventriculares prefibrila-
torias (fig. 4), empregando-se lidocaina 1 mg/h/IV (fig. 5).
Desaparecimento da extrassistoles durante 15 minutos ao
fim dos quais reaparecem com as mesmas caracteristicas
acompanhada de PAM (pressao 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
administracao de lidocaina ou propranolol, dado que € conhe-
cido que ambas drogas sao cardio-depressoras € que em par-
ticular o propranolol nesta paciente, em situacao semelhante,
desencadeiou um ritmo de galope, apesar de que a pressao ar-
terial ja havia descido, como ja foi analisado. Os resultados
obtidos com a troca de agente foram satisfatorios (fig. 7).
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FIGURA 7

Estabilizagio ao ritmo cardiaco apos a mudanga de anestésico para
metoxifluorano (caso 2).
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hipertensao arterial controlou-se parcialmente com fentola-
mina (regitina) IV (fig. 3).

Os incidentes vistos durante a conduta anestésica com
halotano coincidem com a experiéncia de mutiplos autores
(*#12) . Nao se discute a depressio simpatica do S.N.V.
normal, mas evidentemente, nio evita a secrecao humoral
tumoral, sobretudo tendo em conta a P.A. elevada.

Apolamo-nos em Crout (*) quando manifesta que as possi-
veis vantagens do uso do halotano em pacientes com feocro-
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FIGURA 8
Ficha de anestesia do caso 3.

mocitoma sao relativamente poucas em relacdo com seus
efeltos adversos sobre o ritmo cardiaco.

Quando noés defrontamos com a terceira paciente, recon-
sideramos toda a experiéncia adquirida nos casos anteriores.
O aparecimento do enfluorano em nosso meio, considerado
por varios autores com menor risco arritmégeno, frente a
altos niveis de catecolaminas circulantes, nos levou a preferi-
1o (24:25,29.32.36)

Nas publicagcées em que se utilizou o enfluorano como
anestésico geral para cirurgia de feocromocitoma, encontrou-
s€ que os transtornos eram pouco frequentes e consistiram
em algumas extrassistoles isoladas, o que apoiou nossa elei-
¢cao e coincidiu com nossa experiéncia (fig. 8 e 9) (28:26.27.38)
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A crise hipertensiva observada nesta paciente foi debela-
da com fentolamina em goteio mantido durante 30 minutos.
Baseados no dificil manuseio da crise hipertensiva do caso 2
tinha-se disponivel uma solucao de nitroprussiato de sodio a
1/10.000, mas nao foi necessario utiliza-la.

Alguns autores aconselham seu uso ao inicio da crise,
nos o deixamos para uma segunda instancia devido a seu
risco em pacientes hipovolemicos (1#4%%). Sua acao fugaz €
uma vantajem frente a fentolamina, sobretudo para o perio-
do poés-resseccao do tumor. A fentolamina tem como desvan-
tagem o possivel aparecimento de taquifilaxia (') .
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FIGURA 9

ECG no caso 3. Anestesia com enflucrano

A neuroleptoanestesia tem sido usada como técnica de
eleicdo por alguns autores, noés nao temos experiéncia com
esta técnica em caso de feocromocitoma (#10.42.59)

Em todos os casos (como se vé& nas fichas anestésicas
correspondentes) foi necessario aumentar a velocidade de re-
posicdo logo da ultima ligadura do tumor, ja que em todos
observou-se a queda brusca da pressao arterial, da pressao ve-
nosa central e aparecimento de taquicardia. Em nenhum
caso, foli necessario utilizar agentes vasopressores, recurso
que teremos em conta para os casos que nao respondam a
reposicdo de volume (1.3.6.20.31.37.454647.56)




REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 699

A persisténcia de hipertensao arterial, deve fazer pensar
na existéncia de outro tumor, que deve ser procurado e resse-
cado no caso de que isto seja possivel (20).

Utilizou-se em todos os casos ventilacao controlada
obtendo-se PaO- que estava em relacao com a FIOs emprega-
das, ¢ uma PaCO; que variou enfre 28 e 35 mmHg evitando
desta maneira que a hipéxia e a hipercapnia, poderosos esti-
mulantes para a liberacdao de catecclaminas, estivessem pre-
sentes.

Merece mencao a parte o ritmo diurético do caso 2 (fig. 3).
Com a troca de agente anestésico observou-se um nitida di-
minuicdo da diurese. Levantamos a hipdtese de que pudesse
dever-se a alteracao na perfusao esplancnica e do fluxo san-
guineo renal pela supressao do halotano, ou devido a uma
alteracdo na distribuicado do fluxo sangtiineo intra-renal pela
farmacologia propria do metoxifluorano (2%).

CONCLUSOES

.1 — O tratamento pré-operatorio com drogas bloquea-
doras adrenérgicas se faz fisiopatologicamente para controle
e estabilizacao do estado cardiocirculatorio. Podemos concluir
gue nao se pode estabelecer o critério do bloqueio total, ja
que o obtido pode ser superado por uma descarga catecolami-
nica do tumor, porém aceitamos sua indicacido, pois no pré-
operatorio se consegue estabilidade cardiovascular e no pe-
riodo per-operatorio as crises sao manuseadas com maior fa-
cillidade em pacientes blogueados, 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-
ciéncia cardiaca aguda. Isto é de maior gravidade se o pa-
ciente for portador de uma miocardite catecolaminica.

3 — Dos agentes analizados concluimos que o enfluo-
rano é o agente anestésico que oferece maiores vantagens em
relacao a reduzida incideéncia de transtornos do ritmo. O
metoxifluorano o descartamos por sua nefroxicidade.

4 — O manuselo das crises hipertensivas pode alcan-
car-se com fentolamina em doses reiteradas ou em goteja-
mento. O controle da crise com nifroprussiato de sédio é um
grande recurso a ter em conta para o manuseio da situacao
aguda. '

9 — Para o conftrole dos transtornos do ritmo, o uso de
lidocaina e/ou propranolol é o indicado, recordando que este
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ultimo tem maior efeito cardiodepressor e maior tempo de
metabolizac¢ao.

6 — A reposicdo de volume, uma vez ressecado o tumor,
deve ser rapida e controlada para estabilizar o desequilibrio
hemodinamico que sobrevém com a brusca supressio do esti-

mulo adrenérgico.
7 — As modificacdes observadas no ritmo diurético, com

hemodinamia estével vinculam-se a acido do meloxifluorano
sobre a circulacdo intra-renal, proposta que formulamos
como hipotese.

SUMMARY

PHEOCHROMOCYTOMA: ANESTHETIC MANAGEMENT OF THREE CABES

The anesthetic stories of three patlents with pheochromocytomsa are analysed.
Preoperative use of adrenergic blocking agents and the meanagement of this
treatment is emphasized.

The use of three different anesthetic agents (halothane, methoxyfluhane and
enflurane is discussed considering the advantajes of each one. Intraoperative
treatment of hipertensive crisls and arrythmilas 18 proposed a8 well as the
importance of volumes replacement to achieve hemodynamic equilibrium after

tumour’ ressection.
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