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A suprarrenalectomia, quer por tumor da glandula suprar-
renal (cortical ou medular), quer como auxiliar no tratamento
paliativo de tumores inoperaveis da mama e da prostata, e
intervencao que cria uma série de problemas para o aneste-
siologista .

A finalidade do presente trabalho € relatar nossa expe-
riéncia anestésica com ésse tipo de intervencao.

MATERIAL E METODO

Foram submetidos a suprarrenalectomia 5 paclentes (ta-
bela 1). Désses pacientes 4 eram adultos e um, uma crian-
ca de 6 anos. Em 3 pacientes a suprarrenalectomia foi bila-
teral e realizada em um unico tempo operatorio.

Como medicacao pré-anestésica para os pacientes adultos
administrou-se por via intramuscular, 45 minutos antes da
cirurgia, a as<ociacdo meperidina, prometazina e atropina.
Para a crianca empregou-se sedol.

Na nocite anterior e no dia da cirurgia, juntamente com
a medicacao pré-anestésica, receberam os pacientes adultos 50
mg de acetatc de cortisona por via intramuscular. Ao iniciar-
se a cirurgia e imediatamente antes da retirada da glandula
suprarrenal administrou-se por via vencsa 100 mg de hidrocor-
tisona. Nas cuprarrenalectomias bilaterais, antes da retira-
da da segunda glandula, receberam os pacientes também 100
mg de hidrocortisona. A crianca recebeu metade da dose.

(*) Trabalho realizado pelo Servico de Anestesia do Departamento de
Cirunrgia Jda Faculdade de Medicina de Ribeirio Proto, T7.S P,

(**)  Assistente de Anestesio'ogia,

(***) Residente de Anestesiologia,

(**%*)  Doutorando de Medicina.,



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 317

A inducdo da anestesia até a entubagido traqueal fci ob-
tida com tiobarbiturato_curare (galamina). Em i{odos os pa-
cientes a respiracido foi controlada com o respirador de Ta-
kaoka®). A ventilacao pulmonar, mantida dentro dos limi-
tes da normalidade durante toda a anestesia, foi contrclada
com 0 ufo do analisador Drager pela medida do C02 alveo-
lar{lﬂ, 17} .

Em apenas um cas2> (feccromgocitoma) no momento do
manuseio da glandula praticou-se a hiperventilacao pulmonar.

TABELA I
| | |
; TII’O DE ]_
PACIENTE | IDADE | SEXO | CIRUTRGIA ' DIAGNGOSTICO
|
J. L. 5. [ 63 | M |J Suprarrenalectomia | Ca de pristata
| i bi‘atera’
M. AL S, | 42 | F | Suprarrenalectomia | Ca de mama
| Dhi'atcra® |
5. T, 50 ] M |' Suprarrenalectomia | Ca de prostata
| | Dhi'atera! L
A, . F. 6 M |Suprarrenaleetnmia | Cushing
i unilateral | = E
A. P, 53 M- | Suprarrenalectomia | Feocromocitoma
! unilateral ]
| |
| s |

A manutencao da anestesia foi realizada com fluotano
(concentracac de 0,2%) em dois casos, com procaina (2,5 g
por hora) em um caso e com trilene (concentracdo de 0,3%)
em dois casos. Sempre que necessario complementou-se a
anestesia com administragée, por via endovenosa, de tiobar.
biturato ¢ curare. Os liquidos volateis foram vaporizados
no vaporizador universal de Takaoka. A administracéo de
fluotano e procaina foi suspensa quando dos tltimos pontos
da pele e a de trilene no inicio do fechamento da pele.

A descurarizacio foi obtida com prostigmina, precedida
de atropina nas doses necessarias para cada caso.

No pericdo pds-operatdrio (1.9 e 2.2 dias) receberam os
pacientes 50 mg de acetato de cortisona cada 12 horas.

RESULTADOS

Alteracoes da pressdo arterial e da freqiiéncia do pulso
foram observadas nos casos de tumores da suprarrenal, quer
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durante o manuseic da glandula, quer apds a sua extirpacao
cirargica.

Nos pacientes em que a cirurgia foi executada para o tra-
tamento de tumores da mama ou da préstata nao foeram
observadas alteracoes da pressao ou do pulso. Nesses casos
naoc houve necessidade de qualquer medicacdo suplementar,
além da ja descrita e empregada como rotina, apesar da ex-
tirpacao bilateral da suprarrenal.

No caso de feccromccitoma durante o manuseio cirargico
da glandula ocorreu um aumento da pressio arterial e da
freqliéncia do pulso. Pela interrupcao momentanea da cirur-
gia e apds hiperventilacao pulmonar a pressio arterial e o
pulsc voltaram aos valores iniciais. Apods a extirpacido da
glandula ocorreu uma queda da pressao arterial e da freqglién-
cia do pulso que foram corrigidcs com a administracido de
nor-adrenalina.

No paciente com Cushing foram cbservadas alteragoes
semelhantes as descritas anteriormente apenas apés a extir-
pacédo da glandula. O manuseio da suprarrenal nao acarretou
qualquer alteracao significativa da pressao arterial. A corre-
cao da hipotensio neste caso foi conseguida também com a
administracdo de nor-adrenalina.

A retirada da sonda traqueal 30 foi feita quando os paci-
entes ja mostravam refiexos de defesa.

Duranie o periodc pods-operatorio imediato nac foram ob.-
servadas alteracdes da pressao arterial,

COMENTARIOS

A glandula suprarrenal é constituida por duas porgoes
distintas, tanto pela origem embriolégica como pelas substan-
cias secretadas. Das varias substincias secretadas pela ca.-
mada ccrtical por estimulo htrmonal sao de especial impor-
tancia para os anestesistas os glico-corticoides. A resposta dos
tecidos as aminas simpaticomiméticas depende da presenca
dos glico-corticdides na circulacdo. principalmente pela cha-
mada ‘“acao facilitadora des glico-corticoldes™(13)

A camada medular da suprarrenal estd intimamente re-
lacionada com o sistema nervoso vegetativo, sendo rica em
plexos nervosos. A excitacao désses nervos causa descarga
de aminas catecdlicas na corrente sangiiinea, principalmente
a noradrenalina e adrenalina.

A retirada cirargica da suprarrenal, especialmente quan-
do bilateral, cria graves e multiplos problemas para o aneste-
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sista. Xsses problemas sé puderam ser resclvidos de maneira
satisfatéria depois da descoberta dos hormonios corticais. O
uso apropriado da cortisona aumenta a seguranca da anes.
tesia diminuindo de muito ¢ perigo da cirurgia. Os problemas
anestésicos relacionados com &a suprarrenalectomia bilateral
520 de modo geral mals graves, quer do ponito de vista da subs-
tituicao hormonal, quer do ponto de vista do estado fisico do
paciente. Os 3 pacientes submetidos a suprarenalectomia bi-
lateral o foram como tratamento paliativo de uma doenca
maligna avancada e do ponto de vista anestesiologico eram
pacientes de mau risco, em precario estado de vitalidade. As
alteracoes decorrentes da suprarrenalectomia se evidenciam
no momento da retirada da 2.2 suprarrenal. Entretanto os
cascs de suprarrenalectomia unilateral por tumor nio deve
ser esquecide que a hiperfuncio cde uma porcdo da cortical
produz atrofia da dp lado oposto® . Assim, na sindrome de
Cushing, Marquant (8) admite ser provavel a atrofia da glan.
dula contralakeral devido a inibicdo pelos hormoénios da glan-
dula super-ativa da secrecdo de A.C.T.H. da hipofise anterior.
Walters e Kepler? relatam 509, de mortalidade com a remo-
cao de 40 tumores corticais antes da introducao da cortisona.
Por essas razoes, nas suprarrenalectomias por tumor :cu néo,
deve ser salientado o papel da terapéutica no periodo pré, per
e pos-operatorio. No inicio da terapéutica com cortisona era
rotina a prescricao de medicacdo hormonal durante varios—
dias antes da operacdo. A nossp ver é&sse métcdo nio traz
grandes vantagens para o paciente. Limitamo-nos a admi-
nistrar 50 mg de acetato de cortisona na noite anterior & ci-
rurgia e a repetir essa dose juntamente com a medicacdo pré
anedtésica. Se durante a cirurgia ocorrer hipctensdo arte-
rial, administramos até 200 mg de hidrocortisona por via ve-
nosa antes da utilizacado de noradrenalina como vasopressor.
Nas suprarrenalectomias bilaterais imediatamente antes da
retirada da 2.2 glandula administramos por via venosa 100 mg
de hidrocortisona. Durante o ato cirurgico as perdas san-
gliineas eram compensadas com exatid&o.

Quanto ao fipo de anestesia preconizada podemos salien.
tar o trabalho de Schwartz(! que observa ocorrerem compli-
cagoes circulatOrias com a mesma freqiiéncia qualquer que
tenha sido o tipo de anestesia utilizada. Papper e Cahil(12)
preferem o uso de éter sem recorrer ao uso de barbituricos ou
curarizantes, Galante® preconiza » entubacdo tragqueal com
utilizacdo de éter, ciclopropano ou protoxido de nitrogénio.
Esse autor empregou também raquianestesia. Collier(® descre-
ve 0 uso de hipotensdo controlada ccm hexametdnio para ésse
tipo de cirurgia. TUleri e Visconti(2®* usaram tiopental curare
mantendo a anestesia principalmerite com éter. Nos nossos
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pacientes usamos em tedos 0s casos para a inducao da aneste-
sia e para a entubacao traqueal a associacao de tiobarbiturato-
curare e a manufencao da anestesia com varios agentes anes--
tésicos, sempre com respiracao controlada. Nao observamos
qualquer alteracdo que pudesse estar relacionada com o agente:
anestésicc de manutencas da anestesia, parecendo mesmo ser
fator secundario. Temos a impressdo de que a utilizacao de
respiracac controlada é vantajosa, porque além de uma boa
ventilacdo pulmonar, especialmente no paciente cclocado emr
decubito lateral, ela evita as complicacoes resultantes de uma
zbertura ac'dental da pleura.

Outros tipos de riscos anestésicos corre o paciente portador
de tumores da pcrcas medular da suprarrenal. Segundo Smith-
wick e col.,(18) 90¢; dos feocromocitomas encontram-se Iocali~
zados na porcao medular da glindula, podends no entanto,.
por derivarem de tecido cromafim, serem encontradas em ou-
trac regloes do organismo. Em ambas as eventualidades os pro-
blemas anestésicos sao praticamente os mesmos.

O grave perigo dos feocromocitomas relaciona-se com a se.
crecao de aminas catecoélicas quer antes, durante ou apds a
cirurgia. Antes da cirurgia um exces<o da secrecao das suas
substancias vaso-pressoras pode ser causa de hemorragia ce-
rebral e scbretudo de edema agudo do pulmao. Duranle a ci-
rurga, antes da retirada, a mobilizagdo do tumor liberta gran.
de quantidade de aminas catecdlicas na corrente sangiiinea
podendo preduzir hipertensao arterial acentuada. A hiperten-
sao arterial nesses casos pode ser tratada pela administracao
de drogas adrenoliticas cu por meio de manobras tais como a
hiperventila¢as pulmonar. Preferimos ndo empregar drogas
adrenoliticas pela possibilidade delas dificultarem a elevacio
da pressdo arterial depois da retirada da glindula. A regitina
(phentolamina) nac pode faltar no arsenal anestés’co e nn
caso da pre~sao arterial nan baixar com as manobras aspeciais’
tentadas, essa droga deve ser administrada por via endovensosa.

Depc’s da retirada do tumor a brusca diminuicdo da li-
beracaoc das substincias vaso_pressoras determina queda ten-
sional que pode levar o paciente ao colapso periférico®. As
arkeérias e arteriolas adaptadas & presenca de grandes quanti-
dades de adrenz2lina e noradrenalina circulantes, ficam tempo-
rariamente incapazes de manter a comiracdo normal ténica
quando cessa rapidamente a excessiva liberaciao désses hormd.-
nios  Depois de horas ou dias, os vasos tornam a se ajustar
aos niveis normais de aminas catecélicas ficando entdo aptos
para manter uma pressas sangiiinea adequada. Ngsso pa-
ciente apresentou imediatamente depois da retirada da glan-
dula hipokensdo arterial. Nesse caso adotamos a conduta de
Ricordeau e Passelego(16):
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1 — administragdo de ncradrenalina em géta a géta ve.
noso pelo tempo necessario para se cbter e conservar um per-
felto equilibrio tensicnal;

2 — Injecao endovenosa de hidrocortisona;

3 — administracao de sangue de maneira a obter um ba-
lango positivo. Brunjes e col.(V consideram a diminuicdo do
'volume circulante nesses pacientes uma das causas de hipo.
tensao arterial.

Quanto a anestesia propriamente dita, deve ser salientado
que a anodxia e a hipercapnia, por determinarem aumento das
aminas catecolicas, sio particularmente mal toleradas pcr
ésses pacientes(™ . Por seus efeitos hipotensores, a raqui-
anestesia nos parece contraindicada, pois como vimes, nos feo-
cremocitomas, os problemas parecem estar relacionads mais
com a hipotensao arterial do que com a hipertensido. O empreé-
go de ciclopropano, a ncsso vér, deve ser evitado, pois, indivi-
duos com niveis altos de adrenalina circulante podem produzir
uma sensibilidade do sistema de conducfo cardiaco1®) . O éter
indicado por Thompson e Arrowood(1?)deve ser usado com cau-
‘tela devido a sua acdo simpatico-mimética( ,

Devido ao decubito lateral em que é realizada a cirurgia
e a possibilidade de se necessitar hiperventilar o paciente,
achamos necessario, nesse tipo de cirurgia, a entubacéo %ra-
queal e o0 uso de respiracao controlada.

Como anestésico obtivemos bom resultado com tiobarbitu-
rato na inducéc e com fluctano na manutencéo.

RESUMO

Os autoures relatam sua experiéncia na anestesia para suprarrenalectomia
apresentando cinco casosg,

Quande a suprarrenalectomia ror determ'nada por feocromocitoma preie-
rem como agente anestégico na indugdo o t'obarbiturato e na manutencio o©
fluotano e guando fo6r por tumores da cortica! ou como paliativo em cancer da
mama ou prostata, na induciio preferém tiobarbiturato e na manutencio pode
ser empregado qualquer agente,

Devido a posigio em gue sfo operados os pacientes, dectibito lateral, as
anestesias foram sempre realizadas com resplracio controlada.

SUMMARY
ANESTHESIA FOR ADRENALECTOMY

The report concérns the methods and technics of anesthegia used in five
«ases of adrena’ectomy.

In adrenalectomies due to pheochromocytomma anesthesia was induced with
thiopental and maintained with fluothane. For tumors of the adrenal cortex
or paliative treatment of cancer of the hreast or prostate the ageni for induction
was the same, but any other drug may be used for maintainance. A’l patients
were carried on controled wventilation. -

The physio-pathology invelved in the hyper or hypofunction of the adrenals
and/or their surgical removal is discussed in detail,
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