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i TV ] Y RESUMO ’ _ ¢

Os autores apresentam o caso clinico de uma mulher de 51 anos, internada por Hipertensdo
Arterial (H.T.A.) grave, com paroxismos, nio controldvel médicamente. A investigacgo clinico-
laboratorial-Imagiol6gica, permitiu detectar um feocromocitoma da glandula supra-renal direita,
que foi excisado cirirgicamente com éxito. Discutem em seguida o Diagnésticgdiferencial, e ter-
minam com uma breve revisdo da literatura dos aspectos clinicos, diagndsticos, preparagio pré-
operatoria € de técnica cirirgica mais relevantes.

SUMMARY

-
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Pheochromocytom.
Clinical case and literature review.

The authors present the case of 2 51 year old woman with severe arterial hypertension with
parixisms, without medical control. The clinical, laboratory and imagiological investigation
showed a pheochromocytoma at the right adrenal gland. The patient was submitted to surgery with
success. Specific aspects of differential diagnosis are discused and a review of the more relevant

features of clinical diagnosis, pre-operative preparation and surgical technique are presented.

INTRODUCAO

A H.T.A., é um achado frequente na pratica clinica
diaria, e apresenta uma multiplicidade de causas. Algu-
mas delas sdo potencialmente trataveis e incluem altera-
¢Oes endocrinoldgicas. E o caso do Sindrome de Conn
(Hiperaldosteronismo), Sindrome de Cushing’s (Hiper-
corticismo), Hipertiroidismo, Hipertensdo Reno-Vascular
(excesso de renina-angiotensina) e Feocromocitoma
(excesso de catecolaminas).

Os Feocromocitomas sdo tumores compostos por célu-
las cromafinicas, que derivam do sistema nervoso simpa-
tico e que produzem quantidades excessivas de adrenali-
na ou noradrenalina. Sdo consideradas lesdes raras, pois
a sua incidéncia na populagio de doentes hipertensos ndo
ultrapassa os 2% (0,4 a 2%). A sua localiza¢do mais fre-
quente ¢ a medula das glandulas supra-renais, sobretudo
a direita em 90% dos casos. Contudo, 10% em adultos e
30% em criangas, apresentam-se em posi¢do extra-supra-
renal, podendo encontrar-se da base do craneo ao anus,
mais frequentemente no orgdo de Zuckerpandl, medias-
tino e bexiga, podendo ser multiplos (por exemplo em
ambas as supra-renais - 4,4%).

Ocorre em geral, de modo esporadico, mas ocasional-
mente tem um caricter familiar associando-se a outros
tumores enddcrinos (Hiperparatiroidismo e carcinoma
medular da Tirdéide (M.E.N. IIa), neurofibromas, man-
chas de café au lait e Sindrome de Marfan (M.E.N. IIb);
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ou outras doengas (Esclerose Tuberosa, doenga de Lin-
dau-Von-Hippel, Betinoblastoma, etc.).

Néo ha caracteristicas histologicas, bioquimicas, ou de
microscopia electrénica, para a malignidade, que é
definida exclusivamente pela presenca de metéstases.
Estas ocorrem mais frequentemente no o0sso, mas
também nos ganglios, figado, musculo e pulmio. A sua
incidéncia € varidvel segundo as séries (3 a 14%) sendo
mais comum nos tumores extra-supra-renais.

Apesar da sua raridade, sdo neoplasias clinicamente
importantes, e quase sempre fatais se ndo diagnosticadas
e tratadas precocemente. As principais causas de morte
incluem o Enfarte Agudo do Miocardio, Arritmias
Cardiacas e Insuficiéncia Cardiaca Congestiva. A tinica
terapéutica curativa é a cirirgica. As sobrevidas aos 5
anos atingem o0s 96% para os tumores benignos e 44%
para os malignos. As recorréncias, que ocorrem em 5 a
10% dos casos, implicam um follow-up apertado destes
doentes, com doseamentos hormonais adequados (vide
diagnéstico) de rotina nos 5 anos seguintes i cirurgia, ou
sempre que surjam sintomas.

CASO CLINICO

M.A'F., mulher de 51 anos, raga caucasiana, casada,
sem filhos, continua de profissio.

Internada por H.T.A. paroxistica € cefaleias. Assinto-
matica até ha cerca de 1 ano, altura em que comega a
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referir, episodios frequentes de cefaleias Fronto-Parie-
tais, por vezes generalizadas, de intensidade moderada a
grave, caracteristicas-pulsateis, com duragdo de alguns
minutos a poucas horas, desencadeadas por vezes pelo
exercicio ou variagdes de temperatura e que aliviavam
parcialmente com analgésicos comuns (Paracetamol).

Refere ainda como factores acompanhantes, epis6dios
de palpitagbes regulares e rapidas, diaforese profunda,
zumbidos e rubor facial. Desde ha 6 meses, astenia e can-
sago para médios esforgos. Recorre ao médico assistente
que detecta uma H.T.A. persistente (180/110 mm Hg),
com paroxismos (230/130 mm Hg), que ndo melhora
satisfatériamente com a terapéutica sequencialmente ins-
tituida com diuréticos (Hidroclotiazida e Triamterene),
beta bloqueantes (Atenolol) e antagonistas do enzima
conversor da angiotensina (Captopril).

Nega em qualquer altura da evolugdo do quadro
clinico, alteragdes da visdo, sincopes, convulsdes, verti-
gens, tonturas, tremores, dispneia, dor toracica, edemas
das extremidades, natseas, vomitos, dor abdominal, alte-
ragdes do transito intestinal, queixas urindrias, perdas
hematicas, emagrecimento, anorexia, polidipsia, ansieda-
de ou instabilidade do humor, bem como alteragdes
recentes da personalidade.

Antecedentes pessoais e familiares irrelevantes.

O exame objectivo mostrou uma doente colaborante,
orientada no espago € no tempo. Apirética. Bom estado
geral e de nutrigdo. Pele e mucosas coradas e hidratadas.
Pele apresentando sinais de diaforese acentuada, sem
outras alteragdes, nomeadamente neurofibromas, man-
chas cor de café com leite ou em vinho do porto.

T.A. no M.S.Dt° = 160/110 mm Hg, com idéntico valor
no M.S.Esq° (medicada com Atenolol 50 mg/dia, Capto-
pril 50 mg/dia e Hidroclorotiaziada 50 mg/dia).

Pulso = 100 PPm, regular, ritmico, pouco amplo.
Pescogo — Tiroideia ndo aumentada de volume. Pulsos
carotideos amplos, simétricos, sem sopros.

Tordx — Exame pulmonar sem alteragdes significativas
excepto ligeira taquipneia de 20 ciclos/minuto.

Exame cardiaco — O choque da ponta, de caracteristicas
normais, palpou-se no 4° E.I.C., linha médio clavicular
esquerda. A auscultagio revelou uma taquicardia de 100
p.p.m.. Sem sopros, 3° ou 4° sons.

Abdomém — Globoso, simétrico, mével com os movi-
mentos respiratorios. Distribuigdo pilosa normal para a
idade e sexo. Sem rede venosa superficial visivel. Pani-
culo adiposo com cerca de 4 cm de espessura. Sem mas-
sas visiveis ou palpaveis. Sem organomegalias. Sem
sopros vasculares. A palpagdo abdominal, indolor em
qualquer quadrante, ndo desencadeou qualquer episodio
de hipertensdo paroxistica.

Membros Inferiores — Pulsos Femorais palpaveis e simé-
tricos, sem atraso em relagdo aos pulsos dos membros
superiores. Sem edemas ou sinais de Flebotrombose.

No exame neurologico sumario, detectou-se uma reti-
nopatia grau I de Keith ¢ Wagener.

EXAMES COMPLEMENTARES
a) Exames Laboratoriais: Hgb — 13,8 g/dl; HCTO -
40,9%; G.V. - 4.670.000: G.B. — 11.200 (N = 72%, L =
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26%, E = 0%, B = 0%, M = 2%); Plaquetas — 250.000;
TP — 14 s; APTT = 24 s; V.S. — 5 mm/h; Glicémia — 182
mg/dl; Ureia = 28 mg/dl; Creatinina = 0,8 mg/dl; Protei-
nas Totais — 7,4 g/dl; Na = 140 Meq/l; K = 3,6 Meq/l; CL
— 103 Meq/l; Calcémia — 8,6 mg/dl; Uricémia = 6 mg/dl;
Provas de Fun¢do Hepdtica — Sem alteragdes ; Urina Il
— Sem alteragdes; Exame Bacteriologico da Urina —
Negativo; Doseamentos hormonais: T3 = 135 (N =80 -
120), T4= 7,3 (N=4-12); TSH=1,9 (N> 0,7); Acido
Vanil Mandélico — 37,1 mg/24h (4 x o normal). Metane-
frinas Urindrias — 5,8 mg/24h (4 x o normal)

b) Exames de Imagem: E.C.G. — Sem alteragdes;
Radiografia do Tordx — Indice cardiotoricico aumenta-
do; Ecografia e Cintigrafia Tiroideias — Sem alteragoes;
Ecografia Abdominal — Néo permitiu a visualizagdo das
glandulas supra-renais; TAC Abdominal — Formagao
tumoral, solida, localizada a glandula supra-renal dt*,
com as dimensdes de 3,9 x 4,6 cm. Apresenta contornos
definidos e policiclicos e capta contraste de modo signifi-
cativo e heterogéneo. Comprime a veia cava inferior € o
pilar adjacente do diafragma. (Fig. 1)

R.M.N. Abdominal — Lesdo expansiva, neopldsica da
supra-renal Dt, grosseiramente nodular, com cerca de 5
x 5 cm. de didgmetros transversal e longitudinal maximos.
Relagdes anatémicas com a V.C.1, pilar dt° do diafragma
e segmento VII hepatico. Ndo ha adenopatias nos varios
grupos ganglionares abdominais estudados. (Fig. 2)
Cintigrafia com Metaiodobenzilguanidina (MIBG) — Nao
se realizou por dificuldades técnicas.

Com o diagnéstico pré-operatorio de Feocromocitoma da
glandula supra-renal df* foi proposta intervengéao cirurgi-
ca que a doente aceitou, iniciando-se a prepara¢do Pré-
Operatoria.

Fig. I — TAC abdominal. Formagdo tumoral sélida localizada &
glandula S.R. Dt
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Fig. 2 — R.M.N. abdominal Les&o expansiva da S.R. Dt?, com
cerca de 5 x 5 cm de didmetros méaximos

PREPARACAO PRE-OPERATORIA - Cerca de 3
semanas antes da operagdo iniciou-se medicacdo com
Fenoxibenzamina, 10 mg no 1° dia, 20 mg no 2° dia, ¢ 40
mg no 3° dia e seguintes, com monitorizagio da pressdo
arterial, pulso, e excregdo diaria de catecolaminas. Como
se constatou, mesmo apds indugio do bloqueio alfa adre-
nérgico, uma taquicardia superior a 140 p.p.m., iniciou-
se terapéutica com Atenolo! 100. mg/dia.

ANESTESIJA - Foi utilizado um catéter venoso central
para monitorizacdo hemodindmica. As perdas de liquidos
intra-operatorias foram activamente repostas com 1000
cc de Lactato de Ringer e 1000 cc de Ionosteril. Os epi-
sodios hipertensivos intra-operatdrios foram controlados
com infusdo de Nitroprussiato de Sédio.

PROTOCOLO OPERATORIO (Resumo)

Incisdo transversal sub-costal bilateral.

Aberta a cavidade peritoneal procedeu-se 4 exploragio
sistematizada da cavidade abdominal reconhecendo-se a
nivel da supra-renal dt* uma massa de consisténcia dura e
com as dimensdes aproximadas de 5 x 5 x 4 cm. A suave
palpagdo desta massa desencadeou uma subida de T.A.
paroxistica. Procedeu-se em seguida a mobilizagdo do
angulo hepatico do colon e posteriormente ao descolamen-
to duodeno-pancreatico, conseguindo-se a exposi¢io da
veia cava inferior (V.C.1.) que se afasta para a linha média.

Isolaram-se sequencialmente os pélos superior, inferior,
e faces interna e externa da massa supra-renal, e finalmente
a sua face anterior, que se cliva com facilidade da face pos-
terior da V.C.I.. S6 entdo se reconheceu a veia supra-renal
praticando-se a sua laqueagéo dupla. (Nesta altura a doente
apresentou uma crise de hipotensdo.) Completa-se a
mobilizagio da supra-renal com laqueagio prévia dos
ramos arteriais e procede-se a sua exciso. (Fig. 3)
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Fig. 3 - Exposigdo da supra-renal direita

A exploragdo sistematizada da cavidade abdominal nédo
revelou alteragdes da supra-renal esquerda, nem das
regides peri-adrticas, ou da bifurcagdo aértica a nivel da
zona ganglionar de Zukerpandl.

ANATOMIA PATOLOGICA DA PECA OPERA-
TORIA

Descri¢ado Macroscdpia — Pega de suprarenalectomia
direita com cerca de 5 x 5,5 cm. Superficie de secgdo
apresentando 4reas quisticas, de conteudo liquido hemor-
ragico, (a maior com 2 cm) correspondendo a necrose
tumoral. (Fig. 4).

Fig. 4 — Pega operatéria

Descrigio Microscdpica — Tumor constituido por pro-
liferagdo de células poliédricas, com citoplasma abun-
dante e granular e marcado pleomofismo nuclear. Nio se
observam invasdes vasculares.

Diagnéstico Histologico — Feocromocitoma. (Fig. 5)

Pés-Operatério e Follow-up O pés-operatério decorreu
sem complicagdes.
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Fig. 5 — Aspecto Histoloégico

A doente teve alta ao 15° dia medicada com Atenolol
(50 mg/dia) cuja dose foi progressivamente diminuida.

Cerca de 6 meses apés a intervengdo cirurgica apresen-
ta-se clinicamente assintomatica, com T.A. normal, ndo
efectuando qualquer terapéutica anti-hipertensiva. O
doseamento do A.V.M. e metanefrinas urindrias estdo
dentro dos valores normais.

DISCUSSAO E REVISAO DA LITERATURA
— Aspectos clinicos, diagnosticos e de terapéutica cirtirgica.

1) Clinica e Diagnéstico Diferencial

Os sinais e sintomas de Feocromocitoma resultam da
libertagdo de quantidades excessivas de catecolaminas
para a circulagdo sistémica. Desta forma, a HT.A., ¢ a
sua manifestagdo mais frequente. Trés apresentagdes cli-
nicas sdo possiveis:

a) Crises de H.T.A. paroxistica;

b) Pressdio arterial persistentemente elevada sem
ocorréncia de paroxismos assemelhando-se a H.T.A.
essencial;

¢) Flutuagdes extremas da pressdo arterial num
quadro de H.T.A. persistente.

Os paroxismos hipertensivos que ocorrem em 30 a
50% dos doentes, constituem a apresentagio classica da
sindrome, e correspondem a uma libertagio macica de
hormonas para a circulag@o sanguinea.

Caracteriza-se por niveis extremamente elevados da
pressdo arterial (que na nossa doente chegou a atingir
230/130 mmhg) e acompanham-se geralmente de cefalei-
as intensas, sudagfio, taquicardia, palpitagbes e ansieda-
de. Podem ainda ocorrer sincopes, nauseas, vomitos €
alterages da visdo. A sua duragdo pode ser de poucos
minutos a varias horas. Podem ocorrer expontineamente
ou ser desencadeados por varios estimulos como o exer-
cicio, traumatismos, emogdes, intervengdes cirurgicas,
manobras anestésicas, parto ou palpagdo abdominal
vigorosa.

Mais de 90% dos doentes com feocromocitomas diag-
nosticados apresentam a triade: Hipertensio/Cefa-
leia/Sudagao.
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Infelizmente, em alguns casos, os sintomas podem néo
existir até que um episodio agudo ponha em risco a vida.

Devido a sua raridade, este tumor ndo pode ser pesqui-
sado em todos os doentes hipertensos. No entanto, o seu
despiste é obrigatorio em situagdes como: Hipertensio
episédica; Hipertensdo com excessiva sudagdo; Hiper-
tensdo severa durante a gravidez; Hipertensdo na crianga;
Hipertensdo essencial dificil de controlar; Hipertensao
maligna; Carcinoma medular da tiréide; Neurofibromato-
se; Antecedentes familiares de Feocromocitoma.

No Quadro 1, resumem-se as principais apresentagdes

clinicas do Feocromocitoma constituindo as cinco pri-
meiras as mais frequentes

Quadro 1

« Assintomatico — Feocromocitoma é encontrado acidentalmente
 Morte stibita ap6s trauma minor

+ Arritmias, taquicardia, hipertensdo, paragem cardiaca apés
indugio anestésica.

« Hipertenséio Paroxistica — A apresentagdo classica
+ Hipertensio Persistente — Simulando H.T.A. benigna
+ Polidipsia, politiria. Hiperglicémia — Simulando diabetes melitus

+ Perda de peso, tremores, taquicdrdia, aumento do metabolis-
mo basal — Simulando hipertiroidismo

- Taquipneia, tremores, nervosismo — Simulando uma reac¢éo
ansiosa aguda

« Nervosismo, alteragio da personalidade — Simulando psicose

« Febre, leucocitose, hipertensio persistente — Simulando sepsis
por gram-negativos

» Insuficiéncia Cardiaca Congestiva — Miocardite das catecola-
minas

Apesar de, ser frequentemente dificil o diagnostico cli-
nico de Feocromocitoma, isso ndo se verificou no nosso
caso clinico particular. Assim, a 1* hipotese diagnostica
foi a de feocromocitoma, apoiada na existéncia de:

1) H.T.A. persistente que ndo cede aos farmacos habitu-
almente prescritos.

2) Existéncia de paroxismos hipertensivos.

3) Sintomatologia acompanhante, nomeadamente cefa-
leias, sudagio, palpitagdes e rubor facial que sdo
encontrados respectivamente em 80%; 70%; 60% e
40%, dos doentes com este diagnostico.

Pareceu-nos no entanto importante excluir a existéncia de
um hipertiroidismo, que se pode apresentar como uma
H.T.A. moderada acompanhada de sudaggo, tremores, pal-
pitagdes e outros sinais e sintomas de aumento do metabo-
lismo basal. O Hiperaldosteronismo, também se pode mani-
festar com um quadro hipertensivo de moderado a maligno.
No entanto é mais frequente a elevagdo moderada da T.A.
diastolica que se acompanha dos sintomas de Hipocaliémia
(fadiga, caimbras musculares, politria, polidipsia).
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A H.T.A. renovascular, apresenta-se com uma H.T.A.
grave e resistente a terapéutica habitual. Esperariamos no
entanto uma melhor resposta ao tratamento com os inibi-
dores do ECA (Enzima Conversor da Angiotensina).

A neoplasia endocrina Tipo II, consiste num sindrome
que engloba:

Feocromocitoma, carcinoma medular da tiroideia e
tumores da paratiroide (Hiperparatoroidismo) ocorrendo
em associagdo. Por esta razio é imprescindivel um cuida-
doso exame objectivo do pescogo, complementado por
eventuais exames complementares de diagndstico (Eco e
Cintigrafias Tiroideias), bem como doseamentos da calcé-
mia, em qualquer doente com suspeita de Feocromocitoma.

2) Diagnéstico

Inclui os métodos laboratoriais para confirmagio da
suspeita clinica e em seguida os métodos Imagiologicos
para a determinagdo da localizagdo da massa tumoral.

a) Métodos Laboratoriais — Baseiam-se na determina-
¢do das catecolaminas e seus metabolitos no sangue ¢
urina dos pacientes. Os métodos habitualmente usados
sdo a medigdo das catecolaminas livres, acido vanilman-
délico (A.V.M.) e metanefrinas em colheitas de urina de
24 horas. (ver Quadro 2)

As Metanefrinas urinarias (com valores superiores a
1,3 mg/24h) sdo consideradas o melhor indicador de Feo-
cromocitoma na Mayo-Clinic. Qutros autores (Wander-
bilt) preferem o doseamento das catecolaminas livres.

Os dois métodos anteriores sdo superiores a reaccio
colorimétrica para o A.V.M., mais frequentemente utili-
zada, mas cujos resultados sdo menos confidveis e relati-
vamente ndo especificos. (Afectados por alguns alimen-
tos — bananas, café — e varios medicamentos).

A cateterizagdo da veia cava, com determinagdes
sucessivas de catecolaminas a varios niveis, pode ser
importante na localizagdo de pequenas lesdes ectdpicas
ndo identificadas por outros métodos.

QUADRO 2 - Valores normais de catecolaminas livres e seus
metabolitos na urina:

Catecolaminas 10 - 100 Ug / 24h
Noradrenalina 10-70 Ug/24h
Adrenalina 0-20Ug/24h
Acido Vanil Mandélico (AVM) 1,8 - 7,0 mg / 24h
Nor-Metanefrinas e Metanefrinas <1,3mg/24h

Na interpretagdo dos doseamentos hormonais atréas refe-
ridos, ha sempre que ter em conta que a sua produgio/eli-
minagdo ¢ erratica e pode originar falsos negativos.

b) Diagnéstico de Imagem — Os métodos de imagem
sdo fundamentais na localizagdo Pré-Operatéria do Feo-
cromocitoma e incluem de modo complementar a tomo-
grafia axial computorizada (TAC), ressonincia magnéti-
ca nuclear (R.M.N.), métodos radioisotépicos
(Cintigrafia com 1311 MIBG) e, em pacientes seleciona-
dos a arteriografia.
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A arteriografia, importante nas décadas de 60 e 70, foi
suplantada pelos 3 métodos de diagndstico ndo invasivo ji
mencionados, ndo devendo ser utilizada actualmente na
avaliac@o inicial dum doente com suspeita de Feocromoci-
toma. No entanto em pacientes selecionados, pode ter
importancia na defini¢o precisa da vascularizagfio (arteri-
al e venosa) de grandes massas tumorais e na localizagdo
de tumores extra-supra-renais de qualquer tamanho.

A TAC, € o método imagiolégico de escolha para a
detec¢dio de qualquer massa tumoral em localizagdo
supra-renal incluindo o feocromocitoma. Estes apresen-
tam-se em geral como ndédulos solitirios de dimensdes
superiores a 3 cm sendo facilmente visualizaveis por este
método. A detecgdo de paragangliomas extra-supra-
renais, também & possivel se o seu didmetro ndo for infe-
rior a 1 cm, podendo a sensibilidade deste método ser
aumentado pela utilizagdo concomitante da cintigrafia
com MIBG.

Foi a TAC fundamental neste caso clinico, fomecendo-
nos quase toda a informagio necessaria.

A R.M.N,, apresenta a vantagem de proporcionar ima-
gens em vdrios planos, clarificando relagdes anatomicas
importantes para a intervengio cirurgica. Permite ainda o
diagnoéstico diferencial entre adenoma e Feocromocitoma
da supra-renal.

E utilizada principalmente na detec¢do de paragan-
gliomas extra-supra-renais.

Os métodos radioisotdopicos, baseiam-se na afinidade do
131 I MIBG pelas vesiculas adrenérgicas dos Feo-
cromocitomas e Paragangliomas, nio existindo con-
centragdo deste produto pela glandula supra-renal normal.
Detectam feocromocitomas benignos, malignos, e ainda
com a visdo de corpo inteiro, metastases i distincia. Os
casos falsos negativos correspondem geralmente a tumores
volumosos ou malignos pouco diferenciados, com capacida-
de de armazenamento e captagio defeituosa.

Em geral, pode-se afirmar, que a localizagio pré-opera-
téria dum feocromocitoma é conseguida recorrendo-se a
um ou mais dos métodos ji descritos. No entanto, a
exploragdo cirirgica cuidadosa e sistematica, mantém-se
como a forma mais sensivel da detecgio da localizagfio
desta neoplasia.

Preparacao Pré-Operatéria

A preparagio pré-operatéria dum doente com suspeita
de Feocromocitoma, inclui actualmente, a utilizacdo de
farmacos bloqueadores adrenérgicos.

A utilizagdo de alfa bloqueantes (fenoxibenzamina ou
fentolamina), tem como objectivo o controle da H.T.A. e
dos paroxismos por 1 a 3 semanas antes da operagio.
Paralelamente, a normaliza¢do expontinea do volume
plasmético durante este periodo reduz significativamente
o risco operatorio. Os agentes mais frequentemente usa-
dos sdo a fenoxibenzamina para administragfio oral € a
fentolamina para administra¢do endo-venosa. Esta ultima
permite o controle ripido de episodios hipertensivos,
mas ¢ inferior na utilizago a longo termo.

Em geral, o bloqueio alfa adrenérgico pode ser obtido
com a administragdo de 10 mg de Fenoxibenzamina no 1°
dia, 20 mg no 2° dia, 40 mg no 3°, 80 mg no 4°, podendo-se
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atingir a dose méxima de 200 mg diarios, com monitoriza-
¢do da P.A., pulso, e excrecdo diaria de catecolaminas.

No Quadro 3 resume-se as indicagdes para a utilizagdo
de alfa bloqueantes.

QUADRO 3 — Indicagdes para a utilizagdo de agentes bloqueado-
res alfa adrenérgicos:

« P.A.>200/130 mmHg

« Frequentes e severos episodios hipertensivos
 Uso simultdneo de beta bloqueantes

* Hematocrito > 50%

A utilizagdo de beta bloqueantes (em geral o propano-
lol) é mais controversa. A indicagdo mais frequente ¢ a
taquicardia (> 140 p.p.m.) pré-existente ou de apareci-
mento apds o uso de alfa bloqueantes, como sucedido na
nossa doente.

Outras indica¢des sdo os antecedentes pessoais de
arritmias, existéncia de extra-sistoles-ventriculares fre-
quentes, ou a confirmagdo laboratorial de um tumor
secretor exclusivamente de adrenalina.

De importincia fundamental é o facto de o propanolol
s6 dever ser administrado quando o bloqueio alfa adre-
nérgico estiver bem estabelecido.

Anestesia
If anything can go wrong, it will — Murphy’s Law

Desta forma estd sumarizado o risco anestésico relati-
vamente elevado dum doente com feocromocitoma.

A indugdo anestésica pode ser feita com thiopental e
Oxido Nitroso. Constitui 0 momento mais critico, poden-
do ocorrer nesta altura uma arritmia major.

Uma linha arterial e um catéter de Swan-Ganz devem
ser sempre utilizados e facilitam o controle hemodinédmi-
co. As perdas de sangue e fluidos devem ser activamente
repostas. Em geral sdo utilizados 2 a 3 litros de Lactato
de Ringer, albumina ou sangue.

O relaxamento muscular pode ser obtido com pancu-
ronium, evitando-se os agentes com efeitos cardiovas-
culares. As arritmias devem ser controladas com lido-
caina e os episddios hipertensivos com nitroprussiato de
sodio.

Técnica Operatéria

Baseia-se nos principios gerais, de particular relevan-
cia nesta patologia, de ampla exposigéo e cuidadosa dis-
sec¢ilo, evitando a0 maximo a manipulagio do tumor.

As vias de abordagem descritas (incisdes) sdo varias €
incluem as retroperitoneais e as transperitoneais anterio-
res, quer através duma incisdo mediana (Xifo-Pibica),
transversal (subcostal bilateral) ou toraco-abdominal.

Em relagfio &s primeiras (Retroperitoneais), pensamos
que devem ser preteridas por duas ordens de razdes:

1) Nio permitem com facilidade a exploragéo da supra-renal
contralateral, eixo paravertebral e areas para-adrticas.

708

2) Quase sempre, se se trata dum tumor com dimensdes
apreciaveis, sdo necessarias manipulagdes excessivas
para o seu correcto isolamento € excisdo.

As vias de abordagem anteriores incluem a via téraco-
abdominal (extensdo duma incisdo transversal até ao 8° ou
9°E.I.C.) (Fig. 6) que, apesar de apresentar uma morbilida-
de acentuada, permite uma exposi¢o excelente, e deve ser
utilizada em tumores, com dimensdes superiores a 6 cm,
que admitem a possibilidade de constituirem outras lesdes
malignas, e por isso, obriguem eventualmente a uma exci-
sdo em bloco do tumor e rim homolateral.

As incisdes verticais (xifo-pibica) e transversais, (Fig. 7)
permitem uma boa exposi¢do para lesdes com < 6 cm de
didmetro, sendo esta ultima a preferida na nossa doente com
resultados satisfatorios.

A exposigio da supra-renal esquerda, implica geral-
mente a mobilizacdo do baSo, rebatimento da cauda do
péancreas medialmente e descolamento inferior do angulo
esplénico do colon.

ADRENAL

Fig. 6 — Via transperitoneal anterior (incis3o toraco-abdomi-
nal) Para exploragdo da glandula supra-renal. (De Scott, H. W,
JR, Foster, J M Lidlle, G M, And Davidson, E T: Ann Surg
1965; 162: 505).

10 APPROACH
TO THE ADRENALS

"BUCKET HANDLE®
INCISION

Fig. 7 — Via transperitoneal anterior (incisdo transversal) Para
exploragdo bilateral das glandulas supra-renais. (De Scott, H.
W., JR., And Foster, J. M.: Surgical considerations in Hiper-
tension, in current problems in surgery - Chicago: Yearbook
Medical Publismers, July, 1964).



FEOCROMOCITOMA

A supra-renal direita é melhor abordada através da
mobilizag@o do 4ngulo hepético do colon, secgédo do liga-
mento gastro-hepatico, descolamento duodenal, e exposi-
¢do e afastamento para dentro da V.C.I..

Todas estas manobras, devem ser efectuadas, evitando
mobilizar a0 maximo a massa tumoral, pelo risco de
desencadear paroxismos hipertensivos que possuem. A
técnica de dissecar o paciente a volta do tumor encontra
aqui a sua melhor aplicagfo.

A execugdo de laqueagdes prévias é também de funda-
mental importancia.

A exploragdio abdominal sistematizada, é ainda hoje, o
melhor método para a detecgdo de metastases a distincia
e lesdes multiplas, e constitui um passo fundamental da
estratégia cirurgica. Deve-se ainda, ter sempre em mente,
que para lesdes com didmetros superiores a 6 cm, a
malignidade é uma possibilidade, e estar preparado para
uma eventual ressec¢do em bloco, ndo manipulativa, do
rim homolateral. A avaliagdo macroscopica da superficie
tumoral, caracteristicas de invaséo dos orgdos adjacentes
e eventual exame extemporineo, constituem os pressu-
postos da decisdo cirturgica nesse caso.

709

As complicag¢des pds-operatorias sdo frequentes e em
geral associam as peculiares aos Feocromocitomas com
as consequentes a uma extensa inciso abdominal ou
toraco-abdominal.
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