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INTRODUGAO

Dentre as principais causas de hipertensio arterial
secunddria, despontam as afec¢des tumorais que acometem a
glandula supra-renal, sejam localizadas no cortex —
aldosteronismo primario (sindrome de Conn) e sindrome de
Cushing — ou na medula glandular — feocromocitoma. Embo-
ra, em sua maioria, esses tumores sejam benignos, a ressec¢ao
cirtrgica, curativa em cerca de 80% a 90% dos casos 2, é
necessaria para eliminar os distirbios humorais deles decor-
rentes e para impedir o crescimento da massa. Neste artigo,
algumas particularidades acerca do tratamento cirurgico des-
sas enfermidades serdo focalizadas, enfatizando o preparo
pré-operatorio dos pacientes e a forma de abordagem atual-
mente preconizada.

ADRENALECTOMIA

A adrenalectomia pode ser realizada por dois méto-
dos de acesso: o aberto (ou convencional) e o laparoscopico,
ambos permitindo a abordagem transabdominal ou
retroperitoneal das lesoes.

A ressecgdo cirurgica da glandula supra-renal pode
ser total ou parcial. Quando o tumor ¢ unilateral, geralmente
se realiza a adrenalectomia total, mas, naqueles casos de ocor-
réncia bilateral, deve-se sempre que possivel almejar a preser-
vagdo de parte do tecido glandular (adrenalectomia parcial),
em ao menos um dos lados, para que se evite a insuficiéncia
supra-renal pos-operatéria ¢ o indispensavel uso de
corticosteroides, por toda a vida.

No método aberto, as duas vias de acesso
transabdominais mais utilizadas sdo a incisdo mediana, su-
pra- e/ou infra-umbilical, e a incisdo subcostal, uni- ou bilate-
ral, ambas permitindo a exploragdo da cavidade abdominal e
possibilitando a ressec¢do de lesdes bilaterais ou multiplas.
Especificamente para feocromocitomas, a incisdo mediana
permitiria, adicionalmente, a ressec¢do de eventuais
paragangliomas. Essas incisdes, pelo amplo campo operato-
rio que propiciam, facilitam o controle vascular da glandula,

minimizando a ocorréncia de complicagdes operatdrias. En-
tretanto, carreiam com si todo o potencial de morbidade ine-
rente a qualquer operagdo que envolva a manipulagdo do con-
teudo intra-abdominal. Em grandes tumores, muitos deles
malignos, pode ser necessaria a exploragao cirirgica através
de incisoes toraco-abdominais, aumentando, sobremaneira, a
morbidade associada ao procedimento.

As vias de acesso por lombotomias (nos flancos,
por incisdes postero-laterais) ou por incisdes posteriores (com
o paciente posicionado em decubito ventral), possibilitam a
abordagem retroperitoneal das pequenas lesdes da glandula
supra-renal. A grande vantagem dessa abordagem ¢ a dimi-
nui¢do da ocorréncia de aderéncias e da lesdo a 6rgdos intra-
abdominais. Por ndo envolverem a abertura da cavidade ab-
dominal, habitualmente permitem recuperagao rapida do paci-
ente, com alta hospitalar mais precoce. Como grande incon-
veniente, contudo, constata-se a total impossibilidade da ex-
ploracdo da cavidade abdominal por essas incisdes, possibi-
litando, eventualmente, que seja deixada uma outra tumoragao,
inicialmente insuspeita, determinando a perpetuacao do qua-
dro clinico.’ Quando utilizadas para tratamento de lesdes bila-
terais, apos o término da operagdo em um dos lados, o pacien-
te ¢ reposicionado, de modo a se conduzir a operacdo
contralateral. As incisdes posteriores podem ser longitudi-
nais ou obliquas, com ou sem ressec¢ao da 12.% costela, mas,
por oferecerem campo operatorio restrito, seu uso vem decli-
nando, mormente apods a introducdo da adrenalectomia
laparoscopica.

Desde a sua primeira descrigdo, em 1992, a
adrenalectomia por videolaparoscopia tem tido utilizagdo
progressivamente maior, para tratamento de quase, todos os
tumores da glandula supra-renal. Inicialmente, existiam
apenas relatos isolados e seletivos de resseccdes
videolaparoscopicas para lesdes tumorais da glandula supra-
renal. A medida que o método foi se difundindo, com a
disponibilizagdo de novos instrumentos e a constatagdo de
sua seguranca, a operacao minimamente invasiva foi ganhan-
do adeptos. Ademais, propicia recuperacdo pds-operatoria e
retorno as atividades habituais mais precocemente, além da
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menor amplitude das incisdes, provendo resultado cosmético
superior, em comparagdo ao método aberto ou convencional.
Este fato vem sendo atestado em grande numero de estudos
comparativos retrospectivos na literatura médica*”’.

A adrenalectomia videolaparoscopica pode ser reali-
zada tanto por via transabdominal (com posicionamento do
paciente em decubito dorsal ou lateral, direito ou esquerdo)
quanto retroperitoneal (com posicionamento do paciente em
decubito lateral direito ou esquerdo, de acordo com a
lateralidade da lesdo). A Tabela 1 mostra as vantagens, des-
vantagens e principais indicagdes das principais vias
laparoscopicas para acesso as glandulas supra-renais.

Em recente revisao da literatura existente sobre o as-
sunto (2004), Assalia & Gagner(2004) analisando 2.550 pro-
cedimentos operatorios laparoscopicos sobre a glandula
adrenal, relatados por diversos autores, entre 1990 e 2003,
verificaram que a sua principal indicagdo € o aldosteronoma
(sindrome de Conn), com 36,2% dos casos, seguida pela
sindrome de Cushing (19,1%), por adenomas nao-funcionantes
(18,2%) e pelo feocromocitoma (18,0%).”

Nessa revisdo, o percentual de complicacdes dos
procedimentos laparoscopicos foi de 9,5% (40% de
sangramento intra-e pos-operatorio, 13% de complicacdes
infecciosas, incluindo infecgdo de ferida operatoria, ¢ 6,4%
de lesdes em Orgaos intra-abdominais, dentre outras), com
taxa de conversdo da operagdo para a via aberta de 3,6%,
notadamente devido ao sangramento intra-operatorio
incontroldvel. O maior numero de complicacdes, especial-
mente as lesdes em oOrgdos intra-abdominais, bem como o
emprego de maior tempo operatdrio, ocorreram mais
freqiientemente no inicio das diversas séries revistas. Como
ocorre em todas as situagdes em que se adota qualquer
nova modalidade técnica, a denominada “curva de aprendi-
zado” do método associa-se a um indice maior de complica-
¢oes e a um periodo de tempo mais elevado para sua reali-
zagdo. Contudo, na atualidade, o indice potencial de com-

plicagdes, bem como o tempo operatoério, para ambos o0s
métodos, ¢ similar. Mesmo sob o aspecto do custo-
efetividade, a adrenalectomia videolaparoscopica, compu-
tando-se todos os seus beneficios, ndo parece diferir da
operagdo por via aberta, havendo relatos de que essa rela-
¢éo pode ser até melhor, em favor da primeira opgao®. Den-
tre as inimeras casuisticas compiladas e analisadas por
Assalia & Gagner (2004),” algumas relataram comparagdes
de parametros selecionados acerca de adrenalectomias con-
vencionais (abertas) vs. videolaparoscopicas, que estao
sumarizados na Tabela 2.

Algumas contra-indicagdes relativas para a resseccao
videolaparoscdpica incluem risco cardiopulmonar muito ele-
vado e coagulopatia de grande magnitude, intratdvel. Entre-
tanto, na atualidade, as tnicas contra-indica¢des absolutas
sao a presenca de grandes tumores malignos, com nitida inva-
sdo para estruturas vizinhas, e feocromocitomas metastaticos
para linfonodos periadrticos’. A excegdo desses casos, to-
dos os tumores da glandula supra-renal menores que 6 cm
podem ser habilmente ressecados por videolaparoscopia (para
alguns autores, tumores até 10-12 cm também sdo potencial-
mente ressecaveis)'*'?. Para tumores maiores ou nao total-
mente determinados pelos métodos de imagem e quando ha
concomitincia de tumores extra-adrenais, o método aberto
convencional ainda permanece sendo a escolha inicial. Entre-
tanto, mesmo em alguns desses casos, tem-se indicado a
adrenalectomia video-assistida, quando ndo se determina to-
talmente, no pré-operatorio, se o tumor pode ser completa-
mente ressecado por videolaparoscopia. Nesses casos, a dis-
seccao ¢ iniciada por laparoscopia, com conversdo planejada
para um procedimento aberto para completar a dissecgdo, ou
com a realizag¢@o de uma incisdo abdominal para introdugao da
mao do cirurgido para auxiliar na dissec¢do e para retirada de
tumoragéo com maior dimensao.’

Cabe ressaltar a realizagdo de adrenalectomias
laparoscopicas em regime ambulatorial, em pacientes com bai-

Tabela 1 - Comparagdo de vias de acesso laparoscopico as glandulas supra-renais.

Desvantagens Indicacdes

Via de acesso Vantagens
Transabdominal
Anterior e subcostal Exposi¢ao direta e precoce
da glandula, com dissecg¢do
do tumor sob completa
visualizacdo; a ligadura e
secg¢do da veia adrenal (prin-
cipalmente a esquerda) ¢
factivel precocemente.
Retroperitoneal
Auséncia de dissecg¢do ¢ le-
Lateral e posterior sdo de orgdos intra-abdomi-

nais; ndo propicia o
surgimento de aderéncias;
recuperagio mais precoce.

Esquerda: mobilizagdo do
bago, cauda pancreatica e
flexura coldnica esquerda.
Direita: mobilizagdo do figa-
do e da flexura colonica di-
reita; o p6lo superior da glan-
dula ¢ de dificil dissecgao
quando o tumor se estende
para o figado.

Notadamente por via poste-
rior, pequeno espacgo de tra-
balho; dificuldade para iden-
tificagdo da glandula e para
acesso a veia adrenal.

Tumores de tamanho varia-
do, com ou sem extensido
para o figado (a direita) ou
pancreas (a esquerda); tumo-
res bilaterais.

Tumores unilaterais <5 cm
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Tabela 2 - Adrenalectomia videolaparoscopica vs. convencional (modificado de Assalia & Gagner).”

Casuistica Numero Tamanho do Tempo Perda Complicacoes Tempo de
de pacientes tumor (cm)*  operatdrio (min)* sangiiinea (ml)* (%) internacio (dias)*
AL AC AL AC AL AC AL AC AL AC AL AC
1 38 36 23 26 225 122 138 188 11 8 8,5 129
2 42 38 n.d. nd. nd. n.d. n.d. n.d. 0 11 n.d. n.d.
3 19 48 33 52 198 228 n.d. n.d. 3 60 1,5 6,3
4 2 17 n.d. nd. 288 270 n.d. n.d. n.d. n.d. 1,7 6,7
5 20 20 1397  1L,5f 193 178 245 283 10 25 3,1 7.2
6 21 20 32 92 206 177 n.d. n.d. n.d. n.d. 22 6,1
7 18 147 40 70 116 132 n.d. n.d. 0 12 22 6,3
8 12 7 2,0 64 116 166 132 278 8 0 2,1 54
9 12 56 1,8 1,6 160 120 50 150 0 9 30 50
10 21 17 1,8 25 219 140 183 266 29 76 2,7 6,2
11 110 100 290f 2861 189 219 125 563 15 32 1,9 7,6
12 24 28 3,6 29 188 139 n.d. n.d. 16 39 40 7.5
13 10 10 n.d. nd. 110 123 n.d. n.d. 10 30 3,7 58
14 19 19 2,5 33 164 151 109 263 5 38 23 51
15 17 12 n.d. nd. 289 201 198 500 21 56 30 79
16 36 23 n.d. nd. 158 85 n.d. n.d. 6 52 35 8,5
17 24 42 2,7 29 183 139 104 387 17 o4 32 7.5
18 50 50 29 29 167 127 n.d. n.d. 6 72 3,1 5,7
19 40 40 2.8 27 147 7 40 172 5 50 12,0 18,0
20 28 25 1,7 37 375 123 370 345 25 8 12,0 182
Total 581 753
Meédia 2.8 41 184 162 154 309 109 358 29§ 7,28

AL — adrenalectomia videolaparoscopica;, AC — adrenalectomia convencional; n.d. — dados ndo disponiveis;
* valores médios; 1 volume em cm®; } peso em gramas, § excluidos os dados das casuisticas 1, 19 e 20, que apresentaram tempos

excessivamente altos de internagdo hospitalar.

X0 risco e com pequenos tumores (principalmente,
aldosteronomas)'*!'. e, mesmo, com operagdes robdticas,'>!¢
com resultados satisfatorios.

O perfeito conhecimento da anatomia das glandulas
supra-renais ¢ indispensavel para o tratamento das afecgdes
cirargicas que nela se instalam. Sdo glandulas pequenas, com
cerca de 3 a 6 g, cada uma, apresentando duas porgdes clara-
mente distintas: cortex e medula. O cortex apresenta coloragido
amarelo-brilhante, e ¢ dividido em trés camadas: glomerulosa,
fasciculada e reticular. Na regido glomerulosa, responsavel
pela producdo de mineralocorticdides, notadamente
aldosterona, ¢ que se situam os aldosteronomas
(aldosteronismo primario — sindrome de Conn); na regido
fasciculada, onde ocorre a producdo de glicocorticoides, ¢
que se localizam os tumores causadores da sindrome de
Cushing (ACTH-independente). A medula glandular, local de
feocromocitoma, contém células cromafins, de tonalidade ver-
melho-escuro, secretoras de catecolaminas (adrenalina e
noradrenalina). A glandula supra-renal direita, de formato pi-
ramidal, relaciona-se anteriormente com o figado e com a veia
cava inferior, e, posteriormente, com o musculo diafragma; a
glandula esquerda, de formato semilunar, relaciona-se anteri-
ormente com o pancreas, bago e estdbmago, e, posteriormente,
com o musculo diafragma. Apesar do rim direito situar-se mais
inferiormente que o esquerdo, a glandula supra-renal direita
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localiza-se mais superiormente no retroperitonio, em relagio a
glandula contralateral'"!8,

Em ambos os lados, sua irrigagdo arterial provém de
ramos das artérias frénica inferior, aorta e renal, que originam
as artérias supra-renais superior, média e inferior, respectiva-
mente'”'®. Em geral, essas artérias ndo oferecem maior dificul-
dade para controle operatorio. Contudo, por serem de peque-
no calibre e muito fridveis, podem ser inadvertidamente lesa-
das durante qualquer procedimento cirtrgico sobre as glan-
dulas.

A drenagem venosa se da por uma Unica veia, mas
que se dirige para locais distintos, conforme a lateralidade
glandular. A veia supra-renal esquerda € tributaria da veia re-
nal ipsilateral, e se entende anteriormente sobre a glandula,
sendo de facil visualizagdo durante a manipulagio do 6rgdo.
Entretanto, a direita, além de mais curta, a veia supra-renal
desemboca na parede pdstero-lateral da veia cava inferior, o
que a torna de mais dificil acesso'”'%. Antes de sua manipula-
¢do, recomenda-se controle vascular proximal e distal da veia
cava inferior, o que minimiza os riscos para a sua dissecgao,
ligadura e seccao.

Os vasos linfaticos, mais abundantes na medula glan-
dular, geralmente acompanham as veias supra-renais, dirigin-
do-se aos linfonodos que margeiam os grandes vasos abdo-
minais'”'%.
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FEOCROMOCITOMA

De todas as causas de hipertensdo arterial secunda-
ria, a fisiopatologia do feocromocitoma ¢ a melhor estudada, e
o seu diagndstico ¢, freqiientemente, o mais prontamente re-
conhecido. Esses tumores, compostos por células cromafins,
sdo capazes de secretar, armazenar e liberar catecolaminas na
corrente sangliinea, fazendo parte das chamadas células APUD
(amine precursor uptake and decarboxilation), de origem
neuroectodérmica. Estas células se localizam mais habitual-
mente na medula supra-renal, nos plexos neurais simpaticos —
paragangliomas (plexos celiaco, mesentérico, renal, adrenal,
hipogastrico, testicular e para-vertebral) e no 6rgdo de
Zuckerkandl (colecdo de células para-adrticas, situadas junto
a bifurcagdo da aorta) mas também podem ser encontradas na
regido cervical toracica®.

O feocromocitoma ¢ um tumor neuroendécrino po-
tencialmente letal, mais prevalente em mulheres de faixa etaria
intermediaria, entre 30-50 anos de idade, freqiientemente como
lesdo solitaria e benigna, mais comumente a direita que a es-
querda, numa propor¢édo de 5:3.% Conhecido como o “tumor
dos 10%”, 10% dessas lesdes podem ser bilaterais, miltiplas e
extra-adrenais, 10% surgem em criangas, 10% sao familiares,
10% sao malignas e 10% apresentam recorréncia no pos-ope-
ratorio.**' Embora geralmente benignos, 2% a 10% dos tu-
mores localizados nas glandulas adrenais e 20% a 40% dos
extra-adrenais sdo malignos, ressaltando-se que, em criangas,
¢ maior a possibilidade de ocorréncia de malignidade. A carac-
terizagdo de malignidade, entretanto, s6 pode ser comprovada
pela presenga de metéstases, haja vista que, mesmo nos tu-
mores benignos, pode ocorrer invasao local.**

Charles Mayo e Cesar Roux, em 1926, foram os pri-
meiros a relatar a ressec¢do de feocromocitomas®. Desde
essa época, o tratamento desses tumores persiste como um
grande desafio para os cirurgides, devido a importancia do
quadro clinico desencadeado ¢ a necessidade estrita de cui-
dados pré e per-operatérios extremamente especificos. Até a
cerca de 50 anos, a mortalidade operatdria, nesses casos,
aproximava-se dos 30%, mas com a crescente percepcao de
suas complicacdes potenciais e com o uso de extenso
armamentario farmacoldgico, esse percentual, atualmente, ¢
inferior a 2%%.

A seleg@o de pacientes para procedimentos abertos
ou laparoscopicos deve ser individualizada. A adrenalectomia
por via aberta continua sendo a preferida para pacientes com
grandes tumores, naqueles casos em que haja suspeita de
malignidade, em massas irregulares, em tumoragdes extra-
adrenais ou multiplas, e quando ha auséncia de plano de
clivagem com o6rgdos vizinhos ou envolvimento nodal
periadrtico, fundamentado em exames de imagem, como
tomografia computadorizada, ressonancia magnética ou
cintilografia com metaiodobenzilguanidina. Para tumores me-
nores do que 6 cm, uni- ou bilaterais, a ressec¢do por
laparoscopia tem se tornado, progressivamente, a op¢ao de
escolha. Com a pratica, o tempo operatdrio passa a ser similar,
para ambas as vias de acesso, mas com uma importante redu-
¢do do tempo de internacao hospitalar em pacientes submeti-
dos ao acesso laparoscopico®”.
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A primeira adrenalectomia por videolaparoscopica
para feocromocitoma foi realizada em 1992.* O maior obstaculo
a sua pronta generalizacdo deveu-se ao receio de que o
pneumoperitonio por CO,, parte indispensavel do procedi-
mento video- laparoscopico, pudesse desencadear crises
hipertensivas com ameaca a vida dos pacientes. Entretanto,
com a sua cada vez mais contumaz utilizagdo, tem-se verifica-
do que, com uma perfeita integragao per-operatoria de cirurgi-
Oes e anestesistas, ndo existe maior risco para essa ocorrén-
cia, com diversos autores mostrando que a ressec¢ao
vidoelaparoscopica associa-se a alteragdes hemodinamicas
similares,” ou até menores,”” em comparagdo ao método de
acesso convencional.

Preparaciio do paciente para a operacio

A resseccdo de um feocromocitoma ou de um
paraganglioma bioquimicamente ativo apresenta grande po-
tencial para complicacdes per- e pos-operatdrias, haja vista a
liberacdo de catecolaminas durante a manipulagdo do tumor.
Efeitos hemodinamicos e metabodlicos significantes estio as-
sociados com um subito decréscimo dos niveis de
catecolaminas apos a ressec¢ao do tumor®. Avangos nas téc-
nicas de localizagao dos tumores, preparagdo e manuseio anes-
tésico adequados resultaram em evolugao cirirgica ¢ pos-ope-
ratoéria significante, com diminui¢do notdvel da
morbimortalidade operatdria, notadamente nos ultimos 30
anos'’.

O preparo do paciente com feocromocitoma inclui a
institui¢do de bloqueio alfa-adrenérgico, e, em algumas situa-
coes, bloqueio beta-adrenérgico. A utilizagdo de antagonis-
tas-alfa parece ser responsavel por boa parte do decréscimo
da mortalidade perioperatoria®®. A fenoxibenzamina
(dibenzyline®), um antagonista alfa-adrenérgico de longa agéo,
tem sido considerado o farmaco de escolha para controlar as
alteragdes da pressdo sangiiinea e seus sintomas associados.
Ela bloqueia os receptores alfa-adrenérgicos de forma nao-
competitiva e dificulta a acdo das catecolaminas liberadas pelo
tumor, além de permitir expansao de volume intravascular, mas,
para tal, necessita ser utilizada por duas ou trés semanas®. E
iniciada antes da operacdo, ainda em regime ambulatorial. A
dose inicial ¢ de 10 mg, por via oral, duas vezes ao dia, combi-
nada com monitoriza¢do ndo-invasiva da pressao arterial nas
posicdes supina e sentada. A dose ¢ aumentada, por incre-
mentos de 10 mg didrios, até que ocorra estabilizacdo da pres-
sdo arterial e reducao nos sintomas, com dose média de 40 mg/
dia (até¢ 100 mg/dia), com a maioria dos pacientes requerendo
10-14 dias de tratamento, antes da operagido'**. Contudo, ndo
existe evidéncia de que o tratamento pré-operatorio com
fenoxibenzamina por mais do que 14 dias seja mais eficaz do
que por quatro a sete dias, a0 menos no que se refere ao efeito
na pressao arterial per-operatoria, na freqiiéncia de pulso e na
ocorréncia de arritmias cardiacas®.

Elevagoes significantes da pressao arterial ainda po-
dem ocorrer no per-operatério, especialmente durante a mani-
pulagdo do tumor, a despeito de adequado bloqueio-alfa pré-
operatorio**. Podem ocorrer hipotensdo ortostatica e
taquicardia reflexa, o ultimo secundario a inibi¢@o dos recep-
tores alfa-2 pré-sinapticos em neurdnios pds-ganglionicos,
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resultando em liberagdo de noradrenalina®. O bloqueio alfa-
adrenérgico também pode contribuir para o estado hipotensivo
que se segue a remogao do tumor e pode mascarar a queda na
pressdo sangiiinea, utilizada pelo cirurgido como parametro
da completa remogao do tumor®.

Os efeitos da fenoxibenzamina dissipam-se em apro-
ximadamente 36 horas (apresenta meia-vida > 24 horas) ¢ a
administragdo de grande volume de fluidos intravenosos ¢
freqlientemente necessaria no periodo pos-operatério. Os
pacientes tornam-se mais sonolentos nas primeiras 24 horas
apds a operacdo, o que pode se dever a bloqueio alfa-2-
adrenérgico central persistente®.

Na auséncia de arritmias, o pré-tratamento com agen-
tes bloqueadores beta-adrenérgicos ndo ¢ rotineiramente ne-
cessario, embora a associagdo de bloqueio alfa e beta possa
permitir a recuperacdo do intenso estresse cardiaco e da
cardiomiopatia induzidos por catecolaminas, que ocorre em
até 60% desses pacientes’?!. Quando indicado, o bloqueio
beta-adrenérgico ¢ iniciado apos a constatacdo clinica de efi-
cacia do bloqueio-alfa, em pacientes que apresentam
taquicardia persistente ou taquicardia reflexa relacionada ao
inicio do bloqueio alfa, e naqueles com arritmias cardiacas.
Entretanto, a eficacia do bloqueio beta-adrenérgico na pre-
vengio de arritmias per-operatorias tem sido questionada®2. E
importante iniciar o bloqueio alfa antes do bloqueio beta-
adrenérgico, para evitar a situacao de agonismo-beta, em res-
posta ao bloqueio-beta, em que o paciente apresenta intensa
vasoconstriccdo do excesso alfa-adrenérgico, com risco de
ocorréncia de hipertensdo extrema e aumento da sobrecarga
cardiaca, que pode ocasionar edema pulmonar, eventualmen-
te agravado pelo efeito inotrépico positivo do bloqueio-
beta?*.

O labetalol, um bloqueador alfa- e beta-adrenérgico,
tem sido utilizado, na dose de até 200 mg, por via oral, quatro
vezes ao dia, mas, ocasionalmente, pode precipitar o
surgimento de crises hipertensivas. Outra opgao ¢ o uso de
propranolol, com ag@o beta-adrenérgica especifica, na dose
de 40-320 mg/dia®>.

Antagonistas alfa-1-adrenérgicos competitivos, como
prazosin (6-20 mg/dia), doxazosin e terazosin, também podem
ser utilizados e parecem oferecer inlimeras vantagens poten-
ciais, comparados a fenoxibenzamina (nao disponivel em nos-
so meio). Essa classe de medicamentos ndo produz taquicardia
reflexa, apresenta menor duragdo de agdo e pode ser rapida-
mente ajustada apos a operacgdo, decrescendo a duracdo da
hipotensdo pos-operatoria®~°. Com o seu uso, vislumbra-se
nao ser necessaria a utilizagao do bloqueio beta-adrenérgico,
amenos que o paciente apresente um tumor secretante seleti-
vo de adrenalina, haja vista que os receptores alfa-2-
adrenérgicos (que regulam a liberacdo de noradrenalina nas
terminagdes nervosas cardiacas) ndo sdo antagonizados**.
O uso combinado de fenoxibenzamina e prazosin também ¢
utilizado, na tentativa de propiciar o controle da pressao arte-
rial antes e durante a operagdo, e diminuir as complicacdes
inerentes a hipotensdo decorrente do uso isolado da
fenoxibenzamina®.

Outra possibilidade seria o uso de fentolamina
(Regitina®), por via endovenosa, ou mesmo por via oral
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(Vasomax®), por sua rapida agéo no controle da pressdo arte-
rial. Todavia, como seu efeito ¢ pouco duradouro, ndo ¢ roti-
neiramente utilizada no pré-operatorio. Em contraposi¢do, no
per-operatorio, durante a manipulagao tumoral, esse efeito ¢
altamente desejavel e a fentolamina (0,1 ml/kg) constitui uma
das opgdes preferenciais para diminuir a pressao arterial de-
corrente da liberagao de catecolamina®.

Antagonistas do canal de céalcio podem ser utiliza-
dos com seguranca em pacientes normotensos que, ocasio-
nalmente, apresentem episddios de hipertensao paroxistica.
Esses medicamentos ndo produzem hipotensdo ortostatica,
além de poderem prevenir a ocorréncia de vasoespasmo
coronariano e miocardite, induzidos pela liberacdo de
catecolaminas'*%.

O tratamento com metirosina (alfa-metil-paratirosina)
no pré-operatério resulta na deplegdo dos estoques de
catecolamina do tumor, por inibigdo competitiva da tirosina-
hidroxilase, provendo diminui¢ao da labilidade pressorica e
da perda sangiiinea intra-operatoria'. Com a deplegdo de
catecolaminas, diminui a possibilidade de que o tumor reaja a
estimulagdo!. Esse farmaco pode ser 1til em pacientes com
insuficiéncia cardiaca congestiva, em que o bloqueio alfa-
adrenérgico produz taquicardia ou o bloqueio beta-adrenérgico
diminui a performance cardiaca. Sua associagdo com um agen-
te bloqueador alfa-adrenérgico pode resultar em melhor con-
trole pressorico e menor necessidade de uso de outras medi-
cagOes anti-hipertensivas durante a operagdo, comparado ao
bloqueio-alfa isolado®*. A metirosina também pode ser empre-
gada para alivio de sintomas, em pacientes portadores de tu-
mores irressecaveis, em que o bloqueio com outros farmacos
¢ insuficiente.

Em pacientes com feocromocitoma, o volume
intravascular encontra-se diminuido. Isso se manifesta por
hemoconcentracdo e por mudangas ortotasticas da pressdo
arterial. A vasoconstriccdo mediada por alfa-adrenérgicos e,
possivelmente, a alteragdo da permeabilidade capilar, sdo tidas
como responsaveis por esses achados®. O bloqueio alfa-
adrenérgico, por si, pode possibilitar ao paciente a restaura-
¢do do volume intravascular. Se essa restauragao ¢ atingida,
espera-se que a hemoconcentracdo resolva ou diminua antes
da operagdo. Por vezes, contudo, ha que se aumentar a oferta
hidrica, tanto por via oral quanto por via intravenosa, por dois
a trés dias no pré-operatorio.

Comumente, nos dias que antecedem a operagao, se
utiliza a sedacdo pré-operatoria, com benzodiazepinicos ou
outros agentes ansioliticos, por diminuirem a ansiedade e pre-
venirem flutuagdes hemodinamicas marcantes no periodo pré-
operatorio imediato'.

Ha que se mencionar que o bloqueio alfa-adrenérgico
antes da ressec¢do do feocromocitoma, apesar de comumente
realizado e geralmente recomendado,*® ndo ¢ universalmente
aceito como absolutamente necessario para o sucesso
perioperatorio®*%, Boutros et al*® e Steinsapir ef al ** acredi-
tam que o avanco nas técnicas anestésicas e de monitorizagao,
e a disponibilidade de farmacos de a¢do rapida na corregao de
alteragcdes hemodinamicas subitas, tenham eliminado a neces-
sidade do uso de bloqueio alfa-adrenérgico no preparo para
resseccdo desses tumores. Entretanto, a maioria dos autores
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continua preconizando a sua utilizac¢do, e, a luz do conheci-
mento atual, parece prudente se continuar utilizando o blo-
queio alfa-adrenérgico, seguido pelo bloqueio beta-
adrenérgico, quando necessario, na preparagdo pré-operato-
ria desses pacientes.

Manuseio per-operatério

O perfeito entrosamento entre a equipe cirurgica e o
anestesiologista ¢ crucial para o sucesso do manuseio
perioperatdrio de pacientes com feocromocitomas. A discus-
sdo pré-operatdria de complicacdes potenciais e a habilidade
para trabalhar como uma equipe, suprimem muitos dos proble-
mas que podem surgir durante a operagao.

Algumas consideragdes anestésicas sao mandatorias
e devem ser instituidas: (1) administragao de ansioliticos; (2)
estabelecimento de um cateter para mensuracao da pressao
arterial, antes da indugéo; (3) estabelecimento de um cateter
intravenoso para administracdo de medicamentos anti-
hipertensivos; (4) mensuragdo continua da pressdo venosa
central; (5) tratamento das flutuagdes hemodinamicas com anti-
hipertensivos e antagonistas beta-adrenérgicos; e (6)
monitorizag¢ao continua para hipotensao e hipoglicemia, apds
o isolamento do tumor®.

Diversas técnicas anestésicas tém sido usadas para
operagdes em pacientes portadores de feocromocitomas, mas
sua descri¢do desvia-se da pretensdo deste artigo. Infusdes
anti-hipertensivas de curta agdo sdo preferidas para controle
da pressao sangiiinea, face a labilidade hemodinamica antes
da ressecc¢do do tumor ¢ a freqiiéncia da hipotensdo apos.

No per-operatério, o tumor deve sofrer o minimo pos-
sivel de manipulagdo, para ndo desencadear liberagdo desen-
freada de catecolaminas, com grande risco para o paciente,
haja vista que pode ser de dificil controle. Sempre que o cirur-
gido for manusear o tumor, deve, primeiramente, avisar ao
anestesiologista, para que ele se prepare para essa liberacao
de catecolaminas e possa agir, mesmo profilaticamente, para
evitar riscos maiores para o paciente, sendo freqlientemente
necessaria a suplementacdo de bloqueadores alfa- e beta-
adrenérgicos®®. Dripping de fentolamina (Regitina®) ou
nitroprussiato de so6dio sdo comumente utilizados, durante
esse tempo operatorio.

Uma vez confirmada a localizag¢do do tumor adrenal,
o primeiro passo ¢ a identificagao, dissecgao, ligadura e secgio
da veia supra-renal, para impedir a liberag@o de catecolaminas
para a circulagdo sangiiinea. Tal tarefa ¢ muito mais facilitada
quando se trata de um tumor adrenal a esquerda, haja vista a
situagdo anterior da veia adrenal, desde a porc¢do central da
glandula até sua desembocadura na veia renal ipsilateral. Em
contraposi¢ao, quando o tumor se situa na glandula supra-
renal direita, torna-se muito mais dificil a ligadura da veia, de-
vendo-se tomar cuidados adicionais que assegurem pronto
controle proximal e distal da veia cava inferior.

Com a ligadura da veia adrenal, freqiientemente ocorre
intensa hipotensdo, que deve ser coibida por extensa admi-
nistra¢ao de fluidos. Por vezes, essa hipotensao ¢ tao acentu-
ada que enseja a necessidade de administragdo de agentes
hipertensores, até mesmo de adrenalina, por via intravenosa.
Procede-se, entdo, a ligadura dos ramos arteriais, liberacdo de
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possiveis aderéncias a 6rgdos vizinhos e resseccao da lesdo.

Alguns autores preconizam o uso de fenoldopam, no
lugar da fentolamina ou do nitroprussiato, por sua vantagem
em ndo apresentar metabolitos toxicos. Esse medicamento age
por estimula¢do dos receptores dopaminérgicos-1 que cau-
sam vasodilatacdo periférica enquanto, simultaneamente, pro-
piciam o aumento do fluxo sangiiineo renal. Sua dose varia
entre 0,2 ¢ 0,8 pg/kg/min’,

O uso intra-operatorio de sulfato de magnésio, com
administragdo em bolus de 40-60 mg/kg, antes da intubagdo
traqueal, seguido por uma infusdo de 2 g/h, tem sido advogada,
pela inibi¢ao da liberagdo de catecolamina da medula adrenal e
por suas propriedades anti-arritmicas ¢ vasodilatadoras®’.

Com cuidadoso manuseio pré- e per-operatorio, a
incidéncia de complicagdes perioperatorias significantes nao
costuma ser de grande magnitude. Entretanto, a despeito de
cuidadosa preparacdo para a operagdo, cerca de 30% dos pa-
cientes ainda apresentam um curso perioperatorio extrema-
mente 1abil. Pacientes com pressoes sistolicas mais elevadas,
com tumores de grande dimensdo, com tumores recorrentes,
altas concentragdes urinarias de metanefrina e tempo opera-
torio prolongado parecem ser mais propensos a apresentarem
essas complicagdes ou evoluir para morte no periodo
perioperatorio>?. Néo ha, entretanto, correlagdo dos niveis
de catecolaminas com o risco dessa ocorréncia®.

A recorréncia pode ocorrer em cerca de 10% dos ca-
sos, ¢ mesmo quando a lesdo € benigna, a transformacao ma-
ligna deve sempre ser considerada. Evidéncias clinica, bioqui-
mica e radiografica de recorréncia podem levar anos para tor-
narem-se evidentes®.

Nos ultimos 30 anos (1975-2005), 38 pacientes porta-
dores de feocromocitomas foram operados no Hospital Uni-
versitario Pedro Ernesto (Departamento de Cirurgia Geral —
Faculdade de Ciéncias Médicas — UERJ). Ha que se ressaltar
que a maior parte dos pacientes com hipertensdo arterial se-
cundaria com etiologia na glandula supra-renal, notadamente
nos primeiros 20 anos dessa casuistica, foi operada pelo Pro-
fessor Humberto da Silva Peixoto, grande estudioso e entusi-
asta da Cirurgia Endécrina. Dos 38 tumores, 36 localizavam-se
na glandula supra-renal (18 a direita, 14 a esquerda e quatro
bilaterais), um em o6rgdo de Zuckerkandl e outro em bexiga
(Figura 1). Desses pacientes com tumoracdes localizadas em
ambas as glandulas supra-renais, trés (irmds) apresentavam
neoplasia endocrina multipla tipo IIA (NEM-IIA), com
concomitancia de carcinoma medular da tireoide.

MW Supra-renal D
O Supra-renal E
O Bilaterais
@ Orgao de
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Figura 1 - Distribui¢do dos feocromocitomas (HUPE - UERJ).
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Tabela 3 - Distribuicdo dos pacientes portadores de hipertensdo arterial secundaria, de origem adrenal, por faixa etdria

(HUPE — UERJ).

Idade (anos)
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 > 170
Feocromocitoma 0 6 4 11 8 3 2 2
Aldosteronoma 0 1 1 2 6 5 1 0
Sindrome de Cushing 0 1 3 9 5 3 0 0

Houve nitida predominancia do sexo feminino (27
pacientes — 71% dos casos). A distribui¢ao dos pacientes por
faixa etaria estd ilustrada na Tabela 3, mostrando preponde-
rancia de acometimento nas quarta e quinta décadas.

Em sua grande maioria, os pacientes apresentavam
hipertensdo arterial paroxistica, associada a cefaléia e vomi-
tos; um deles apresentava hipotensdo postural, como aspec-
to clinico preponderante; naquele com feocromocitoma locali-
zado em bexiga, a descarga de catecolaminas era evidenciada
a miccdo. A quase totalidade dos pacientes foi submetida a
bloqueio alfa-adrenérgico pré-operatdrio com fenoxibenzamina
(20-40 mg/dia, em duas tomadas), seguido por bloqueio beta-
adrenérgico com propranolol (40-120 mg/dia, em duas toma-
das). Benzodiazepinicos foram utilizados, na dose de 30 mg/
dia (em trés tomadas), nos trés dias que antecederam as ope-
ragdes. Todos foram submetidos a administragdo intravenosa
adicional de fluidos, nos dois dias prévios as operagdes. O
controle per-operatdrio da hipertensdo desencadeada pela
manipulagdo tumoral foi conseguido com gotejamento de
fentolamina; a hipotensdo pds-ligadura da veia adrenal direi-
ta, em alguns casos, suscitou a utilizagdo de adrenalina
intravenosa (aliado a reposicdo copiosa de fluidos
intravenosos).

Trinta e cinco tumores eram benignos (92,1% dos
casos), e apenas trés malignos: um paciente com metastases
hepaticas a operagdo ¢ dois outros com recorréncia tumoral
(metastases hepaticas), ambos reoperados cerca de um ano
apos a primeira intervengao cirirgica.

Somente os trés ultimos pacientes de nossa casuistica
foram operados por via de acesso laparoscdpica
transabdominal (dois com tumores em adrenal direita e um a
esquerda). Desses, os dois primeiros pacientes ndo apresen-
taram complicagdes; a tltima paciente, ainda na fase de recu-
peracdo intra-hospitalar, curiosamente, apresentou quadro de
apendicite aguda, sendo realizado apendicectomia (também
por videolaparoscopia), com boa evolugao. Os demais foram
submetidos a operacdes por via de acesso aberta
transabdominal (incisdes medianas supra- e/ou infra-umbili-
cais ou subcostais direita e/ou esquerda). Nesses ultimos pa-
cientes, algumas complicagdes ocorreram: duas nefrectomias
(por infiltragcdo renal, em casos de doengas malignas), uma
esplenectomia (por laceragdo esplénica acidental de grande
monta) e um Obito per-operatorio (por sangramento
incontrolavel, durante adrenalectomia direita).

No periodo pés-operatorio imediato, ainda na Uni-
dade Intensiva, em todos os pacientes ocorreu a normalizacao
da pressao arterial, com auséncia de paroxismos. Nos dois
pacientes em que houve a recorréncia tumoral (por metastases
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hepaticas), a hipertensdo arterial paroxistica tornou a surgir
nove e dez meses, apos a operagao inicial.

ALDOSTERONISMO PRIMARIO — SINDROME
DE CONN

O adenoma adrenal ¢ a principal causa desta enfermi-
dade (82% a 92%), mas ela também pode se dever a neoplasia
maligna e hiperplasia do cortex glandular. Com adenomas, a
resseccdo cirurgica comumente leva a regressao da
hipocalemia (88% a 100% dos casos)”'**®, embora hiperten-
sdo arterial persistente, mas de controle mais facilitado, possa
ocorrer em 12% a 34% dos pacientes, mesmo na auséncia de
alteracdo hormonal recorrente®. A etiologia para essa hiper-
tensao persistente ainda ndo foi determinada, mas acredita-se
que o quadro clinico de longo tempo, a coexisténcia da hiper-
tensao arterial primaria, a idade e a historia familiar de hiper-
tensdo podem determinar essa ocorréncia®“°.

Em contraposi¢do, quando a doenca ¢ causada por
hiperplasia glandular (usualmente bilateral), a efetividade do
tratamento cirtrgico (adrenalectomia subtotal) ¢ baixa, reser-
vando-se a indicacdo operatoria somente para aqueles casos
em que o tratamento medicamentoso com espironolactona ou
outros farmacos ndo seja eficaz'®*®. Somente em certos tipos
de hiperplasia localizados em uma unica glandula, ndo-
responsivos a terapia medicamentosa, a ressecgdo cirurgica
pode, eventualmente, apresentar bons resultados'®.

As vias de acesso sdo as mesmas ja mencionadas
anteriormente. Contudo, na atualidade, a ressec¢ao total ou
parcial de aldosteronomas constitui uma das principais indi-
cagOes para a utilizacdo da via de acesso laparoscdpica
(transabdominal ou retroperitoneal), com resultados compa-
raveis ao da técnica aberta, mas com recuperagido pos-opera-
toéria muito mais precoce, tornando-a a principal escolha. Esse
fato se deve a que, nesta enfermidade, os tumores sao geral-
mente pequenos (<3 cm), sendo rara a ocorréncia de tumores
maiores que 6 cm”!'*'21%3 Como a unilateralidade da lesdo ¢ a
regra, no que se refere a aldosteronomas, a utilizagdo da via de
acesso posterior, com resseccao da 12.% costela (procedimen-
to de Young), também encontra indicagdo, mas também vem
sendo preterida, a favor da ressecgéo laparoscopica’*,

O tnico fator nitidamente associado com uma res-
posta favoravel apos a adrenalectomia por aldosteronismo
primario, ¢ o achado histopatologico de um adenoma cortical.
Embora alguns casos de hiperplasia também possam ser cura-
dos ou parcialmente controlados com a operagdo, possivel-
mente devido a redugdo de células da camada glandular
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glomerulosa, os resultados usualmente sdo bastante inferio-
res's. Outros fatores associados com a cura sdo a resposta
pré-operatoria a espironolactona, a idade inferior a 44 anos, o
tempo de duracdo da hipertensdao (quanto menor, melhor a
resposta) e a auséncia de historia familiar para hipertensdo*'.

Nos tltimos 32 anos (1973-2005), 16 pacientes porta-
dores de aldosteronismo primario foram operados no Hospital
Universitario Pedro Ernesto (Departamento de Cirurgia Geral
— Faculdade de Ciéncias Médicas — UERIJ). Foram 12
adenomas, um carcinoma e trés hiperplasias glandulares (es-
ses trés ultimos operados no inicio da casuistica). Os
adenomas localizaram-se, preferencialmente, na glandula
adrenal direita (oito pacientes — 66,6%); o Unico carcinoma,
estava localizado na glandula esquerda (idade — 45 anos).
Ocorreu preponderancia do sexo feminino, com 12 pacientes
(75%). A idade variou entre 17-69 anos, com prevaléncia nas
quinta ¢ sexta décadas (Tabela 3).

Os trés pacientes com hiperplasia glandular apresen-
taram persisténcia da hipertensao arterial, mas com controle
facilitado com o uso de anti-hipertensivos. Dos pacientes com
adenomas, a excecdo do paciente mais idoso (69 anos), todos
apresentaram aboli¢cdo do quadro clinico e laboratorial. Esse
unico paciente apresentava hipertensao arterial de longa data,
no pré-operatorio, e persistiu hipertenso (embora em menor
grau), em fécil controle com anti-hipertensivos. Em outro des-
ses pacientes com adenomas, como persistia hipertenso, apos
30 dias de pds-operatorio, detectou-se um tumor na glandula
contralateral; foi reoperado, advindo aboli¢ao dos sinais e
sintomas.

Somente os trés ultimos pacientes de nossa casuistica
foram operados por via de acesso laparoscopica
transabdominal (dois com tumores em adrenal esquerda e um
adireita). Os demais foram submetidos a operagdes por varia-
das vias de acesso aberto: nas hiperplasias glandulares, fo-
ram realizadas incisdes medianas supra-umbilicais; no pacien-
te com carcinoma, a incisdo utilizada foi a subcostal; nos de-
mais, incisdo subcostal ipsilateral ou incisdes posteriores, com
ressec¢ao da 12.? costela.

SINDROME DE CUSHING

A sindrome de Cushing ¢ causada pela hipersecrecao
de adrenocorticotropina (ACTH) (sindrome de Cushing de-
pendente de ACTH — doenga de Cushing), pela hipersecregao
adrenal primaria de glicocorticoides (sindrome de Cushing in-
dependente de ACTH).ou pela secregdo ectopica de ACTH®.
Inicialmente, a adrenalectomia era utilizada para tratamento de
ambas as situagdes, sindrome ¢ doen¢a de Cushing, de ori-
gem adrenal ou hipofiséria, respectivamente. Posteriormente,
a resseccao transesfenoidal do adenoma pituitario mostrou-
se superior a adrenalectomia, para tratamento da doenga de
Cushing (dependente de ACTH)*®.

Dos pacientes com sindrome de Cushing, 2/3 sdo
causadas pela doenca de Cushing, em que, na maioria dos
casos (aproximadamente 90%), microadenomas pituitarios es-
tdo presentes*. A secrecdo ectopica de ACTH, responsavel
por cerca de 15% dos casos de sindrome de Cushing, esta
freqlientemente associada com carcinomas de pulméo e ou-
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tras neoplasias, tumores carcindides e outros tumores
enddcrinos (incluindo feocromocitoma)*.

Na atualidade, a adrenalectomia esta indicada para
pacientes com doenga na glandula supra-renal (20% a 30%
dos casos), sindrome ectopica de secrecdo de ACTH ou na
doenga hipofisaria refrataria a outros tratamentos*. Nessas
duas ultimas situagdes, quando indicada, realiza-se a
adrenalectomia total bilateral.

A sindrome de Cushing decorrente de doenca na glan-
dula supra-renal pode se dever a adenomas (9% a 15% dos
casos), carcinomas (5% a 10% dos casos) ou hiperplasia
adrenal primaria (aproximadamente 5% dos casos)***.
Adenomas, geralmente, apresentam diametros menores do que
5 cm; lesdes maiores, freqiientemente, sdo malignas, na maio-
ria das vezes levando ao surgimento de sindrome
adrenogenital. Nesses casos, a adrenalectomia (total ou
subtotal, uni- ou bilateral, conforme o acometimento) ¢ a op-
¢do preferencial para o tratamento da sindrome de Cushing*.

Até cerca de 1970, a via de acesso de escolha era a
transabdominal (por incisdo mediana ou subcostal). A opera-
cdo aberta, tanto na sindrome quanto na doenca de Cushing,
com utilizag@o de grandes incisdes, em pacientes com altera-
¢do da cicatrizagdo e resisténcia reduzida a infeccdo, estava
associada a mais de 40% de complicagdes (hérnias incisionais,
esplenectomias incidentais, quadros infecciosos intra-abdo-
minais e da ferida operatdria, e hemorragia pos-operatoria,
dentre outras) e taxas de mortalidade entre 2% e 6%*. Com o
tempo, as vias de acessos posteriores e laterais (flancos), com
abordagem retroperitoneal das lesdes, passaram a ser as mais
utilizadas. Essas incisdes eram utilizadas mesmo quando a
indicagdo era a adrenalectomia bilateral, necessitando mudan-
¢a de posicionamento na mesa operatoria para abordagem da
glandula contralateral. Desde meados da década de 1990, con-
tudo, a adrenalectomia laparoscopica retroperitoneal passou
a ser o tratamento de escolha para as lesdes benignas*#4,

Nos ultimos 30 anos (1970-2000), 21 pacientes porta-
dores de sindrome de Cushing decorrente de doenca na glan-
dula supra-renal foram operados no Hospital Universitario
Pedro Ernesto (Departamento de Cirurgia Geral — Faculdade
de Ciéncias Médicas — UERJ). Foram 12 adenomas, dois carci-
nomas e sete hiperplasias glandulares (esses sete ultimos
operados na primeira década da casuistica). Os adenomas
apresentaram distribuigdo quase equivalente, nas duas glan-
dulas, com sete localizando-se a esquerda e seis a direita; os
dois carcinomas estavam localizados na glandula direita (pa-
cientes com 42 ¢ 56 anos). Ocorreu preponderancia do sexo
feminino, com 17 pacientes (80,9%). A idade variou entre 17-56
anos, com prevaléncia nas quarta e quinta décadas (Tabela 3).

Quatro dos pacientes com hiperplasia glandular, que
persistiram hipertensos ap6s a adrenalectomia, foram posteri-
ormente operados para ressec¢do transesfenoidal de
microadenomas hipofisarios. Dos pacientes com adenomas,
em oito, a pressdo arterial retornou ao normal, além de regres-
sao importante de sinais da sindrome de Cushing; um persis-
tiu com hipertensao de facil controle; os dois outros evolui-
ram para o 6bito, um per-operatorio (por sangramento intenso
incontrolavel) e outro no pds-operatorio recente (com quadro
de sepse abdominal por peritonite aguda grave). Os dois paci-



Vol. 33 - N° 6, Nov. / Dez. 2006

Marques et al.

Tratamento Cirurgico da Hipertensao Arterial Secundaria

entes com carcinoma adrenocortical apresentavam tumores
de grande extensdo, falecendo ainda dentro do primeiro ano
de pos-operatorio.

Nenhum dos pacientes de nossa casuistica foi ope-
rado por videolaparoscopia (possivelmente porque, nos ulti-
mos cinco anos, nenhum paciente com sindrome de Cushing
foi operado no nosso servigo). Todos foram submetidos a
operagdes por variadas vias de acesso aberto: nas hiperplasias
glandulares, foram realizadas incisdes medianas supra-umbili-
cais; nos adenomas, a via de acesso variou entre a incisao
mediana e as incisoes posteriores, com ressec¢do da 12. cos-
tela; um dos pacientes com carcinoma foi operado por incisdo
mediana supra-umbilical, e o outro, que evoluiu para dbito
durante o procedimento cirtirgico, por incisao posterior.

CONSIDERACOES FINAIS

O tratamento cirurgico das afec¢des da glandula su-
pra-renal que determinam a ocorréncia de hipertensao arterial
secundaria €, no mais das vezes, gratificante, propiciando a
cura dos pacientes ou, ao menos, um controle mais facilitado
da doenca endodcrina. A cuidadosa selegdo de pacientes, o
adequado preparo pré-operatorio e a técnica operatoria pri-
morosa sdo essenciais para se alcancar essa meta. Ha cerca de
dez anos, a via de acesso para tratamento da maioria desses
tumores vem sofrendo uma nitida mudancga, notadamente da-
queles com até 6 cm de diametro, passando da abordagem
aberta (convencional) para a abordagem laparoscopica, com
importantes beneficios para os pacientes.

ABSTRACT

Among the main etiologies of secondary arterial hypertension figure out the tumorous affections of adrenal gland, located on
cortex — primary aldosteronism (Conn's syndrome) and Cushing’s syndrome — or at glandular medulla — pheocromocytoma.
Although these tumors are at most benign the surgical resection is needed in order to eliminate the disturbances provided by
them and to limit the mass growth, being curative in about 80-90% of the cases. In this paper some particularities above
surgical treatment of these diseases will be focused emphasizing the pre-operative prepare of the patients and the currently
preconized approach (Rev. Col. Bras. Cir. 2006; 33(6): 401-410).

Key-words: Hypertension; Pheocromocytoma; Adrenal glands; Cushing Syndrome; Adenoma, Surgery.
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