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1. Resumo

Os feocromocitomas sdo tumores neuroenddcrinos raros, originarios das células
cromafinas da medula adrenal e caracterizados pela secrecdo excessiva de
catecolaminas. Eles afetam cerca de 2 a 8 individuos por milhdo ao ano e apresentam
sintomas como hipertensdo, sudorese excessiva e taquicardia. O tratamento de
escolha é a resseccao cirdrgica, que deve ser realizada em ambiente controlado,
considerando a instabilidade hemodindamica provocada pela liberacdo de
catecolaminas. As abordagens cirlrgicas variam entre adrenalectomia laparoscopica
ou aberta, dependendo da localizacdo e tamanho do tumor. Relato de Caso: Um
paciente masculino de 58 anos, ASA lll, com histérico de hipertensao, fibrilacao atrial
e insuficiéncia mitral grave, foi admitido no Hospital Universitario Professor Edgard
Santos (HUPES) para excisdo de um feocromocitoma na adrenal direita, identificado
em uma tomografia computadorizada. Na admisséo, o paciente estava assintomatico
cardiovascularmente, mas apresentava ritmo irregular e sopro holossistolico
regurgitativo em foco mitral. O manejo perioperatério incluiu Doxazosina (2 mg/dia),
hidrocortisona (100 mg endovenosa) e uma avaliacdo cardioldégica prévia. A
monitorizacdo do paciente incluiu cardioscopia, oximetria de pulso, presséo arterial
invasiva, além de introducdo de sonda vesical e passagem de cateter venoso central.
Durante a inducao anestésica, foram administrados noradrenalina e nitroprussiato de
sbédio para maneio hemodindmico. A anestesia geral foi realizada com fentanil,
propofol e rocurdnio, e o transoperatorio decorreu sem complicagfes significativas. O
paciente foi extubado e transferido para a UTI, onde permaneceu sob monitorizacao
por 24 horas antes de receber alta para a enfermaria. Objetivo do Trabalho: Este
trabalho busca relatar um caso de manejo anestésico-cirurgico de feocromocitoma
associado a insuficiéncia mitral grave, com intuito de discutir e respaldar a técnica
anestésica utilizada, além de comparar com outras formas de conducdo desta mesma
patologia no ambiente hospitalar.

Palavras-chave: Feocromocitoma; Anestesia; Monitorizacdo Hemodinamica;



2. Introducéo

Os feocromocitomas sao tumores neuroenddcrinos raros que se originam nas células
cromafinas da medula adrenal e, em alguns casos, em tecidos extra-adrenais
(paragangliomas). Esses tumores sdo caracterizados pela secre¢do excessiva de
catecolaminas, como a adrenalina e a noradrenalina, levando a manifesta¢des clinicas
significativas. A epidemiologia dos feocromocitomas destaca sua ocorréncia em cerca
de 2 a 8 casos por milhdo de individuos anualmente, sendo mais frequentes em
adultos jovens a meia-idade, embora possam ser encontrados em qualquer faixa

etaria.l

Os sinais e sintomas associados a esse tipo de tumor variam, mas frequentemente
incluem hipertensédo, sudorese excessiva, taquicardia, dores de cabeca e episodios
de ansiedade, que podem mimetizar crises de panico. Dessa forma, a identificacéo
precoce e o manejo adequado sdo fundamentais para prevenir complicacfes severas,

como crises hipertensivas.?

O manejo cirargico é considerado o tratamento de escolha, visando a resseccao
completa do tumor. Esta deve ser realizada em um ambiente controlado, com suporte
anestésico apropriado e monitoramento rigoroso — levando em considerecdo a
instabilidade hemodinamica que pode ser provocada pela manipulagédo tumoral e pela

liberacdo de catecolaminas durante a anestesia.®

As técnicas cirargicas para a resseccdo de feocromocitomas variam conforme a
localizagdo do tumor, seu tamanho e a condi¢do clinica do paciente. A abordagem
mais comum € a adrenalectomia, que pode ser realizada por meio de uma abordagem
aberta ou laparoscopica. A técnica laparoscépica, menos invasiva, oferece vantagens
como menor tempo de recuperacdo e menos dor pés-operatoria, sendo amplamente
utilizada em tumores menores.* Contudo, em casos de feocromocitomas maiores ou
guando ha suspeita de invasao de estruturas adjacentes, a cirurgia aberta pode ser
mais apropriada, permitindo uma visualizagcdo adequada e resseccédo completa do
tumor.® A identificacdo cuidadosa das estruturas vasculares e nervosas adjacentes

também é crucial para minimizar complicacdes e garantir um desfecho cirargico

seguro. Em alguns casos, a preservacado das glandulas suprarrenais contralaterais
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pode ser considerada, especialmente quando o tumor é unilateral e o paciente

apresenta risco de insuficiéncia adrenal no pos-operatdrio.®

Finalmente, os cuidados clinicos pos-operatorios Sao cruciais para garantir a
recuperacdo segura do paciente, incluindo a monitorizacdo da pressao arterial,
avaliacdo de sinais vitais e a necessidade de terapia médica adicional para controlar

crises hipertensivas ou desequilibrios hormonais.

Este trabalho tem como objetivo explorar em detalhe a definicdo, epidemiologia, sinais
e sintomas, além do manejo anestésico e cirdrgico de um caso de feocromocitoma;
exemplificando uma visdo abrangente sobre esta doenca e seus impactos na pratica

clinica.



3. Relato de caso

Paciente, 58 anos, sexo masculino, ASA lll, 73 kg, hipertenso, portador de fibrilacao
atrial (FA), insuficiéncia mitral (IM) grave e passado de acidente vascular isquémico
(AVCi) em 2003 (sem sequelas aparentes), é admitido no Hospital Universitario
Professor Edgard Santos (HUPES) para exciséo de lesdo em adrenal direita medindo
cercade 2,6 x 2,4 cm identificada em tomografia computadorizada de abdome (Figura
1) durante internamento em outro servi¢co soteropolitano. Paciente consentiu o relato
de caso através do TCLE (Apéndice A)

2=nodulo solido em adrenal direita
3=Veia Cava inferior
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Figura 1.: Tomografia computadoriza de abdome realizada em servigo externo e fornecida pelo paciente.

No momento da admissao hospitalar paciente encontrava-se assintomatico do ponto
de vista cardiovascular, porém durante ausculta foi identificado ritmo irregular e sopro
holossistoélico regurgitativo em foco mitral (+++/1V) com irradiacdo para os focos
tricispide e pulmonar. Durante internamento o enfermo passou por avaliacdo
cardiolégica, sendo feitas algumas orientacbes para manejo clinico e anestésico,
incluindo o uso de hidrocortisona 100mg endovenosa no momento da inducéo
anestésica e introducdo de Daxozosina 2mg/dia com suspensdo 12 horas antes do
procedimento. Como exames complementares paciente ja apresentava
ecocardiograma (fracao de ejecao de 70,7%, dilatacao grave de atrio esquerdo e leve
de ventriculo esquerdo, funcéo sistolica global do ventriculo esquerdo preservada e
insuficiéncia mitral grave secundario a prolapso de cuspide posterior) e holter 24 horas
(ritmo de FA durante todo o exame, frequéncia cardiaca variou de 46 a 226 bpm).
Além disso, realizou exames laboratoriais para confirmacdo diagndstica de

feocromocitoma, entre eles cortisol sérico (9 mcg/mL - VR: 3,4-16,8 mcg/mL),



metanefrinas (627mcg/ 24h — VR: 44-261 mcg/24h) e normetanefrinas (408 mcg/24h
—VR: 103-390 mcg/24h) urinérias.

Como estratégia anestésica, apdés monitorizacdo inicial do paciente (cardioscopia,
oximetria de pulso e presséo arterial ndo invasiva), foi puncionado acesso venoso
periférico de calibre 16 gauge em membro superior direito, cateter de pressao arterial
média (PAM) em artéria radial esquerda e cateter venoso central em veia jugular
interna direita (CVC) para melhor seguranca durante a inducdo. Além disso, foi
introduzida sonda vesical de demora para monitorizacao de débito urinario. Paciente
entdo foi prontamente pré-oxigenado e realizou-se a instalagcdo de noradrenalina (0,05
a 0,07 mcg/kg/min) e nitroprussiato de sodio (0,5 a 1 mcg/kg/min) no CVC ambos em
bomba de infuséo continua (BIC) para serem ligados em casos de grandes oscilacdes
na presséo arterial (PA). Utilizou-se como agentes anestésicos o fentanil (4mcg/kg),
propofol (2,5 mg/kg) e rocurdnio (0,6 mg/kg), ndo havendo altera¢cdes hemodinamicas
significativas durante a laringoscopia, intubagéo orotraqueal e conexao com ventilador
mecanico (Mindray Wato-EX®), o qual foi configurado da seguinte forma: modo
ventilacdo controlada a voluma (VCV) com volume minuto de 6 a 8 ml/kg de peso
ideal, frequéncia respiratéria de 12 incursdes por minuto (ipm), FiO2 de 40%, PEEP
de 5 cmH20. Inducdo anestésica mantida por via inalatoria através de Sevoflurano
com variacao de vaporizador entre 1.8-2%, confirmado através de capnografia com
analisador de gases. Durante o transoperatério, além do controle hidrico realizado,
fez-se necessario a utilizagdo de ambas as drogas vasoativas para o manejo
pressorico e uma dose de Metoprolol endovenoso (15 mg), até o momento da
clipagem da veia e artéria adrenais, onde houve um periodo de maior estabilizacédo
da PA e da frequéncia cardiaca.

O procedimento durou no total 03 horas e 15 minutos, com total de 1.500 mL de
cristaloides infundidos e sendo utilizado Sugamadex (200 mg) para a reversdo do
bloqueio neuromuscular. Paciente foi extubado sem maiores complicacdes, além da
aspiracdo oral com sonda, foi realizada analgesia venosa com dipirona, tramadol e
profilaxia de nausea com ondasentrona. Paciente foi encaminhado para a unidade de
terapia intensiva eupneico em ar ambiente, hemodinamicamente compensado em uso
de noradrenalina em BIC (0.07 mcg/kg/min), movimentando ativamente os 4
membros, onde permaneceu por 24 horas, recebendo alta para enfermaria, apos

desmame de droga vasoativa, para continuidade dos cuidados.



4. Discussao

O manejo perioperatorio dos feocromocitomas produtores de catecolaminas inicia com
o alfabloqueio prévio, pelo menos 7 a 14 dias antes do procedimento cirargico. Nesse
caso em especifico optou-se pelo uso de Doxazosina (bloqueador alfa-1 seletivo),
devido orientacédo da avaliacdo da equipe de cardiologia, apesar de na literatura né&o
se demonstrar superior aos bloqueadores alfa ndo seletivos (Ex.: Fenoxibenzamina)

e podendo apresentar maior risco de hipotens&o no intraoperatério.’

Apés confirmado o alfabloqueio completo, para o controle da frequéncia cardiaca e
possiveis taquiarritmias, pode ser necessario a introducdo de um betabloqueador. No
caso em questdo o paciente ndo utilizou previamente, mas no intraoperatério optamos
pela utilizacdo de Metoprolol (bloqueador beta-1 seletivo) para evitar justamente o

bloqueio beta-2 e uma possivel vasoconstricg&o.?

Considerando a condicdo do paciente com insuficiéncia mitral grave, o manejo
anestésico foi ainda mais cuidadoso. Essa condicdo poderia aumentar a risco de
complica¢cBes, como sobrecarga de volume e descompensacao cardiaca. Portanto, a
equipe evitou o uso excessivo de fluidos, o que poderia levar a uma sobrecarga

cardiaca ainda maior.°

No que diz respeito as técnicas anestésicas, a anestesia geral € frequentemente
escolhida, e foi a preferida para este caso, mas técnicas de anestesia regional podem
ser consideradas, dependendo da condi¢cdo clinica do paciente e da abordagem
cirdrgica. A anestesia geral pode ser realizada com agentes que ndo desencadeiem a
liberacdo excessiva de catecolaminas. Agentes como propofol para inducdo e
sevoflurano para manutencdo apresentam melhor perfii hemodinamico e sao

frequentemente recomendados para este tipo de cirurgia.®

Além disso, a anestesia regional, como peridural, pode reduzir a necessidade de
opioides e minimizar a resposta do sistema nervoso autbnomo, porém sua utilizacéo
deve ser avaliada considerando a condicdo hemodinamica do paciente e a extensao

da cirurgia.tt

Outra opc¢ao para complementacdo da anestesia geral seria o sulfato de magnésio,

apesar de seu uso ser debatido na literatura, reforca a importancia de um
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planejamento cuidadoso. Esta medicacdo atua bloqueando a liberacdo de
catecolaminas das vesiculas neuronais e inibindo a resposta dos receptores a- e -
adrenérgicos, proporcionando estabilidade hemodinamica. Sua utiliza¢éo na dose 30-
50mg/kg, neste caso, poderia reduzir as flutuacdes pressoéricas e taquicardia,

tornando o manejo hemodindmico mais preciso durante o perioperatorio.*?

A utilizacdo de hidrocortisona € relevante em alguns casos, especialmente em
pacientes com feocromocitoma que possuem hiperaldosteronismo ou que estdo em
terapia prévia com esteroides. A administracdo de hidrocortisona pode ser necessaria
para evitar uma crise adrenal no perioperatério, considerando o estresse cirlrgico,
conforme orientado pela equipe de cardiologia do servico. A dose deve ser ajustada
individualmente e administrada em situacdes que requeiram suporte adrenocortical

adicional para otimizar a estabilidade hemodinamica.!?

O manejo hemodinamico no intraoperatorio foi auxiliado, além da infusdo de
cristaloide, pela Noradrenalina e pelo Nitroprussiato de sodio. A noradrenalina,
atuando nos receptores alfa-1 adrenérgicos, promove a vasoconstricdo e o0 aumento
da pressao arterial, sendo crucial para prevenir episodios de hipotensdo apos a
retirada do feocromocitoma e para realizar o transporte seguro do paciente para UTI.
Simultaneamente, o nitroprussiato de sédio, um potente vasodilatador que libera 6xido
nitrico, foi essencial para controlar picos hipertensivos que ocorreram durante a
manipulacdo do tumor, permitindo ajustes rapidos da pressao arterial. Juntas, essas
medicagbes garantiram um balan¢co hemodinamico eficaz, minimizando o risco de

complicacBes durante a resseccdo do feocromocitoma.®

Por fim, apds o término da cirurgia, o paciente foi extubado e encaminhado para UTI
para observacao, o que foi condizente com a literatura encontrada, que recomenda
permanéncia de pelo menos 24 horas, mantendo a monitorizacéo invasiva da PA.*
A administracdo de agentes vasoativos, como noradrenalina e nitroprussiato de sédio,
pode ser necessaria para gerenciar picos hipertensivos e episodios de hipotens&o.!®
Apoés a transferéncia para a enfermaria, a monitoriza¢ao continua a ser essencial, com
foco na avaliacdo hemodinamica e ajuste de fluidos, além da administracdo de
hidrocortisona para prevenir crises adrenocorticais em pacientes suscetiveis. A equipe

de enfermagem deve estar atenta a deteccéo de sinais de instabilidade hemodinamica
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e proporcionar analgesia eficaz, além de apoio emocional durante a fase de

recuperacio. *°
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5. Conclusao

O estudo mostra que o manejo anestésico perioperatdrio em cirurgias de
feocromocitoma requer uma abordagem multidisciplinar e bem planejada. O bloqueio
alfa seletivo é fundamental para estabilizar a pressao arterial, enquanto o uso
controlado de beta bloqueadores pode auxiliar na resposta cardiovascular. A escolha
da técnica anestésica e a utilizacdo de hidrocortisona devem ser avaliadas de
acordo com as condicdes clinicas do paciente. A literatura destaca a importancia

dessas estratégias para alcancar um desfecho cirargico seguro e eficaz.
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7. Apéndice
A) TCLE

Titulo do Estudo: Manejo anestésico de paciente com feocromocitoma e insuficiéncla
mitral grave: relato de caso.

Pesquisador Responsavel: Dr. Diego Abel Leite de Sousa e Pedro Ivo Silva Cabral

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

O (A} Senhor (a) estd sendo convidado (a) a participar de um RELATO DE CASO. Esse tipo de
pesquisa é importante porque destaca alguma situagdo incomum e/ou fato inusitado do
comportamento de uma doenga e/ou outra condig3o clinica. Por favor, leia este documento com
bastante atengdo antes de assina-lo. Caso haja alguma palavra ou frase que o (a) senhor (a} ndo
consiga entender, converse com o pesquisador responsivel pelo estudo ou com um membro da
equipe desta pesquisa para esclarecé-los.

A proposta deste termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) é explicar tudo sobre o
relato de caso e solicitar a sua permiss3o para que o mesmo seja publicado em meios cientificos
como revistas, congressos e/ou reunides cientificas de profissionais da satde ou afins.

O objetivo desta pesquisa é relatar um caso e/ou situagdo clinica especifica que ocorreu, a
saber, excisdo cirdrgica de feocromocitoma locatizado em adrenal direita sob anestesia geral.

Se ofa) Sr.(a) aceitar esse relato de caso, os procedimentos envolvidos em sua participagdo
s80 acesso ao prontudrio online presente na instituicdo e aos seus exames externos, assim como
permissdo para fotografar os mesmos.

A descrigdo do relato de caso envolve o risco de quebra de confidencialidade (algum dado
que possa identificar o{a) Sr.(a) ser exposto publicamente), Para minimizar esse risco, NENHUM
DADO QUE POSSA IDENTIFICAR O(A) SR(A) COMO NOME, CODINOME, INICIAIS, REGISTROS
INDIVIDUAIS, INFORMAGOES POSTAIS, NOMEROS DE TELEFONES, ENDERECOS ELETRONICOS,
FOTOGRAFIAS, FIGURAS, CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS (partes do corpo), entre outros serdo
utilizadas sem sua autorizagdo. Fotos, figuras ou outras caracteristicas morfolégicas que venham a
ser utilizadas estardo devidamente cuidadas (camufladas, escondidas) para ndo identificar o{a) Sr.(a).

Contudo, este relato de caso também pode trazer beneficios. Os possiveis beneficios
resultantes da participagdo na pesquisa sd3o principalmente contribuir para o aumento do
conhecimento sobre o assunto estudo e podera beneficiar futuros pacientes.

Sua participacdo neste relato de caso é totalmente voluntdria, ou seja, ndo é obrigatéria.
Caso ofa) Sr.(a) decida ndo participar, ou ainda, desistir de participar e retirar seu consentimento
durante a realizagdo do relato de caso, ndo haverd nenhum prejuizo ao atendimento que vocé
recebe ou possa vir a receber na instituigdo.

N3o estéd previsto nenhum tipo de pagamento pela sua participagdo neste relato de caso e
o(a) Sr.(a) ndo terd nenhum custo com respeito aos procedimentos envolvidos, porém, poderd

receber por despesas decorrentes de sua participagdo. Essas despesas serdo pagas pelo orgamento
da pesquisa.

Caso ocorra algum problema ou dano com ofa) Sr.(a), resultante deste relato de caso, o{a)
Sr.(a) receberd todo o atendimento necessdrio, sem nenhum custo pessoal e pelo tempo que for
necessdrio. Garantimos Indeniza¢do diante de eventuals fatos comprovados, com nexo causal com o
relato de caso, conforme especifica a Carta Circular n® 166/2018 da CONEP.

£ garantido ao Sr.(a), o livre acesso a tadas as informagdes e esclarecimentos adicionals

Rubrica do pesquisador Rubrica do participante/responsavel
Pigina 1 de 2
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sobre o relato de caso e suas consequéncias, enfim, tudo o que ofa) Sr.(a) queira saber antes,
durante e depois da sua panlctpa;ao,

Caso ofa) Sr.{a) tenha duvidas, poders entrar em contato com o pesquisador responsével Pedro Ivo
Silva Cabral, pelo telefone {71) 9 91970069, endere¢o Rua Bicuiba, 1454, apto 301 A (8:00 as 17:00h)

e/ou pelo e-mail pedroivocabral@live.com, ou com o Comitd de Etica em Pesquisa (CEP/HUPES -
COMITE DE ETICA EM PESQUISA; HOSPITAL UNIVERSITARIO PROF. EDGARD SANTOS- UFBA.
Enderego: Rua Dr. Augusto Viana, $/n, 12 andar - Canela, SSA (BA) - Cep: 40.110-060, Telefone: 3646~

3450 / Email: cep.hupes@ebserh.gov.br

Esse Termo & assinado em duas vias, sendo uma do(a) Sr.(a) e a outra para os pesquisadores.

Declaragdo de Consentimento

Concordo em participar do estudo intitulado: "Manejo anestésico de paciente com
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C%»« Lzazsrcly plf O pbona JU_ (224

Assinatura do participante ou responsével

Y

Eu, Pedro Ivo Silva Cabral, declaro cumprir as exigéncias contidas nos itens IV.3 e V.4, da Resolugdo

n® 466/2012 MS.
Dr Pedrm im M_mm
Médico > ’
n Médico
__ﬁ/ i CRIA 35720
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