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INTRODUÇÃO

Dentre as principais causas de hipertensão arterial
secundária, despontam as afecções tumorais que acometem a
glândula supra-renal, sejam localizadas no córtex –
aldosteronismo primário (síndrome de Conn) e síndrome de
Cushing – ou na medula glandular – feocromocitoma. Embo-
ra, em sua maioria, esses tumores sejam benignos, a ressecção
cirúrgica, curativa em cerca de 80% a 90% dos casos 1,2, é
necessária para eliminar os distúrbios humorais deles decor-
rentes e para impedir o crescimento da massa.  Neste artigo,
algumas particularidades acerca do tratamento cirúrgico des-
sas enfermidades serão focalizadas, enfatizando o preparo
pré-operatório 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 laparoscópico,
ambos permitindo a abordagem transabdominal ou
retroperitoneal das lesões.

A ressecção cirúrgica da glândula supra-renal pode
ser total ou parcial. Quando o tumor é unilateral, geralmente
se realiza a adrenalectomia total, mas, naqueles casos de ocor-
rência bilateral, deve-se sempre que possível almejar a preser-
vação de parte do tecido glandular (adrenalectomia parcial),
em ao menos um dos lados, para que se evite a insuficiência
supra-renal pós-operatória e o indispensável uso de
corticosteróides, por toda a vida.

No método aberto, as duas vias de acesso
transabdominais mais utilizadas são a incisão mediana, su-
pra- e/ou infra-umbilical, e a incisão subcostal, uni- ou bilate-
ral, ambas permitindo a exploração da cavidade abdominal e
possibilitando a ressecção de lesões bilaterais ou múltiplas.
Especificamente para feocromocitomas, a incisão mediana
permitiria, adicionalmente, a ressecção de eventuais
paragangliomas. Essas incisões, pelo amplo campo operató-
rio que propiciam, facilitam o controle vascular da glândula,

minimizando a ocorrência de complicações operatórias. En-
tretanto, carreiam com si todo o potencial de morbidade ine-
rente a qualquer operação que envolva a manipulação do con-
teúdo intra-abdominal. Em grandes tumores, muitos deles
malignos, pode ser necessária a exploração cirúrgica através
de incisões tóraco-abdominais, aumentando, sobremaneira, a
morbidade associada ao procedimento.

As vias de acesso por lombotomias (nos flancos,
por incisões póstero-laterais) ou por incisões posteriores (com
o paciente posicionado em decúbito ventral), possibilitam a
abordagem retroperitoneal das pequenas lesões da glândula
supra-renal. A grande vantagem dessa abordagem é a dimi-
nuição da ocorrência de aderências e da  lesão a órgãos intra-
abdominais. Por não envolverem a abertura da cavidade ab-
dominal, habitualmente permitem recuperação rápida do paci-
ente, com alta hospitalar mais precoce. Como grande incon-
veniente, contudo, constata-se a total impossibilidade da ex-
ploração da cavidade abdominal por essas incisões, possibi-
litando, eventualmente, que seja deixada uma outra tumoração,
inicialmente insuspeita, determinando a perpetuação do qua-
dro clínico.3 Quando utilizadas para tratamento de lesões bila-
terais, após o término da operação em um dos lados, o pacien-
te é reposicionado, de modo a se conduzir a operação
contralateral. As incisões posteriores podem ser longitudi-
nais ou oblíquas, com ou sem ressecção da 12.ª costela, mas,
por oferecerem campo operatório restrito, seu uso vem decli-
nando, mormente após a introdução da adrenalectomia
laparoscópica.

Desde a sua primeira descrição, em 1992,4 a
adrenalectomia por vídeolaparoscópia tem tido utilização
progressivamente maior, para tratamento de quase, todos os
tumores da glândula supra-renal. Inicialmente, existiam
apenas relatos isolados e seletivos de ressecções
vídeolaparoscópicas para lesões tumorais da glândula supra-
renal. À medida que o método foi se difundindo, com a
disponibilização de novos instrumentos e a constatação de
sua segurança, a operação minimamente invasiva foi ganhan-
do adeptos. Ademais, propicia recuperação pós-operatória e
retorno às atividades habituais mais precocemente, além da
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menor amplitude das incisões, provendo resultado cosmético
superior, em comparação ao método aberto ou convencional.
Este fato vem sendo atestado em grande número de estudos
comparativos retrospectivos na literatura médica4-7.

A adrenalectomia vídeolaparoscópica pode ser reali-
zada tanto por via transabdominal (com posicionamento do
paciente em decúbito dorsal ou lateral, direito ou esquerdo)
quanto retroperitoneal (com posicionamento do paciente em
decúbito lateral direito ou esquerdo, de acordo com a
lateralidade da lesão). A Tabela 1 mostra as vantagens, des-
vantagens e principais indicações das principais vias
laparoscópicas para acesso às glândulas supra-renais.

Em recente revisão da literatura existente sobre o as-
sunto (2004), Assalia & Gagner(2004) analisando 2.550 pro-
cedimentos operatórios laparoscópicos sobre a glândula
adrenal, relatados por diversos autores, entre 1990 e 2003,
verificaram que a sua principal indicação é o aldosteronoma
(síndrome de Conn), com 36,2% dos casos, seguida pela
síndrome de Cushing (19,1%), por adenomas não-funcionantes
(18,2%) e pelo feocromocitoma (18,0%).7

Nessa revisão, o percentual de complicações dos
procedimentos laparoscópicos foi de 9,5% (40% de
sangramento intra-e pós-operatório, 13% de complicações
infecciosas, incluindo infecção de ferida operatória, e 6,4%
de lesões em órgãos intra-abdominais, dentre outras), com
taxa de conversão da operação para a via aberta de 3,6%,
notadamente devido ao sangramento intra-operatório
incontrolável. O maior número de complicações, especial-
mente as lesões em órgãos intra-abdominais, bem como o
emprego de maior tempo operatório, ocorreram mais
freqüentemente no início das diversas séries revistas. Como
ocorre em todas as situações em que se adota qualquer
nova modalidade técnica, a denominada “curva de aprendi-
zado” do método associa-se a um índice maior de complica-
ções e a um período de tempo mais elevado para sua reali-
zação. Contudo, na atualidade, o índice potencial de com-

plicações, bem como o tempo operatório, para ambos os
métodos, é similar. Mesmo sob o aspecto do custo-
efetividade, a adrenalectomia vídeolaparoscópica, compu-
tando-se todos os seus benefícios, não parece diferir da
operação por via aberta, havendo relatos de que essa rela-
ção pode ser até melhor, em favor da primeira opção8. Den-
tre as inúmeras casuísticas compiladas e analisadas por
Assalia & Gagner (2004),7 algumas relataram comparações
de parâmetros selecionados acerca de adrenalectomias con-
vencionais (abertas) vs. vídeolaparoscópicas, que estão
sumarizados na Tabela 2.

Algumas contra-indicações relativas para a ressecção
vídeolaparoscópica incluem risco cardiopulmonar muito ele-
vado e coagulopatia de grande magnitude, intratável. Entre-
tanto, na atualidade, as únicas contra-indicações absolutas
são a presença de grandes tumores malignos, com nítida inva-
são para estruturas vizinhas, e feocromocitomas metastáticos
para linfonodos periaórticos7,9. À exceção desses casos, to-
dos os tumores da glândula supra-renal menores que 6 cm
podem ser habilmente ressecados por vídeolaparoscópia (para
alguns autores, tumores até 10-12 cm também são potencial-
mente ressecáveis)10-12. Para tumores maiores ou não total-
mente determinados pelos métodos de imagem e quando há
concomitância 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 vídeo-assistida, quando não se determina to-
talmente, no pré-operatório, se o tumor pode ser completa-
mente ressecado por vídeolaparoscopia. Nesses casos, a dis-
secção é iniciada por laparoscopia, com conversão planejada
para um procedimento aberto para completar a dissecção, ou
com a realização de uma incisão abdominal para introdução da
mão do cirurgião para auxiliar na dissecção e para retirada de
tumoração com maior dimensão.3

Cabe ressaltar a realização de adrenalectomias
laparoscópicas em regime ambulatorial, em pacientes com bai-

Tabela 1 - Comparação de vias de acesso laparoscópico às glândulas supra-renais.

Via de acesso Vantagens Desvantagens Indicações

Transabdominal

Anterior e subcostal

Retroperitoneal

Lateral e posterior

Exposição direta e precoce
da glândula, com dissecção
do tumor sob completa
visualização; a ligadura e
secção da veia adrenal (prin-
cipalmente à esquerda) é
factível  precocemente.

Esquerda: mobilização do
baço, cauda pancreática e
flexura colônica esquerda.
Direita: mobilização do fíga-
do e da flexura colônica di-
reita; o pólo superior da glân-
dula é de difícil dissecção
quando o tumor se estende
para o fígado.

Tumores de tamanho varia-
do, com ou sem extensão
para o fígado (à direita) ou
pâncreas (à esquerda); tumo-
res bilaterais.

Ausência de dissecção e le-
são de órgãos intra-abdomi-
nais; não propicia o
surgimento de aderências;
recuperação mais precoce.

Notadamente por via poste-
rior, pequeno espaço de tra-
balho; dificuldade para iden-
tificação da glândula e para
acesso à veia adrenal.

Tumores unilaterais < 5 cm



Marques et al. Tratamento Cirúrgico da Hipertensão Arterial Secundária

403

Vol. 33 - Nº 6, Nov. / Dez. 2006

xo risco e com pequenos tumores (principalmente,
aldosteronomas)13,14. e, mesmo, com operações robóticas,15,16

com resultados satisfatórios.
O perfeito conhecimento da anatomia das glândulas

supra-renais é indispensável para o tratamento das afecções
cirúrgicas que nela se instalam. São glândulas pequenas, com
cerca de 3 a 6 g, cada uma, apresentando duas porções clara-
mente distintas: córtex e medula. O córtex apresenta coloração
amarelo-brilhante, e é dividido em três camadas: glomerulosa,
fasciculada e reticular. Na região glomerulosa, responsável
pela produção de mineralocorticóides, notadamente
aldosterona, é que se situam os aldosteronomas
(aldosteronismo primário – síndrome de Conn); na região
fasciculada, onde ocorre a produção de glicocorticóides, é
que se localizam os tumores causadores da síndrome de
Cushing (ACTH-independente). A medula glandular, local de
feocromocitoma, contém células cromafíns, de tonalidade ver-
melho-escuro, secretoras de catecolaminas (adrenalina e
noradrenalina). A glândula supra-renal direita, de formato pi-
ramidal, relaciona-se anteriormente com o fígado e com a veia
cava inferior, e, posteriormente, com o músculo diafragma; a
glândula esquerda, de formato semilunar, relaciona-se anteri-
ormente com o pâncreas, baço e estômago, e, posteriormente,
com o músculo diafragma. Apesar do rim direito situar-se mais
inferiormente que o esquerdo, a glândula supra-renal direita

localiza-se mais superiormente no retroperitônio, em relação à
glândula contralateral17,18.

Em ambos os lados, sua irrigação arterial provém de
ramos das artérias frênica inferior, aorta e renal, que originam
as artérias supra-renais superior, média e inferior, respectiva-
mente17,18. Em geral, essas artérias não oferecem maior dificul-
dade para controle operatório. Contudo, por serem de peque-
no calibre e muito friáveis, podem ser inadvertidamente lesa-
das durante qualquer procedimento cirúrgico sobre as glân-
dulas.

A drenagem venosa se dá por uma única veia, mas
que se dirige para locais distintos, conforme a lateralidade
glandular. A veia supra-renal esquerda é tributária da veia re-
nal ipsilateral, e se entende anteriormente sobre a glândula,
sendo de fácil visualização durante a manipulação do órgão.
Entretanto, à direita, além de mais curta, a veia supra-renal
desemboca na parede póstero-lateral da veia cava inferior, o
que a torna de mais difícil acesso17,18. Antes de sua manipula-
ção, recomenda-se controle vascular proximal e distal da veia
cava inferior, o que minimiza os riscos para a sua dissecção,
ligadura e secção.

Os vasos linfáticos, mais abundantes na medula glan-
dular, geralmente acompanham as veias supra-renais, dirigin-
do-se aos linfonodos que margeiam os grandes vasos abdo-
minais17,18.

Tabela 2 - Adrenalectomia vídeolaparoscópica vs. convencional (modificado de Assalia & Gagner).7

Casuística Número Tamanho do Tempo Perda Complicações Tempo de
de pacientes tumor (cm)* operatório (min)* sangüínea (ml)* (%) internação (dias)*

AL AC AL AC AL AC AL AC AL AC AL AC

1 38 36 2,3 2,6 225 122 138 188 11 8 8,5 12,9
2 42 38 n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. n.d. 0 11 n.d. n.d.
3 19 48 3,3 5,2 198 228 n.d. n.d. 3 60 1,5 6,3
4 22 17 n.d. n.d. 288 270 n.d. n.d. n.d. n.d. 1,7 6,7
5 20 20 13,9† 11,5† 193 178 245 283 10 25 3,1 7,2
6 21 20 3,2 9,2 206 177 n.d. n.d. n.d. n.d. 2,2 6,1
7 18 147 4,0 7,0 116 132 n.d. n.d. 0 12 2,2 6,3
8 12 7 2,0 6,4 116 166 132 278 8 0 2,1 5,4
9 12 56 1,8 1,6 160 120 50 150 0 9 3,0 5,0
10 21 17 1,8 2,5 219 140 183 266 29 76 2,7 6,2
11 110 100 29,0‡ 28,6‡ 189 219 125 563 15 32 1,9 7,6
12 24 28 3,6 2,9 188 139 n.d. n.d. 16 39 4,0 7,5
13 10 10 n.d. n.d. 110 123 n.d. n.d. 10 30 3,7 5,8
14 19 19 2,5 3,3 164 151 109 263 5 38 2,3 5,1
15 17 12 n.d. n.d. 289 201 198 500 21 56 3,0 7,9
16 36 23 n.d. n.d. 158 85 n.d. n.d. 6 52 3,5 8,5
17 24 42 2,7 2,9 183 139 104 387 17 64 3,2 7,5
18 50 50 2,9 2,9 167 127 n.d. n.d. 6 72 3,1 5,7
19 40 40 2,8 2,7 147 79 40 172 5 50 12,0 18,0
20 28 25 1,7 3,7 375 123 370 345 25 8 12,0 18,2
Total 581 753
Média 2,8 4,1 184 162 154 309 10,9 35,8 2,9§ 7,2§

AL – adrenalectomia vídeolaparoscópica; AC – adrenalectomia convencional; n.d. – dados não disponíveis;
* valores médios; † volume em cm3; ‡ peso em gramas; § excluídos os dados das casuísticas 1, 19  e 20, que apresentaram tempos
excessivamente altos de internação hospitalar.



Tratamento Cirúrgico da Hipertensão Arterial Secundária

404

Marques et al. Rev. Col. Bras. Cir.

FEOCROMOCITOMA

De todas as causas de hipertensão arterial secundá-
ria, a fisiopatologia do feocromocitoma é a melhor estudada, e
o seu diagnóstico é, freqüentemente, o mais prontamente re-
conhecido. Esses tumores, compostos por células cromafíns,
são capazes de secretar, armazenar e liberar catecolaminas na
corrente sangüínea, 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 simpáticos –
paragangliomas (plexos celíaco, mesentérico, renal, adrenal,
hipogástrico, testicular e para-vertebral) e no órgão de
Zuckerkandl (coleção de células para-aórticas, situadas junto
à bifurcação da aorta) mas também podem ser encontradas na
região cervical torácica19.

O feocromocitoma é um tumor neuroendócrino po-
tencialmente letal, mais prevalente em mulheres de faixa etária
intermediária, entre 30-50 anos de idade, freqüentemente como
lesão solitária e benigna, mais comumente à direita que à es-
querda, numa proporção de 5:3.20 Conhecido como o “tumor
dos 10%”, 10% dessas lesões podem ser bilaterais, múltiplas e
extra-adrenais, 10% surgem em crianças, 10% são familiares,
10% são malignas e 10% apresentam recorrência no pós-ope-
ratório.3,21-23 Embora geralmente benignos, 2% a 10% dos tu-
mores localizados nas glândulas adrenais e 20% a 40% dos
extra-adrenais são malignos, ressaltando-se que, em crianças,
é maior a possibilidade de ocorrência de malignidade. A carac-
terização de malignidade, entretanto, só pode ser comprovada
pela presença de metástases, haja vista que, mesmo nos tu-
mores benignos, pode ocorrer invasão local.3,23

Charles Mayo e Cesar Roux, em 1926, foram os pri-
meiros a relatar a ressecção de feocromocitomas24. Desde
essa época, o tratamento desses tumores persiste como um
grande desafio para os cirurgiões, devido à importância do
quadro clínico desencadeado e à necessidade estrita de cui-
dados pré e per-operatórios extremamente específicos. Até a
cerca de 50 anos, a mortalidade operatória, nesses casos,
aproximava-se dos 30%, mas com a crescente percepção de
suas complicações potenciais e com o uso de extenso
armamentário farmacológico, esse percentual, atualmente, é
inferior a 2%25.

A seleção de pacientes para procedimentos abertos
ou laparoscópicos 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 tumorações extra-
adrenais ou múltiplas, e quando há ausência de plano de
clivagem com órgãos vizinhos ou envolvimento nodal
periaórtico, fundamentado em exames de imagem, como
tomografia computadorizada, ressonância magnética ou
cintilografia com metaiodobenzilguanidina. Para tumores me-
nores do que 6 cm, uni- ou bilaterais, a ressecção por
laparoscopia tem se tornado, progressivamente, a opção de
escolha. Com a prática, o tempo operatório passa a ser similar,
para ambas as vias de acesso, mas com uma importante redu-
ção do tempo de internação hospitalar em pacientes submeti-
dos ao acesso laparoscópico3,5.

A primeira adrenalectomia por vídeolaparoscópica
para feocromocitoma foi realizada em 1992.4 O maior obstáculo
à sua pronta generalização deveu-se ao receio de que o
pneumoperitônio por CO2, parte indispensável do procedi-
mento vídeo- laparoscópico, pudesse desencadear crises
hipertensivas com ameaça à vida dos pacientes. Entretanto,
com a sua cada vez mais contumaz utilização, tem-se verifica-
do que, com uma perfeita integração per-operatória de cirurgi-
ões e anestesistas, não existe maior risco para essa ocorrên-
cia, com diversos autores mostrando que a ressecção
vídoelaparoscópica associa-se a alterações hemodinâmicas
similares,26 ou até menores,27 em comparação ao método de
acesso convencional.

Preparação do paciente para a operação
A ressecção de um feocromocitoma ou de um

paraganglioma bioquimicamente ativo apresenta grande po-
tencial para complicações per- e pós-operatórias, haja vista a
liberação de catecolaminas durante a manipulação do tumor.
Efeitos hemodinâmicos e metabólicos significantes estão as-
sociados com um súbito decréscimo dos níveis de
catecolaminas após a ressecção do tumor28. Avanços nas téc-
nicas de localização dos tumores, preparação e manuseio anes-
tésico adequados resultaram em evolução cirúrgica e pós-ope-
ratória significante, com diminuição notável da
morbimortalidade operatória, notadamente nos últimos 30
anos19.

O preparo do paciente com feocromocitoma inclui a
instituição de bloqueio alfa-adrenérgico, e, em algumas situa-
ções, bloqueio beta-adrenérgico. A utilização de antagonis-
tas-alfa parece ser responsável por boa parte do decréscimo
da mortalidade perioperatória23. A fenoxibenzamina
(dibenzyline®), um antagonista alfa-adrenérgico de longa ação,
tem sido considerado o fármaco de escolha para controlar as
alterações da pressão sangüínea e seus sintomas associados.
Ela bloqueia os receptores alfa-adrenérgicos de forma não-
competitiva e dificulta a ação das catecolaminas liberadas pelo
tumor, além de permitir expansão de volume intravascular, mas,
para tal, necessita ser utilizada por duas ou três semanas23.  É
iniciada antes da operação, ainda em regime ambulatorial. A
dose inicial é de 10 mg, por via oral, duas vezes ao dia, combi-
nada com monitorização não-invasiva da pressão arterial nas
posições supina e sentada. A dose é aumentada, por incre-
mentos de 10 mg diários, até que ocorra estabilização da pres-
são arterial e redução 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 operação19,25. Contudo, não
existe evidência de que o tratamento pré-operatório com
fenoxibenzamina por mais do que 14 dias seja mais eficaz do
que por quatro a sete dias, ao menos no que se refere ao efeito
na pressão arterial per-operatória, na freqüência de pulso e na
ocorrência de arritmias cardíacas28.

Elevações significantes da pressão arterial ainda po-
dem ocorrer no per-operatório, especialmente durante a mani-
pulação do tumor, a despeito de adequado bloqueio-alfa pré-
operatório23,29. Podem ocorrer hipotensão ortostática e
taquicardia reflexa, o último secundário à inibição dos recep-
tores alfa-2 pré-sinápticos em neurônios pós-gangliônicos,
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resultando em liberação de noradrenalina23. O bloqueio alfa-
adrenérgico também pode contribuir para o estado hipotensivo
que se segue à remoção do tumor e pode mascarar a queda na
pressão sangüínea, utilizada pelo cirurgião como parâmetro
da completa remoção do tumor23.

Os efeitos da fenoxibenzamina dissipam-se em apro-
ximadamente 36 horas (apresenta meia-vida > 24 horas) e a
administração de grande volume de fluidos intravenosos é
freqüentemente necessária no período pós-operatório. Os
pacientes tornam-se mais sonolentos nas primeiras 24 horas
após a operação, o que pode se dever a bloqueio alfa-2-
adrenérgico central persistente30.

Na ausência de arritmias, o pré-tratamento com agen-
tes bloqueadores beta-adrenérgicos não é rotineiramente ne-
cessário, embora a associação de bloqueio alfa e beta possa
permitir a recuperação do intenso estresse cardíaco e da
cardiomiopatia induzidos por catecolaminas, que ocorre em
até 60% desses pacientes22,31. Quando indicado, o bloqueio
beta-adrenérgico é iniciado após a constatação clínica de efi-
cácia do bloqueio-alfa, em pacientes que apresentam
taquicardia persistente ou taquicardia reflexa relacionada ao
início do bloqueio alfa, e naqueles com arritmias cardíacas.
Entretanto, a eficácia do bloqueio beta-adrenérgico na pre-
venção de arritmias per-operatórias tem sido questionada32. É
importante iniciar o bloqueio alfa antes do bloqueio beta-
adrenérgico, para evitar a situação de agonismo-beta, em res-
posta ao bloqueio-beta, em que o paciente apresenta intensa
vasoconstricção do excesso alfa-adrenérgico, com risco de
ocorrência de hipertensão extrema e aumento da sobrecarga
cardíaca, que pode ocasionar edema pulmonar, eventualmen-
te agravado pelo efeito inotrópico positivo do bloqueio-
beta23,33.

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 opção é o uso de
propranolol, com ação beta-adrenérgica específica, na dose
de 40-320 mg/dia23,25.

Antagonistas alfa-1-adrenérgicos competitivos, como
prazosin (6-20 mg/dia), doxazosin e terazosin, também podem
ser utilizados e parecem oferecer inúmeras vantagens poten-
ciais, comparados à fenoxibenzamina (não disponível em nos-
so meio). Essa classe de medicamentos não produz taquicardia
reflexa, apresenta menor duração de ação e pode ser rapida-
mente ajustada após a operação, decrescendo a duração da
hipotensão pós-operatória23,30. Com o seu uso, vislumbra-se
não ser necessária a utilização do bloqueio beta-adrenérgico,
a menos que o paciente apresente um tumor secretante seleti-
vo de adrenalina, haja vista que os receptores alfa-2-
adrenérgicos (que regulam a liberação de noradrenalina nas
terminações nervosas cardíacas) não são antagonizados23,29.
O uso combinado de fenoxibenzamina e prazosin também é
utilizado, na tentativa de propiciar o controle da pressão arte-
rial antes e durante a operação, e diminuir as complicações
inerentes à hipotensão decorrente do uso isolado da
fenoxibenzamina25.

Outra possibilidade seria o uso de fentolamina
(Regitina®), por via endovenosa, ou mesmo por via oral

(Vasomax®), por sua rápida ação no controle da pressão arte-
rial. Todavia, como seu efeito é pouco duradouro, não é roti-
neiramente utilizada no pré-operatório. Em contraposição, no
per-operatório, durante a manipulação tumoral, esse efeito é
altamente desejável e a fentolamina (0,1 ml/kg) constitui uma
das opções preferenciais para diminuir a pressão arterial de-
corrente da liberação de catecolamina25.

Antagonistas do canal de cálcio podem ser utiliza-
dos com segurança em pacientes normotensos que, ocasio-
nalmente, apresentem episódios de hipertensão paroxística.
Esses medicamentos não produzem hipotensão ortostática,
além de poderem prevenir a ocorrência de vasoespasmo
coronariano e miocardite, induzidos pela liberação de
catecolaminas19,23.

O tratamento com metirosina (alfa-metil-paratirosina)
no pré-operatório resulta na depleção dos estoques de
catecolamina do tumor, por inibição competitiva da tirosina-
hidroxilase, provendo diminuição da labilidade pressórica e
da perda sangüínea intra-operatória1. Com a depleção de
catecolaminas, diminui a possibilidade de que o tumor reaja à
estimulação1. Esse fármaco pode ser útil em pacientes com
insuficiência cardíaca congestiva, em que o bloqueio alfa-
adrenérgico produz taquicardia ou o bloqueio beta-adrenérgico
diminui a performance cardíaca. Sua associação com um agen-
te bloqueador alfa-adrenérgico pode resultar em melhor con-
trole pressórico e menor necessidade de uso de outras medi-
cações anti-hipertensivas durante a operação, comparado ao
bloqueio-alfa isolado34. A metirosina também pode ser empre-
gada para alívio de sintomas, em pacientes portadores de tu-
mores irressecáveis, em que o bloqueio com outros fármacos
é insuficiente.

Em pacientes com feocromocitoma, o volume
intravascular encontra-se diminuído. Isso se manifesta por
hemoconcentração e por mudanças ortotásticas da pressão
arterial. A vasoconstricção mediada por alfa-adrenérgicos e,
possivelmente, a alteração da permeabilidade capilar, são tidas
como responsáveis por esses achados25. O bloqueio alfa-
adrenérgico, por si, pode possibilitar ao paciente a restaura-
ção do volume intravascular. Se essa restauração é atingida,
espera-se que a hemoconcentração resolva ou diminua antes
da operação. Por vezes, contudo, há que se aumentar a oferta
hídrica, tanto por via oral quanto por via intravenosa, por dois
a três dias no pré-operatório.

Comumente, nos dias que antecedem a operação, se
utiliza a sedação pré-operatória, com benzodiazepínicos ou
outros agentes ansiolíticos, por diminuírem a ansiedade e pre-
venirem flutuações hemodinâmicas marcantes no período pré-
operatório imediato19.

Há que se mencionar que o bloqueio alfa-adrenérgico
antes da ressecção do feocromocitoma, apesar de comumente
realizado e geralmente recomendado,35 não é universalmente
aceito como absolutamente necessário para o sucesso
perioperatório34,36. Boutros et al36 e Steinsapir et al 34 acredi-
tam que o avanço nas técnicas anestésicas e de monitorização,
e a disponibilidade de fármacos de ação rápida na correção de
alterações hemodinâmicas súbitas, tenham eliminado a neces-
sidade do uso de bloqueio alfa-adrenérgico no preparo para
ressecção desses tumores. Entretanto, a maioria dos autores
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continua preconizando a sua utilização, e, à luz do conheci-
mento atual, parece prudente se continuar utilizando o blo-
queio alfa-adrenérgico, seguido pelo bloqueio beta-
adrenérgico, quando necessário, na preparação pré-operató-
ria desses pacientes.

Manuseio per-operatório
O perfeito entrosamento entre a equipe cirúrgica e o

anestesiologista é crucial para o sucesso do manuseio
perioperatório de pacientes com feocromocitomas. A discus-
são pré-operatória de complicações potenciais e a habilidade
para trabalhar como uma equipe, suprimem muitos dos proble-
mas que podem surgir durante a operação.

Algumas considerações anestésicas são mandatórias
e devem ser instituídas: (1) administração de ansiolíticos; (2)
estabelecimento de um cateter para mensuração da pressão
arterial, antes da indução; (3) estabelecimento de um cateter
intravenoso para administração de medicamentos anti-
hipertensivos; (4) mensuração contínua da pressão venosa
central; (5) tratamento das flutuações hemodinâmicas com anti-
hipertensivos e antagonistas beta-adrenérgicos; e (6)
monitorização contínua para hipotensão e hipoglicemia, após
o isolamento do tumor19.

 Diversas técnicas anestésicas têm sido usadas para
operações em pacientes portadores de feocromocitomas, mas
sua descrição desvia-se da pretensão deste artigo. Infusões
anti-hipertensivas de curta ação são preferidas para controle
da pressão sangüínea, face à labilidade hemodinâmica antes
da ressecção do tumor e a freqüência da hipotensão após.

No per-operatório, o tumor deve sofrer o mínimo pos-
sível de manipulação, para não desencadear liberação desen-
freada de catecolaminas, com grande risco para o paciente,
haja vista que pode ser de difícil controle. Sempre que o cirur-
gião for manusear o tumor, deve, primeiramente, avisar ao
anestesiologista, para que ele se prepare para essa liberação
de catecolaminas e possa agir, mesmo profilaticamente, para
evitar riscos maiores para o paciente, sendo freqüentemente
necessária a suplementação de bloqueadores alfa- e beta-
adrenérgicos30. Dripping de fentolamina (Regitina®) ou
nitroprussiato de sódio são comumente utilizados, durante
esse tempo operatório.

Uma vez confirmada a localização do tumor adrenal,
o primeiro passo é a identificação, dissecção, ligadura e secção
da veia supra-renal, para impedir a liberação de catecolaminas
para a circulação sangüínea. Tal tarefa é muito mais facilitada
quando se trata de um tumor adrenal à esquerda, haja vista a
situação anterior da veia adrenal, desde a porção central da
glândula até sua desembocadura na veia renal ipsilateral. Em
contraposição, quando o tumor se situa na glândula supra-
renal direita, torna-se muito mais difícil 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, freqüentemente ocorre
intensa hipotensão, que deve ser coibida por extensa admi-
nistração de fluidos. Por vezes, essa hipotensão é tão acentu-
ada que enseja a necessidade de administração de agentes
hipertensores, até mesmo de adrenalina, por via intravenosa.
Procede-se, então, à ligadura dos ramos arteriais, liberação de

possíveis aderências a órgãos vizinhos e ressecção da lesão.
Alguns autores preconizam o uso de fenoldopam, no

lugar da fentolamina ou do nitroprussiato, por sua vantagem
em não apresentar metabolitos tóxicos. Esse medicamento age
por estimulação dos receptores dopaminérgicos-1 que cau-
sam vasodilatação periférica enquanto, simultaneamente, pro-
piciam o aumento do fluxo sangüíneo renal. Sua dose varia
entre 0,2 e 0,8 μg/kg/min3.

O uso intra-operatório de sulfato de magnésio, com
administração em bolus de 40-60 mg/kg, antes da intubação
traqueal, seguido por uma infusão de 2 g/h, tem sido advogada,
pela inibição da liberação de catecolamina da medula adrenal e
por suas propriedades anti-arrítmicas e vasodilatadoras37.

Com cuidadoso manuseio pré- e per-operatório, a
incidência de complicações perioperatórias significantes não
costuma ser de grande magnitude. Entretanto, a despeito de
cuidadosa preparação para a operação, cerca de 30% dos pa-
cientes ainda apresentam um curso perioperatório extrema-
mente lábil. Pacientes com pressões sistólicas mais elevadas,
com tumores de grande dimensão, com tumores recorrentes,
altas concentrações urinárias de metanefrina e tempo opera-
tório prolongado parecem ser mais propensos a apresentarem
essas complicações ou evoluir para morte no período
perioperatório2,29. Não há, entretanto, correlação dos níveis
de catecolaminas com o risco dessa ocorrência29.

A recorrência pode ocorrer em cerca de 10% dos ca-
sos, e mesmo quando a lesão é benigna, a transformação ma-
ligna deve sempre ser considerada. Evidências clínica, bioquí-
mica e radiográfica de recorrência podem levar anos para tor-
narem-se evidentes3.

Nos últimos 30 anos (1975-2005), 38 pacientes porta-
dores de feocromocitomas foram operados no Hospital Uni-
versitário Pedro Ernesto (Departamento de Cirurgia Geral –
Faculdade de Ciências Médicas – UERJ). Há que se ressaltar
que a maior parte dos pacientes com hipertensão arterial se-
cundária com etiologia na glândula supra-renal, notadamente
nos primeiros 20 anos dessa casuística, foi operada pelo Pro-
fessor Humberto da Silva Peixoto, grande estudioso e entusi-
asta da Cirurgia Endócrina. Dos 38 tumores, 36 localizavam-se
na glândula supra-renal (18 à direita, 14 à esquerda e quatro
bilaterais), um em órgão de Zuckerkandl e outro em bexiga
(Figura 1). Desses pacientes com tumorações localizadas em
ambas as glândulas supra-renais, três (irmãs) apresentavam
neoplasia endócrina múltipla tipo IIA (NEM-IIA), com
concomitância de carcinoma medular da tireóide.

Figura 1 - Distribuição dos feocromocitomas (HUPE - UERJ).
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Houve nítida predominância do sexo feminino (27
pacientes – 71% dos casos). A distribuição dos pacientes por
faixa etária está ilustrada na Tabela 3, mostrando preponde-
rância de acometimento nas quarta e quinta décadas.

Em sua grande maioria, os pacientes apresentavam
hipertensão arterial paroxística, associada a cefaléia e vômi-
tos; um deles apresentava hipotensão postural, como aspec-
to clínico preponderante; naquele com feocromocitoma locali-
zado em bexiga, a descarga de catecolaminas era evidenciada
à micção. A quase totalidade dos pacientes foi submetida a
bloqueio alfa-adrenérgico pré-operatório com fenoxibenzamina
(20-40 mg/dia, em duas tomadas), seguido por bloqueio beta-
adrenérgico com propranolol (40-120 mg/dia, em duas toma-
das). Benzodiazepínicos foram utilizados, na dose de 30 mg/
dia (em três tomadas), nos três dias que antecederam as ope-
rações. Todos foram submetidos à administração intravenosa
adicional de fluidos, nos dois dias prévios às operações. O
controle per-operatório da hipertensão desencadeada pela
manipulação tumoral foi conseguido com gotejamento de
fentolamina; a hipotensão pós-ligadura da veia adrenal direi-
ta, em alguns casos, suscitou a utilização de adrenalina
intravenosa (aliado a reposição copiosa de fluidos
intravenosos).

Trinta e cinco tumores eram benignos (92,1% dos
casos), e apenas três malignos: um paciente com metástases
hepáticas à operação e dois outros com recorrência tumoral
(metástases hepáticas), ambos reoperados cerca de um ano
após a primeira intervenção cirúrgica.

Somente os três últimos pacientes de nossa casuística
foram operados por via de acesso laparoscópica
transabdominal (dois com tumores em adrenal direita e um à
esquerda). Desses, os dois primeiros pacientes não apresen-
taram complicações; a última paciente, ainda na fase de recu-
peração intra-hospitalar, curiosamente, apresentou quadro de
apendicite aguda, sendo realizado apendicectomia (também
por vídeolaparoscópia), com boa evolução. Os demais foram
submetidos a operações por via de acesso aberta
transabdominal (incisões medianas supra- e/ou infra-umbili-
cais ou subcostais direita e/ou esquerda). Nesses últimos pa-
cientes, algumas complicações ocorreram: duas nefrectomias
(por infiltração renal, em casos de doenças malignas), uma
esplenectomia (por laceração esplênica acidental de grande
monta) e um óbito per-operatório (por sangramento
incontrolável, durante adrenalectomia direita).

 No período pós-operatório imediato, ainda na Uni-
dade Intensiva, em todos os pacientes ocorreu a normalização
da pressão arterial, com ausência de paroxismos. Nos dois
pacientes em que houve a recorrência tumoral (por metástases

hepáticas), a hipertensão arterial paroxística tornou a surgir
nove e dez meses, após a operação inicial.

ALDOSTERONISMO PRIMÁRIO – SÍNDROME
DE CONN

O adenoma adrenal é a principal causa desta enfermi-
dade (82% a 92%), mas ela também pode se dever a neoplasia
maligna e hiperplasia do córtex glandular. Com adenomas, a
ressecção cirúrgica comumente leva à regressão da
hipocalemia (88% a 100% dos casos)7,10,38. embora hiperten-
são arterial persistente, mas de controle mais facilitado, possa
ocorrer em 12% a 34% dos pacientes, mesmo na ausência de
alteração hormonal recorrente39. A etiologia para essa hiper-
tensão persistente ainda não foi determinada, mas acredita-se
que o quadro clínico de longo tempo, a coexistência da hiper-
tensão arterial primária, a idade e a história familiar de hiper-
tensão podem determinar essa ocorrência39,40.

Em contraposição, quando a doença é causada por
hiperplasia glandular (usualmente bilateral), a efetividade do
tratamento cirúrgico (adrenalectomia subtotal) é baixa, reser-
vando-se a indicação operatória somente para aqueles casos
em que o tratamento medicamentoso com espironolactona ou
outros fármacos não seja eficaz18,38. Somente em certos tipos
de hiperplasia localizados em uma única glândula, não-
responsivos à terapia medicamentosa, a ressecção cirúrgica
pode, eventualmente, apresentar bons resultados18.

As vias de acesso são as mesmas já mencionadas
anteriormente. Contudo, na atualidade, a ressecção total ou
parcial de aldosteronomas constitui uma das principais indi-
cações para a utilização da via de acesso laparoscópica
(transabdominal ou retroperitoneal), com resultados compa-
ráveis ao da técnica aberta, mas com recuperação pós-opera-
tória muito mais precoce, tornando-a a principal escolha. Esse
fato se deve a que, nesta enfermidade, os tumores são geral-
mente pequenos (< 3 cm), sendo rara a ocorrência de tumores
maiores que 6 cm7,10,12,18,39. Como a unilateralidade da lesão é a
regra, no que se refere a aldosteronomas, a utilização da via de
acesso posterior, com ressecção da 12.ª costela (procedimen-
to de Young), também encontra indicação, mas também vem
sendo preterida, a favor da ressecção laparoscópica7,38.

O único fator nitidamente associado com uma res-
posta favorável após a adrenalectomia por aldosteronismo
primário, é o achado histopatológico de um adenoma cortical.
Embora alguns casos de hiperplasia também possam ser cura-
dos ou parcialmente controlados com a operação, possivel-
mente devido à redução de células da camada glandular

Tabela 3 - Distribuição dos pacientes portadores de hipertensão arterial secundária, de origem adrenal, por faixa etária
(HUPE – UERJ).

Idade (anos)
0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 > 70

Feocromocitoma 0 6 4 11 8 3 2 2
Aldosteronoma 0 1 1 2 6 5 1 0
Síndrome de Cushing 0 1 3 9 5 3 0 0
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glomerulosa, os resultados usualmente são bastante inferio-
res18. Outros fatores associados com a cura são a resposta
pré-operatória à espironolactona, a idade inferior a 44 anos, o
tempo de duração da hipertensão (quanto menor, melhor a
resposta) e a ausência de história familiar para hipertensão41.

Nos últimos 32 anos (1973-2005), 16 pacientes porta-
dores de aldosteronismo primário foram operados no Hospital
Universitário Pedro Ernesto (Departamento de Cirurgia Geral
– Faculdade de Ciências Médicas – UERJ). Foram 12
adenomas, um carcinoma e três hiperplasias glandulares (es-
ses três últimos operados no início da casuística). Os
adenomas localizaram-se, preferencialmente, na glândula
adrenal direita (oito pacientes – 66,6%); o único carcinoma,
estava localizado na glândula esquerda (idade – 45 anos).
Ocorreu preponderância do sexo feminino, com 12 pacientes
(75%). A idade variou entre 17-69 anos, com prevalência nas
quinta e sexta décadas (Tabela 3).

Os três pacientes com hiperplasia glandular apresen-
taram persistência da hipertensão arterial, mas com controle
facilitado com o uso de anti-hipertensivos. Dos pacientes com
adenomas, à exceção do paciente mais idoso (69 anos), todos
apresentaram abolição do quadro clínico e laboratorial. Esse
único paciente apresentava hipertensão arterial de longa data,
no pré-operatório, e persistiu hipertenso (embora em menor
grau), em fácil controle com anti-hipertensivos. Em outro des-
ses pacientes com adenomas, como persistia hipertenso, após
30 dias de pós-operatório, detectou-se um tumor na glândula
contralateral; foi reoperado, advindo abolição dos sinais e
sintomas.

Somente os três últimos pacientes de nossa casuística
foram operados por via de acesso laparoscópica
transabdominal (dois com tumores em adrenal esquerda e um
à direita). Os demais foram submetidos a operações por varia-
das vias de acesso aberto: nas hiperplasias glandulares, fo-
ram realizadas incisões medianas supra-umbilicais; no pacien-
te com carcinoma, a incisão utilizada foi a subcostal; nos de-
mais, incisão subcostal ipsilateral ou incisões posteriores, com
ressecção da 12.ª costela.

SÍNDROME DE CUSHING

A síndrome de Cushing é causada pela hipersecreção
de adrenocorticotropina (ACTH) (síndrome de Cushing de-
pendente de ACTH – doença de Cushing), pela hipersecreção
adrenal primária de glicocorticóides (síndrome de Cushing in-
dependente de ACTH).ou pela secreção ectópica de ACTH42.
Inicialmente, a adrenalectomia era utilizada para tratamento de
ambas as situações, síndrome e doença de Cushing, de ori-
gem adrenal ou hipofisária, respectivamente. Posteriormente,
a ressecção transesfenoidal do adenoma pituitário mostrou-
se superior à adrenalectomia, para tratamento da doença de
Cushing (dependente de ACTH)43.

Dos pacientes com síndrome de Cushing, 2/3 são
causadas pela doença de Cushing, em que, na maioria dos
casos (aproximadamente 90%), microadenomas pituitários es-
tão presentes44. A secreção ectópica de ACTH, responsável
por cerca de 15% dos casos de síndrome de Cushing, está
freqüentemente associada com carcinomas de pulmão e ou-

tras neoplasias, tumores carcinóides e outros tumores
endócrinos (incluindo feocromocitoma)42.

Na atualidade, a adrenalectomia está indicada para
pacientes com doença na glândula supra-renal (20% a 30%
dos casos), síndrome ectópica de secreção de ACTH ou na
doença hipofisária refratária a outros tratamentos44. Nessas
duas últimas situações, quando indicada, realiza-se a
adrenalectomia total bilateral.

A síndrome de Cushing decorrente de doença na glân-
dula supra-renal pode se dever a adenomas (9% a 15% dos
casos), carcinomas (5% a 10% dos casos) ou hiperplasia
adrenal primária (aproximadamente 5% dos casos)42,44.
Adenomas, geralmente, apresentam diâmetros menores do que
5 cm; lesões maiores, freqüentemente, são malignas, na maio-
ria das vezes levando ao surgimento de síndrome
adrenogenital. Nesses casos, a adrenalectomia (total ou
subtotal, uni- ou bilateral, conforme o acometimento) é a op-
ção preferencial para o tratamento da síndrome de Cushing44.

Até cerca de 1970, a via de acesso de escolha era a
transabdominal (por incisão mediana ou subcostal). A opera-
ção aberta, tanto na síndrome quanto na doença de Cushing,
com utilização de grandes incisões, em pacientes com altera-
ção da cicatrização e resistência reduzida à infecção, estava
associada a mais de 40% de complicações (hérnias incisionais,
esplenectomias incidentais, quadros infecciosos intra-abdo-
minais e da ferida operatória, e hemorragia pós-operatória,
dentre outras) e taxas de mortalidade entre 2% e 6%45. Com o
tempo, as vias de acessos posteriores e laterais (flancos), com
abordagem retroperitoneal das lesões, passaram a ser as mais
utilizadas. Essas incisões eram utilizadas mesmo quando a
indicação era a adrenalectomia bilateral, necessitando mudan-
ça de posicionamento na mesa operatória para abordagem da
glândula contralateral. Desde meados da década de 1990, con-
tudo, a adrenalectomia laparoscópica retroperitoneal passou
a ser o tratamento de escolha para as lesões benignas42,44.

Nos últimos 30 anos (1970-2000), 21 pacientes porta-
dores de síndrome de Cushing decorrente de doença na glân-
dula supra-renal foram operados no Hospital Universitário
Pedro Ernesto (Departamento de Cirurgia Geral – Faculdade
de Ciências Médicas – UERJ). Foram 12 adenomas, dois carci-
nomas e sete hiperplasias glandulares (esses sete últimos
operados na primeira década da casuística). Os adenomas
apresentaram distribuição quase equivalente, nas duas glân-
dulas, com sete localizando-se à esquerda e seis à direita; os
dois carcinomas estavam localizados na glândula direita (pa-
cientes com 42 e 56 anos). Ocorreu preponderância do sexo
feminino, com 17 pacientes (80,9%). A idade variou entre 17-56
anos, com prevalência nas quarta e quinta décadas (Tabela 3).

Quatro dos pacientes com hiperplasia glandular, que
persistiram hipertensos após a adrenalectomia, foram posteri-
ormente operados para ressecção transesfenoidal de
microadenomas hipofisários. Dos pacientes com adenomas,
em oito, a pressão arterial retornou ao normal, além de regres-
são importante de sinais da síndrome de Cushing; um persis-
tiu com hipertensão de fácil controle; os dois outros evoluí-
ram para o óbito, um per-operatório (por sangramento intenso
incontrolável) e outro no pós-operatório recente (com quadro
de sepse abdominal por peritonite aguda grave). Os dois paci-
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entes com carcinoma adrenocortical apresentavam tumores
de grande extensão, falecendo ainda dentro do primeiro ano
de pós-operatório.

Nenhum dos pacientes de nossa casuística foi ope-
rado por  vídeolaparoscópia (possivelmente porque, nos últi-
mos cinco anos, nenhum paciente com síndrome de Cushing
foi operado no nosso serviço). Todos foram submetidos a
operações por variadas vias de acesso aberto: nas hiperplasias
glandulares, foram realizadas incisões medianas supra-umbili-
cais; nos adenomas, a via de acesso variou entre a incisão
mediana e as incisões posteriores, com ressecção da 12.ª cos-
tela; um dos pacientes com carcinoma foi operado por incisão
mediana supra-umbilical, e o outro, que evoluiu para óbito
durante o procedimento cirúrgico, por incisão posterior.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

O tratamento cirúrgico das afecções da glândula su-
pra-renal que determinam a ocorrência de hipertensão arterial
secundária é, no mais das vezes, gratificante, propiciando a
cura dos pacientes ou, ao menos, um controle mais facilitado
da doença endócrina. A cuidadosa seleção de pacientes, o
adequado preparo pré-operatório e a técnica operatória pri-
morosa são essenciais para se alcançar essa meta. Há cerca de
dez anos, a via de acesso para tratamento da maioria desses
tumores vem sofrendo uma nítida mudança, notadamente da-
queles com até 6 cm de diâmetro, passando da abordagem
aberta (convencional) para a abordagem laparoscópica, com
importantes benefícios 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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