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RESUMO

Feocromocitomas sdo tumores adrenais raros, com incidéncia estimada de 2 a 8 casos por
milhdo de habitantes. Podem ser benignos ou malignos, funcionantes ou ndo. A
apresentacdo mais comum se da através de episddios de cefaleia, sudorese e palpitacoes,
associadas a taquicardia e hipertensao arterial. O diagndstico deve ser feito através de testes
de dosagens de metanefrinas plasmaticas e urindrias e exames de imagem (Tomografia
Computadorizada é a mais indicada). O tratamento padrdo-ouro é a adrenalectomia total
videolaparoscopica, sendo indicada a cirurgia convencional para turmores maiores que 6 cm.
O estudo de tal patologia ganha relevancia por se tratar de causa frequentemente curavel de
hipertensao arterial secunddria, e por ser um tumor com possivel origem em anomalias
genéticas hereditdrias associadas a outras neoplasias, e o diagndstico precoce de tais
anomalias é primordial para um melhor progndstico nestes pacientes.
Palavras-chave: Feocromocitoma; paraganglioma; incidentaloma adrenal; revisao.

ABSTRACT

Pheochromocytomas are rare adrenal tumors, with an estimated incidence of 2 to 8 cases
per million inhabitants. These tumors can be benign or malignant, functional or not. They are
most commonly presented by the occurs of cephalea episodes, sudoresis and palpitations,
associated with tachycardia and hypertension. The diagnosis must be obtained through
measurement of plasma metanephrines and urinary metanephrines levels and scanning
(computerized tomography is indicated). Total laparoscopic adrenalectomy is considered a
gold standard treatment, but conventional surgery is indicated for those with tumors larger
than 6 cm. The study of such pathology gains relevance because it is a frequently curable
cause of secondary arterial hypertension, and because it is a tumor with possible origin in
hereditary genetic anomalies associated with other neoplasias, and early diagnosis of such
anomalies is of primary importance for a better prognosis in those patients.
Keywords: Pheochromocytoma; paraganglioma; adrenal incidentaloma; review.
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METODOS

Realizou-se uma revisdo de literatura narrativa sobre feocromocitoma. Para a
selecdo dos artigos, foi realizada busca nos bancos de dados Medline e LILACS, além da
plataforma Google Scholar, compreendendo artigos publicados no periodo entre 2006 e
2016. A busca empregou os termos MeSH: “feocromocitoma” e “pheochromocytoma”. Apds
revisdo independente por dois revisores, foram selecionados 21 artigos relacionados ao
tema proposto, além de 01 capitulo de livro.

FEOCROMOCITOMA

Feocromocitomas sdo tumores neuroenddcrinos raros derivados das células
cromafins da medula adrenal, tém incidéncia estimada de 2 a 8 casos por 1 milhdo de
habitantes e podem se originar de forma esporadica ou através de mutag¢des da linhagem
germinativa herdadas geneticamente (35 — 40% dos casos). Os esporddicos se apresentam
com maior frequéncia na quarta e quinta décadas de vida, enquanto os hereditarios podem
se apresentar na infancia e se apresentam frequentemente de forma sindrémica, através da
doenca de Von Hippel-Lindau ou Neoplasia Endécrina Multipla tipo 2, ou Neurofibromatose
tipo 1, por exemplo® 2,

Em geral, sdo tumores benignos (90%), porém cerca de 10% dos feocromocitomas
sdao malignos e n3do existem marcadores histoldgicos, genéticos ou de imagem confidveis
para a predicdo de malignidade antes do aparecimento de metastases a distancia
(frequentemente para ossos, figado, linfonodos, pulm&es ou Sistema Nervoso Central) ou
invasdo de estruturas adjacentes. Um sistema de escore histoldgico para a predicao de
malignidade foi desenvolvido, porém a alta dependéncia do observador aumenta o grau de
variabilidade do escore, reduzindo a sua aplicabilidade clinica® 3.

Sdo caracterizados pela produgdo excessiva de catecolaminas, mais especificamente
de metanefrinas (epinefrina e norepinefrina), e cursam com uma apresentacdo clinica
variavel. Cefaleia, hipertensao arterial e diaforese compdem a “triade classica”, presente em
apenas 10% dos pacientes. Mas também podem ser encontradas taquicardia, palidez,
ansiedade e ataques de panico. A hipertensdo arterial, que pode ser paroxistica ou continua,
e em geral é de dificil controle, é encontrada em mais de 90% dos casos e representam cerca
de 0,1% dos casos de hipertensdo. Tais pacientes tipicamente apresentam sinais e sintomas
de forma paroxistica, com duracdo menor que uma hora, que resultam de liberacdes
episédicas de catecolaminas geralmente apds um fator desencadeante, como cirurgia,
estresse, exercicio, alcool, farmacos (como opioides, histamina, antidepressivos triciclicos,
cocaina, contraste radiolégico, anfetaminas, entre outros), ou ainda necrose tumoral com
liberacdo acentuada de catecolaminas, ou fatores que causem aumento da pressao intra-
abdominal, como defecacdo, exercicio fisico, trauma, palpa¢do abdominal® %>,

Além disso, a elevacdo cronica de catecolaminas também pode levar a
anormalidades cardiacas, como a hipertrofia ventricular esquerda decorrente da
hipertensdo de longa data, além de miocardiopatias congestivas, que em alguns casos
podem ser completamente revertidas apdés a retirada do tumor. Outras possiveis
complicacdes sao infarto agudo do miocdrdio, edema pulmonar agudo, acidente vascular
encefiélico, insuficiéncia renal aguda, entre outras® 4,

Um diagnéstico diferencial importante sdo os paragangliomas, que sdao tumores de
células cromafins de localizacdo extra adrenal, que podem ter origem nos ganglios
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simpaticos paravertebrais do térax, abdéomen e pelve, e sdo produtores somente de
norepinefrina, pois ndo possuem o aparato enzimatico necessario para a conversao desta
em epinefrina. Paragangliomas também podem se originar nos ganglios parassimpaticos que
acompanham os nervos glossofaringeo e vago no pesco¢o ou na base do cranio, porém 95%
estes ndo produzem catecolaminas e geralmente apresentam sinais e sintomas decorrentes
do efeito de massa causando compressao das estruturas nervosas supracitadas. Cerca de 80
a 85% dos tumores de células cromafins sdo feocromocitomas, e 15 a 20% sao
paragangliomas’.

1 Formas Sindromicas

Doenga de Von Hippel-Lindau é uma sindrome autossdmica dominante causada
por uma mutagdo no gene VHL, no cromossomo 3. Afeta em torno de 1 para cada 36.000
nascidos vivos e é caracterizada por uma variedade de tumores benignos e malignos,
incluindo hemagioblastomas de retina e Sistema Nervoso Central, Carnicoma Renal de
Células Claras e Cistos Renais e Feocromocitomas?. (Figura 1)

Hemangioblastoma de cerebelo

Feocromocitoma

Figura 1. Tumores associados a Doenga de Von Hippel-Lindau.
Fonte: Acervo dos autores.

Neoplasia Enddocrina Multipla Tipo 2 (MEN2) é uma sindrome oncoldgica
autossdmica dominante caracterizada pela associacdo de Carcinoma Medular de Tiredide
(CMT), Feocromocitoma e Hiperparatireoidismo. E subclassificada nos subtipos MEN2A,
MEN 2B e Carcinoma Medular de Tireoide familiar (CMTf), em que o carcinoma de tireoide é
a Unica manifestacao. No subtipo MEN 228, o CMT estd presente em virtualmente todos os
pacientes, havendo a presenga de feocromocitoma uni ou bilateral em 50% dos casos e
tumores de paratideoide em 20 a 30% dos casos. No subtimo MEN2B, o componente
paratireoideano n3o esta presente?.

Neurofibromatose Tipo 1 (NF1), ou doenca de von Recklinghausen, é uma doenca
autossomica dominante de incidéncia de 1 para cada 2.500 a 3.000 nascidos vivos, sendo
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caracterizada pela presenca de seis ou mais mdculas “café-com-leite”. Tais pacientes
possuem risco elevado para o desenvolvimento de diversas neoplasias, como tumores de
bainha neural, tumores de estroma gastroitenstinal, rabdomiossarcomas, neoplasias de
mama e Feocromocitomas?.

2 Diagnéstico

A investigacdo diagndstica deve ser realizada através de testes bioquimicos e
exames de imagem. Tal investigacdo deve ser iniciada através da analise plasmatica de
metanefrinas livres, que é o melhor exame para excluir ou confirmar o diagnédstico,
possuindo sensibilidade = 99% e especificidade = 89%, ou pela andlise urinaria de
metanefrinas fracionadas, com sensibilidade = 97% e especificidade = 67%, associada a
andlise de metanefrinas urinarias totais para confirmagao diagndstica, com especificidade =
93%. Pacientes efetivamente portadores de feocromocitomas vdo apresentar niveis de
catecolaminas urindrias de 24 horas, que s3o o dobro ou triplo do normal® 78?2,

Ap0ds o diagndstico através de exames bioquimicos, a prioridade passa a ser localizar
o tumor. De acordo com as diretrizes da Sociedade Americana de Endocrinologia, a
Tomografia Computadorizada (TC) com contraste é o exame de imagem de primeira escolha,
pois possui resolucdo maior na avaliagdo de térax, abdémen e pelve que a Ressonancia
Nuclear Magnética (RNM). Na avaliacdo de lesGes suprarrenais detectadas acidentalmente
na TC ndo contrastada, um feocromocitoma apresenta com frequéncia 30 unidades
Hounsfield ou mais. A RNM passa a ser preferivel nos pacientes com doenga metastatica,
para deteccdo de lesdes em base de cranio e pesco¢o, em pacientes com alergia a contraste,
e em pacientes em que se deve limitar a exposicdao a radiacdo, como criangas e gestantes.
Além disso, nas formas familiares de feocromocitoma, uma cintilografia com MIBG é
indicada para procurar locais suprarrenais extras, que sao dificeis de se identificar durante
uma adrenalectomia laparoscépica® 7% 10,

Deve ser considerada a analise genética para os pacientes que apresentam
acometimento precoce (idade < 45 anos), tumores multiplos ou recorrentes, histéria familiar
de feocromocitoma ou caracteristicas das sindromes acima citadas, como a presenca de
hemangioblastomas sugestivos de doenca de Von Hippel-Lindau ou Carcinoma Medular de
Tiredide com Feocromocitoma sugestivos de MEN 2A. Tal analise genética tem importancia
significativa, tendo em vista que as formas sindromicas hereditarias estao associadas com
outros tumores malignos, e o diagndstico precoce de tais mutacdes permitira a realizacdo de
um acompanhamento mais detalhado e tratamentos preventivos, determinando um melhor
progndstico para estes pacientes?.

3 Tratamento

O tratamento do Feocromocitoma é cirurgico. Um cuidadoso manejo pré-
operatdrio é primordial. Nos portadores de feocromocitoma, os niveis cronicamente
elevados de catecolaminas provoca vasoconstricdo e reducdao do volume intravascular. Tais
alteragdes devem ser revertidas no pré-operatério através de um bloqueio enddcrino de tais
tumores, para minimizar a possibilidade de hipotensdo ou choque resultantes da
vasodilatacdo difusa e subita que ocorre apds a retirada do tumor® 12,

Os pacientes devem ter um bloqueio catecolaminico pré-operatdrio,
(fenoxibenzamina, prazosin ou doxazosin) sendo a droga de escolha a fenoxibenzamina
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(Dibenzyline) por 7 a 14 dias. Pode-se comecar com 10 mg por via oral duas vezes por dia, e
se aumentar a dose até o paciente ficar levemente tonto, ao se por de pé. Os pacientes
frequentemente ndo gostam dessa medicacdo, mas ela é altamente efetiva na prevencao
das oscilacGes catastroficas da pressdo arterial que podem ser encontradas durante a
cirurgia. Além disso, o uso de R-blogueadores (propranolol, atenolol, metoprolol) é
necessario quando hda taquiarritmia induzida por catecolaminas ou pelo bloqueio a-
adrenérgico. E importante ressaltar que R-bloqueadores nunca devem ser utilizados na
auséncia de um bloqueio alfa-adrenérgico, pois podem agravar episédios hipertensivos
devido a inibicdo da vasodilatacdo mediada por receptores B2-adrenérgicos. Quando o uso
de a e R-bloqueadores é insuficiente para o controle pressorico, pode ser necessario associar
farmacos anti-hipertensivos, sendo os bloqueadores de canais de célcio a primeira escolha,
podendo também serem utilizados os inibidores da enzima conversora de angiotensina
(IECA)O 11,

O tratamento anestésico é criticamente importante e em todos deve-se ter antes da
operagdao uma consulta pré-operatéria. Durante os atos anestésico e cirdrgico, podem
ocorrer grandes variagcbes pressdricas e arritmias graves, especialmente durante a
intubacdo, a incisdo peritoneal, a manipulacdo intra-operatéria da massa tumoral, e a
desvascularizagdo do tumor. Por isso, devem estar disponiveis bloqueadores a e 1
adrenérgicos de uso endovenoso, sendo recomendada a fentolamina, por ser um a-
bloqueador de curta duracdo. Nitroprussiato de sdédio e norepinefrina também devem estar
acessiveis durante o ato cirdrgico3.

3.1 Abordagem Aberta

Recomendada nos casos de Feocromocitomas invasivos ou com mais de 6 cm
visando garantir a resseccdao completa do tumor, prevenir a ruptura do tumor e evitar a
recorréncia local, procedimentos abdominais simultdneos ou prévios. Nos casos de
feocromocitomas hereditdrios podem estar indicados a adrenalectomia bilateral
profildtical® 14,

A abordagem cirurgica pode ser realizada por vias transabdominais (anterior ou
lateral) ou retroperitoneal (posterior). A escolha da via depende do tamanho da suprarrenal,
do local da lesdao, da compleicdo corporal do paciente e da experiéncia e preferéncia do
cirurgidao. A intengao deve ser a de se obter logo de inicio o controle da veia suprarrenal de
forma a se estabilizar o paciente de um surto de liberacdo de catecolaminas durante a
manipulagdo? & 13 14,

3.1.1 Abordagem Posterior

Ela é utilizada nos dias atuais principalmente para adrenalectomia total.
Geralmente, a ressec¢do de uma costela é preferivel para se conseguir uma exposicao maior.
Apds a resseccao subperidstea padrdo de uma costela, deve-se tomar cuidado com a
liberacdo diafragmatica; deve-se evitar a pleura e mover o diafragma cranianamente!® 4,

Os tecidos fibroadiposos e também a fascia de Gerota sao afastados da musculatura
paraespinal, expondo um "espaco aberto" subdiafragmatico que esta no apice posterior da
resseccdo. Medialmente do lado direito, visualiza-se a veia cava inferior (VCI). A veia
suprarrenal, curta e alta, é identificada desembocando na veia cava na posicao dorsolateral
e pode ser fixada por clipes ou ligada. A suprarrenal pode ser entdo puxada caudalmente por
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uma tracao sobre o rim. As artérias suprarrenais passam por baixo e por trds da VCl e devem
ser cuidadosamente fixadas por clipes. Finalmente, a suprarrenal é removida do rim*3 14,
A abordagem do lado esquerdo é similar, com a disseccdo do ligamento
esplenorrenal produzindo uma posicdo lateral.
Desvantagens:
¢ pode alterar a respiracao
e conteddo abdominal é comprimido posteriormente
e campo visual é limitado
e se ocorrer sangramcnto é dificil se estender a incisdo para se obter melhor exposi¢ao

3.1.2 Abordagem do Flanco

A ressec¢do extrapleural extraperitoneal padrao da Xl costela é excelente, tanto
para a adrenalectomia esquerda, quanto para a direita. Apds se completar a incisdo, o arco
lombocostal é utilizado como marco, mostrando o ponto de fixacdo do diafragma posterior
na musculatura abdominal posterior. A fascia de Gerota, contendo a suprarrenal e o rim,
pode ser movida medial e inferiormente, proporcionando exposicdo ao ligamento
esplenorrenal do lado esquerdo, que deve ser seccionado para se evitar uma lesdo esplénica
(Figura 2). Trabalhando-se anteriormente do lado esquerdo, o pancreas e o baco dentro do
peritbnio podem ser levantados em direcdo cranial, expondo a superficie anterior da
glandula suprarrenal® 14,

Figura 2. Abordagem do Flanco. “A” a Direita. “B” a Esquerda.
Fonte: Cap. 169 — Abordagens Abertas a Glandula Suprarrenal — 1107

Do lado direito, usa-se uma manobra similar para se levantar o figado dentro do
peritbnio em relacdo a superficie anterior da suprarrenal. Ndo se deve tentar dissecar para
dentro do corpo da suprarrenal ou dissecar a superficie inferior da suprarrenal em relacdo
ao rim. O rim é util para a retracdo. A disseccdo medial ao longo do pilar do diafragma e da
aorta vai levar a veia renal; finalmente, a veia suprarrenal é controlada, amarrada
duplamente e seccionada (Figura 3). A suprarrenal é entdo removida do rim com cuidado
para se evitar os ramos apicais da artéria renal®> 14,
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Figura 3. Dissecagdao medial ao longo do pilar diafragmatico
e da aorta levando a veia renal. Ligadura e sec¢do da veia suprarrenal.
Fonte: Cap. 169 — Abordagens Abertas a Glandula Suprarrenal — 1109

Paciente com feocromocitoma, no qual a dissec¢do inicial deve buscar o controle
precoce e a divisdo da veia suprarrenal principal de qualgquer um dos lados. Obviamente,
nesse contexto, o anestesista deve ser notificado quando a veia suprarrenal for dividida,
porque ocorre frequentemente uma queda acentuada da pressdo arterial, mesmo que o
paciente esteja adequadamente hidratado®® 4,

Apds a remocdo da suprarrenal, deve-se fazer uma inspecdo quanto a qualquer
sangramento e a rupturas pleurais. O rim também deve ser inspecionado. A incisdao é
fechada sem drenos® 14,

3.1.3 Abordagem Toracoabdominal

A abordagem toracoabdorninal da IX ou da X costela é utilizada para
feocromocitomas bem localizados. A incisdo e a exposi¢cao sao padrao, com uma incisao
radial através do diafragma e uma extensdo intraperitoneal generosa. Sao utilizadas as
técnicas descritas para a adrenalectomia com a abordagem da Xl vértebra®3 14,

3.1.4 Abordagem Transabdominal

E comumente selecionada, devido a possibilidade de uma explora¢gdo abdominal
completa para se identificar feocromocitomas multiplos ou metastases suprarrenais. E
realizada uma incisdo transversa ou subcostal bilateral (em divisa militar). Ndo precisa ser
completamente simétrica e pode ser limitada do lado contralateral3 4,

Se o paciente tiver uma lesdo na suprarrenal direita, a flexura hepatica do célon é
refletida inferiormente. A incisao é feita no peritonio posterior lateral ao rim e tracionada
superiormente, permitindo que o figado seja refletido cranianalmente. A incisdo no
peritbnio é levada para baixo, expondo a superficie anterior da VC1 na entrada da veia renal
direita. A veia cava é entdo rolada medialmente, expondo a veia suprarrenal, a qual deve ser
duplamente amarrada ou grampeada antes de ser seccionada®® 14,
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A veia suprarrenal esquerda nado é tdo dificil de se abordar, porque se situa mais
abaixo, parcialmente anterior ao polo superior do rim, e desemboca na veia renal esquerda.
Por conseguinte, do lado esquerdo o cdlon intestinal é refletido medialmente, expondo a
superficie anterior da cdpsula de Gerota; a dissecc¢do inicial deve envolver a identificacdo da
veia renal. Depois que a veia renal estiver exposta, a veia suprarrenal é identificada,
duplamente ligada e seccionada. Apds essa manobra, o pancreas e a vasculatura esplénica
sdo isolados da superficie anterior da glandula suprarrenal. O resto da disseccdo é feito
conforme descrito anteriormente® 14,

3.2 Abordagem Laparoscopica

A adrenalectomia total minimamente invasiva (laparoscdpica) é o tratamento de
padrdo ouro para a maioria dos Feocromocitomas. A frequéncia de complicagdes é baixa, 6%
em 370 casos, incluindo complica¢bes que ndo requeriam intervencao cirdrgicat41®,

Apesar de ser bastante difundida atualmente, ndo ha consenso na literatura em
relacdo ao melhor acesso minimamente invasivo. A escolha do acesso endoscoépico depende
das peculiaridades de cada caso e da preferéncia do cirurgido. Em geral, o tempo cirurgico e
o periodo para realimentagcdo sdo menores na abordagem retroperitoneal. No Brasil, a
cirurgia laparoscépica das supra-renais vem sendo realizada quase que exclusivamente pelo
acesso transperitoneal, pois tal via permite uma abordagem precoce da veia adrenal,
reduzindo o risco de liberacdo de catecolaminas durante a cirurgia, porém tal via parece
estar associada a um periodo de ileo pds-operatério mais prolongado devido a abertura da
cavidade peritoneal e da manipulacdo de vias intestinais'4®,

A correlagao entre o periténio, a fascia de fusdo, a fascia renal e a fascia lateroconal
€ mostrada na Figura 4. Na abordagem transperitoneal se incisa a membrana peritoneal, a
fascia de fusdo e a fascia renal (seta A) e na abordagem extraperitoneal se incisa a fascia
lateroconal e a fascia renal (seta B) 14,

Fascia
de fusdo

tm

Periténio

Tumor
Glandula  gyprarrenal
suprarrenal

Linha branca
de Toldt

Féscia
lateroconal

A

Fascia renal
(lascia de Gerota)

/ Tecidos adiposos 8
- Tecido no espago
— adiposo pararrenal anterior

perirenal  (coxim do flanco)

Figura 4. Correlagdo entre peritonio, fascia de fusdo, fascia renal e fascia lateroconal.
Fonte: Cap. 170 — Abordagem Laparoscopica a Glandula Suprarrenal — 1111
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A conversdo a cirurgia aberta ocorre em apenas 3,5% dos casos. As principais causas
de conversdo sdo sangramentos incontroldveis devidos a lesdo vascular e dificuldade de
dissec¢do nos casos de intensa aderéncia aos tecidos adjacentes#,

3.2.1 Abordagem Transperitoneal Lateral

Tanto na adrenalectomia esquerda como na adrenalectomia direita é importante se
refletir medialmente o intestino, o figado e o baco, para se obter um amplo campo de visao,

dissecar.se a glandula suprarrenal em bloco juntamente com o tecido adiposo circundante#
17

3.2.1.1 Glandula Suprarrenal Esquerda

Coloca-se o paciente na posicdo semilateral direita. Estende-se ligeiramente o lado
do tumor e se coloca o braco esquerdo num suporte para o brago do tipo aeroplano. A
hiperextensao da parede abdominal ndo é necessaria, porque a insuflagdo do gds didxido de
carbono (pneumoperiténio) vai elevar a parede abdominal. Obtém-se o pneumoperiténeo
por meio de agulha de Veress com infusdo de CO; até a pressdo de 16 mm Hg!4.

O acesso inicial é feito cerca de 2 cm acima da cicatriz umbilical, em posicdo
pararretal externa, onde é introduzido um trocarte de 10 mm para a 6ptica de zero grau. Em
seguida, é posicionado um trocarte de 10 mm, 2 cm abaixo do apéndice xifdide e outro de 5
mm em regido subcostal. Estes sdo utilizados pelo cirurgido. Um quarto portal (5 mm) é
localizado mais lateralmente, proximo a linha axilar anterior, utilizado pelo auxiliar para
afastamento de estruturas adjacentes (Figura 5). Depois de se completar a colocagdo dos
trocartes, a pressao de insuflagdo deve ser reduzida durante o procedimento para 8 a 12
mmHg417.

umbibical

® Trocater de 10 mm

B Trocater de 5 mm

Figura 5. Posicionamento do paciente e trocdteres para abordagem videolaparoscépica transperitoneal.
Fonte: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50104-42302006000400018>

Incisa-se primeiramente o ligamento frenocdlico. Corta-se o peritdnio, a fascia de
fusdo e a fascia renal e, a seguir, estende-se a incisdo em sentido ascendente, ao logo da
borda lateral do bago, até se expor a grande curvatura do estdmago (Figura 6) 1417,
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Supramrenal esquerda Rim esquerdo

Figura 6. Abordagem transperitoneal a esquerda.
Fonte: Cap. 170 — Abordagem Laparoscopica a Glandula Suprarrenal — 1112

Deixa-se o baco se deslocar na direcdo medial por sua prépria gravidade, até que
seja exposta a superficie posterior do pancreas. Esses procedimentos expdem a glandula
suprarrenal e o tecido adiposo circunvizinho no centro do campo de visdo do endoscépio’*
17

ExpGe-se claramente o diafragma nos aspectos laterais e superiores do baco.
Disseca-se o tecido adiposo em torno do polo superior da glandula suprarrenal ao longo do
diafragma. ExpOe-se a veia suprarrenal apds a disseccdo cuidadosa do tecido adiposo
circundante, no aspecto mediano inferior da glandula suprarrenal. Fixa-se por dois clipes e
corta-se a veia suprarrenal. Disseca-se o tecido adiposo e os pequenos vasos (vasos supras’
renais inferiores e posteriores) entre a glandula suprarrenal e o polo superior do rim, com o
uso de um dispositivo de coagulacdo e de corte. Reflete-se o rim para baixo e se expde os
mm quadrado lombar e o musculo psoas maior!417,

Depois de se dissecar a circunferéncia da glandula suprarrenal, segura-se o tecido
adiposo circundante para se levantar a glandula, e se continua liberando a glandula suprar-
renal caudal e medialmente. Na etapa final da cirurgia, disseca-se a glandula suprarrenal da
superficie posterior do pancreas. Coloca-se a glandula suprarrenal, liberada juntamente com
o tecido adiposo circundante, em bloco no saco de coleta e se retira o mesmo da cavidade
abdominal pela pequena incisdao cutanea para o primeiro trocarte. O espaco peritoneal é
novamente insuflado por gas didxido de carbono, a uma pressdo baixa de 5 a 6 mm Hg e se
confirma a hemostasia completa. Introduz-se o tubo de drenagem pela puncdo do trocarte
de 5 mm#Y7,

3.2.1.2 Glandula Suprarrenal Direita

A posicdo do paciente e a colocacdo dos trocartes sdo praticamente idénticas
aquelas da adrenalectomia esquerda. O cirurgido fica de pé do lado oposto ao da doenga'#
17

Incisa-se inicialmente o ligamento hepato-cdlico e, em seguida, se corta
verticalmente a membrana peritoneal ao longo da veia cava (Figura 7). Expde-se o diafragma
na borda lateral do figado e se libera o figado ao longo do diafragma. O ligamento triangular
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hepatico é incisado para possibilitar que o lobo direito do figado se desloque na direcdo

medial. O diafragma é um marco inicial importante para a dissec¢do da glandula suprarrenal
14-17

Figado
Suprarrenal direita

Rim
direito

Figura 7. Abordagem transperitoneal a direita.
Fonte: Cap. 170 — Abordagem Laparoscopica a Glandula Suprarrenal — 1115

Depois de se abrir o ligamento hepatocdlico e a membrana peritoneal ver-
ticalmente ao longo da veia cava, disseca-se o tecido adiposo circundando a glandula
suprarrenal nas bordas superiores e laterais da glandula, ao longo do diafragma. Incisa-se a
membrana peritoneal entre a glandula supra, renal e o rim. A seguir se separa o polo
superior do rim da glandula suprarrenal*?'’,

O cirurgido levanta a glandula suprarrenal e reflete o rim para baixo com a ajuda do
assistente. Disseca-se cuidadosamente a veia cava inferior e, em seguida, expde-se a veia
suprarrenal ao nivel da curta veia hepatica. A veia suprarrenal é fixada usando-se trés clipes
metalicos (dois clipes do lado proximal e um clipe do lado distal) e é entdo cortada. Depois
de se fixar por clipes a veia suprarrenal, disseca-se a glandula suprarrenal na direcdo
craniana, ao longo da veia cava inferior, para se expor e se tratar a veia suprarrenal
drenando para a veia frénica inferior. Depois de se tratar a veia suprarrenal superior,
disseca-se o polo superior da glandula suprarrenal relativamente ao musculo psoas e ao leito
do figado. Cortam-se os vasos suprarrenais inferiores e posteriores entre a glandula
suprarrenal e o polo superior do rim, usando-se o eletrocautério ou um dispositivo
ultrassénico. Depois de se dissecar a circunferéncia da glandula suprarrenal, empurra-se o
rim para baixo e se segura o tecido adiposo, que circunda a glandula suprarrenal, para
levanta-la. A liberagao da suprarrenal dos tecidos adjacentes foi obtida por meio de corrente
monopolar ou bisturi ultra-sénico*7,

3.2.2 Abordagem Extraperitoneal a Glandula Suprarrenal

A adrenalectomia retroperitoneoscdpica é realizada com o paciente na posicdo
lateral total. A mudanca de posicdo é necessaria no caso de uma adrenalectomia bilateral
simultdnea. Assim também, o espaco de trabalho é menor do que uma abordagem
transperitoneal. Por esta razdo, feocromocitomas sintomaticos parecem ndo ser adequados
a abordagem retroperitoneoscdpica lateral'*1°,
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3.2.2.1 Glandula Suprarrenal Esquerda

Coloca-se o paciente na posicao lateral total, em decubito lateral e hiper-extensao.
O lado do tumor é ligeiramente estendido, de modo que seja exposto o espaco entre a
margem cassai e a crista iliacal*1°,

O acesso obtido através de quatro portais, com trés subcostais e um acima da crista
iliaca, de maneira padronizada (Figura 8). Depois de se completar a colocacdo dos trocartes,
a pressdo de insuflacdo deve ser reduzida para 8 a 12 mm Hg durante o procedimento#°,

® Trocater de 10 mm

W Trocater de 5 mm

Figura 8. Posicionamento do paciente e trocdteres para abordagem videolaparoscdpica retroperitoneal.
Fonte: <http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=50104-42302006000400018>

A fascia de Gerota é inicialmente aberta no pélo superior do rim. Efetua-se a
disseccdo em bloco da glandula suprarrenal, do polo superior do rim e do tecido adiposo
perirrenal conjuntamente (ndo se deve tentar localizar diretamente de inicio a glandula
suprarrenal). O tecido adiposo perirrenal que inclui a glandula suprarrenal e o rim deve ser
dissecado em relagdo ao musculo transverso do abdomen (aspecto lateral), ao diafragma
(aspecto superior), ao mdsculo quadrado lombar e ao musculo psoas (aspecto posterior) e
ao pancreas (esquerda) ou ao figado (direita) imediatamente no interior da fascia renal.
Depois dessas etapas, o tecido adiposo perirrenal flutua superiormente em nitido relevo
contra os tecidos circundantes, com aparéncia de um boneco de neve. A seguir se divide o
tecido adiposo entre a glandula suprarrenal e o polo superior do rim*419,

Depois da disseccao em bloco, divide-se o tecido adiposo perirrenal entre a
glandula suprarrenal e o polo superior do rim. A seguir, expde-se o rim e se procede a
disseccdo ao longo da superficie do rim. O rim é rebatido inferiormente e a glandula
suprarrenal é levantada, segurando-se o tecido adiposo circundante. Expde-se a veia
suparrrenal e se colocam nela trés clipes e se secciona a mesma. Seccionam-se 0s vasos
suprarrenais inferiores e posteriores, que estdo localizados no aspecto mediano inferior da
glandula suprarrenal, usando-se uns dispositivo de coagulacdo e de corte!*19,

Coloca-se a glandula suprarrenal no saco de coleta e se retira o mesmo da cavidade
retroperitoneal pela pequena incisdo cutdnea para o primeiro trocarte. Insufla-se
novamente o espaco retroperitoneal com o gds didéxido de carbono a uma pressdo baixa, de
5 a 6 min Hg, e se confirma a hemostasia completa’*1°,
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3.2.2.2 Glandula Suprarrenal Direita

A posicdo do paciente, a colocacdo dos trocartes, a criacdo do espaco de trabalho, a
abertura da fascia renal, a disseccdo em bloco da glandula suprarrenal, juntamente com o
polo superior do rim e o tecido adiposo perirrenal em disseccdo entre o rim e a glandula
suprarrenal s3o praticamente as mesmas da adrenalectomia esquerda#1°

Divide-se o tecido adiposo perirrenal entre a glandula suprarrenal e o polo superior
do rim. Disseca-se o tecido adiposo ao longo do rim. Reflete-se o rim inferiormente e se
levanta a glandula suprarrenal, seprando-se o tecido adiposo circundante. Disseca-se o
tecido fibroso ao longo do lado direito da veia cava. A seguir, expde-se e corta-se a veia
suprarrenal direita. A fixacdo por clipes da veia suprarrenal direita é algo dificil, porque ela é
curta e diverge diretamente da veia cava. A veia cava e a veia suprarrenal devem ser
dissecadas antes da transec¢ao de maneira cuidadosa e bem nitida. Seccionam-se os vasos
suprarrenais inferiores e posteriores, que estdo localizados no aspecto mediano inferior da
glandula suprarrenal. Retira-se a glandula suprarrenal no saco de coleta pela pequena
incisdo cutdnea para o primeiro trocarte'#°,

4 Progndstico

Em geral, os pacientes submetidos a ressec¢do total do tumor evoluem com
remissao completa dos sintomas e valores pressdricos normais, de 24 a 48 horas apds a
cirurgia, tempo necessario para se desfazer o efeito total da fenoxibenzamina, o agente
bloqueador alfa comumente administrado, e a atividade normal dos receptores alfa ser
restaurada. Cerca de 50% dos pacientes podem manter niveis presséricos elevados devido a
hipertrofia vascular persistente ou alteragGes renais. Espera-se que os niveis plasmaticos e
urinarios de metanefrinas se normalizem cerca de 10 dias apds o tratamento cirdrgico. O
seguimento a longo prazo é essencial em todos os pacientes portadores de
feocromocitomas, mesmo quando os testes anatomopatolégicos ndo encontram sinais de
malignidade. Os pacientes que foram submetidos a resseccdo de feocromocitomas
produtores de catecolaminas devem realizar testes bioquimicos anualmente, para avaliacdo
guanto a recorréncia da doenca. J& os pacientes portadores de feocromocitomas ndo-
funcionantes devem ser submetidos a Tomografia Computadorizada ou Ressonancia
Magnética anualmente e também merecem acompanhamento de longa data, visto que
nesses pacientes o indice de complicacdes como intolerdncia a glicose, doenca
cardiovascular e dislipidemia sdo compardveis aos daqueles com tumores funcionantes” 2%
21

Nos casos de tumores malignos, a sobrevida em 5 anos, em geral, varia de 36 a 60%.
E o tratamento destes também é cirurgico, sendo atribuidos a radioterapia e a quimioterapia
apenas efeitos paliativos. Nos casos de feocromocitomas benignos (90%) o progndstico é
excelente, com a sobrevida em 5 anos superior a 95% e taxas de recidiva inferiores a 10%.
Em todos os pacientes o seguimento de longa data deve ser realizado devido a possibilidade
de ocorréncia de recidiva tardiamente3.

COMPLICACOES ESPECIFICAS
¢ Aldosteronismo primario
¢ Hipocalemia secundaria a perda continua de potdssio no pds-operatério imediato
¢ Hipercalemia secundaria a ndo secrecdo de aldosterona pela suprarrenal contralateral
Sindrome de Cushing
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* Reposigdo inadequada de esteroides levando a hipocorticoidismo

¢ Fratura secundaria a osteoporose

¢ Consolidacdo de feridas deficiente

e Aumento do risco de infeccao

¢ Hipotensado secunddria ao bloqueio a-adrenérgico apds a remocgdo do tumor
COMPLICACOES GENERICAS

* Hemorragia (veia cava inferior; artérias suprarrenais)

* Pneumotdrax

e Pancreatite

e Pneumonia

¢ Solucos
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