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RESUMO

O tratamento do feocromocitoma consiste na excisdo cirargica do tumor
produtor de catecolaminas, na adrenal ou em localizacdo extra-adrenal. A
publicagdo dos primeiros casos de adrenalectomia laparoscépica, em 1992,
causou uma revolugdo no tratamento das lesGes adrenais. Desde entdo, a
adrenalectomia laparoscdpica vem sendo largamente realizada, constituindo,
atualmente, o tratamento de escolha dos tumores adrenais benignos,
funcionantes ou ndo. Com o objetivo de avaliar o papel da cirurgia laparoscopica
no tratamento do feocromocitoma, fez-se uma revisdo da literatura médica a
partir do ano de 1992. A realizagdo de expressivo nimero de cirurgias
laparoscopicas no tratamento do feocromocitoma tornou possivel verificar que
as alteracdes metabdlicas e hemodinamicas séo semelhantes as observadas
com a cirurgia aberta, sem aumento de risco para a cirurgia laparoscopica, além
de a cirurgia aberta estar associada a uma maior liberagdo de catecolaminas
gue a laparoscépica. A cirurgia laparoscopica, no feocromocitoma, também
mostrou-se efetiva e segura quando foi realizada em casos de paragangliomas,
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em tumores bilaterais, em cirurgia retroperitoneoscOpica e, inclusive, na
adrenalectomia parcial laparoscépica de pequenos tumores, em pacientes com
feocromocitoma familiar. Quando comparada com a cirurgia aberta, a
adrenalectomia laparoscOpica apresentou como vantagens um menor periodo
de internacdo e convalescenc¢a, menor morbidade, mesma efetividade, seguranga
e melhores resultados estéticos. Vencida a curva de aprendizado, as duas técnicas
ja podem ser realizadas com igual dispéndio de tempo. A analise dos resultados
demonstrou a eficacia e seguran¢a da laparoscopia no tratamento do
feocromocitoma.

Termos de indexacado: laparoscopia, feocromocitoma, adrenalectomia.

ABSTRACT

The treatment of pheochromocytoma comprises the surgical removal of the tumor
that secretes catecholamine, in the adrenal glands or in extra-adrenal locations.
The treatment of adrenal tumors has changed dramatically since the introduction
of laparoscopic adrenalectomy in 1992. Thereafter, laparoscopic adrenalectomy
has been considered the treatment of choice for benign adrenal tumors, both
functioning and non-functioning. In order to evaluate the results of laparoscopic
surgery in the treatment of pheochromocytoma, a review of the literature published
from 1992 on was made. The significant number of laparoscopic surgeries of
pheochromocytoma published made it possible to verify that the metabolic and
hemodynamic alterations observed in this procedure are similar to those observed
in open surgery and that there is no increase in surgical risk. In fact, catecholamine
released during laparoscopic adrenalectomy for pheochromocytoma may be lower
than that released during open surgery. The laparoscopic approach revealed itself
to be superior to open surgery in paraganglioma cases, in bilateral tumors, in
retroperitoneoscopic approach and in adrenal sparing surgery, performed on
patients with familial pheochromocytoma. When compared to open surgery,
laparoscopic adrenalectomy of pheochromocytoma presented as advantages a
shorter period of hospitalization and convalescence, less morbidity, same
effectiveness and safety, and better esthetic results. As the surgeons’ experience
increases, the operative time decreases and equals that of open surgery. The
analysis of several studies proved the efficacy and safety of laparoscopic surgery
to treat pheochromocytoma.

Index terms: laparoscopy, pheochromocytoma, adrenalectomy.

INTRODUCAO mas a investigacdo de sua presenca € mandatoria,

j& que a remogdao cirtrgica da lesdo é geralmente

O feocromocitoma constitui uma causa rara curativa e evita o risco, potencialmente letal, de uma

de hipertensé@o arterial sistémica (HAS), sendo crise hipertensiva secundaria a liberacdo de
responsavel por menos de 1% dos casos de HAS, catecolaminas®.
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Setenta e dois a 82% dos feocromocitomas
ocorrem unilateralmente, 3 a 11% sdo bilaterais e 9
a 19% sédo extra-adrenais, estes também chamados
de paragangliomas. Podem ocorrer em qualquer
idade, mas sdo mais comuns entre o quarto e o sexto
decénios de vida. Homens e mulheres sdo igualmente
acometidos?. Aproximadamente 90% sdo benignos
e o diagndstico de malignidade baseia-se ndo no
carater meramente histoldgico, uma vez que lesées
benignas e malignas séo histologicamente iguais, mas
na presenca de infiltracdo neoplésica local ou de
metastases®. Aproximadamente 10% sédo
hereditarios, geralmente associados com sindromes
familiares, algumas das quais se caracterizam como
neoplasias endécrinas multiplas®.

O quadro clinico do paciente com
feocromocitoma é extremamente variavel, podendo
existir desde casos assintomaticos até quadros graves
gue evoluem com hemorragia cerebral, hipertensdo
arterial maligna ou morte subita. As trés formas mais
frequientes de comportamento da presséo arterial,
no feocromocitoma, sdo a hipertensdo arterial
mantida, a forma paroxistica e a hipertensdo mantida
com eventuais crises hipertensivas paroxisticas*®.

O tratamento consiste na excisao cirdrgica da
lesdo. No passado, a cirurgia do feocromocitoma
associava-se com altas taxas de morbidade e
mortalidade, causadas por alteragbes hemo-
dinamicas intra-operatorias. Estas alteracdes ocorrem
pela liberacdo de quantidades excessivas de
catecolaminas pelo tumor e pela abrupta queda da
atividade adrenérgica ap6s a remocao cirtrgica da
lesdo, que pode induzir grave hipotensao®2.

As primeiras resseccdes bem sucedidas do
tumor foram realizadas em 1926 por Roux e em 1927
por Mayo®, por meio de acesso anterior
transperitoneal. Até recentemente, era regra a
necessidade de realizar uma exploracdo completa
da cavidade abdominal, com a palpag¢do da adrenal
contra-lateral e do retroperitdnio, na pesquisa de
tumores bilaterais ou extra-adrenais. A melhor
resolucdo das novas geracbes de aparelhos de
tomografia computorizada (CT), o uso da resso-
nancia magnética (RM) e da cintilografia com

meta-iodo-benzil-guanidina (MIBG), permitindo uma
exata localizagdo da leséo, eliminaram a necessidade
de grandes exploragdes cirdrgicas e grandes
incisdes®®. Atualmente, a extensdo da exploracio
cirdrgica depende dos resultados dos exames de
localizacéo da lesé@o, do tamanho e do numero de
lesGes, do tipo fisico do paciente e da preferéncia
do cirurgiao®,

CASUISTICAE METODOS

A revisdo da adrenalectomia laparoscépica
no tratamento abrangeu o periodo que vai desde a
publicacio das primeiras operagdes em 19921213 até
os trabalhos publicados em 2001. Os trabalhos
citados no Index Medicus foram pesquisados,
recorrendo-se ao Medline, utilizando-se as palavras-
-chave: “pheochromocytoma”, “adrenalectomy”,
““retroperitoneoscopic” e “laparoscopy”. Utilizando-
-se 0 LILACS com seus correspondentes em portugués:
“feocromocitoma”, “adrenalectomia”, “retroperi-
toneal” e “laparoscopia”.

A evolucdo da laparoscopia no tratamen-
to do feocromocitoma

Desde que a primeira adrenalectomia
laparoscopica no feocromocitoma foi relatada por
Gagner et al.'?, a indica¢do do tratamento
laparoscopico para essa entidade foi questionada.
Como os efeitos hemodindmicos do pneumo-
peritonio, estudados por Joris et al.*, eram associados
com a liberacdo de catecolaminas em pacientes
normais, temia-se que, nos pacientes com
feocromocitoma, o pneumoperitdnio causasse uma
significativa liberacdo de catecolaminas, com crises
hipertensivas intra-operatorias*>°.

Suzuki et al.*® publicaram suas experiéncias
com 12 adrenalectomias laparoscépicas, sendo dois
casos de feocromocitoma, comentando que todas
as lesbes da adrenal menores que 5-6cm seriam
indicadas para cirurgia laparoscopica. Consideravam
controversa a indicagdo de adrenalectomia
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laparoscépica para o feocromocitoma pelo risco de
hipertenséo arterial secundaria a manipulacdo do
tumor. Contra-indicavam a cirurgia laparoscopica caso
o feocromocitoma fosse localizado na adrenal direita,
sob o figado e ao lado da veia cava inferior, situacéo
que dificultaria a realizacdo da clipagem da veia
adrenal, sem manipulacao excessiva da lesao.

Takeda et al.?° analisaram a experiéncia com
17 tumores de adrenal operados por laparoscopia.
Contra-indicavam a laparoscopia nos casos de
feocromocitoma, pelo risco de hipertenséo
incontrolavel, apesar de ndo terem nenhum caso de
feocromocitoma.

Nash et al.*” publicaram a experiéncia com
adrenalectomia convencional posterior em 40
pacientes e, comparando com 0s poucos casos de
adrenalectomia laparoscopica, comentaram nao
haver vantagens demonstradas na laparoscopia, e
desaconselharam esta técnica para os pacientes com
feocromocitoma por terem lesGes maiores, mais
vascularizadas, com potenciais problemas de
hipertensé@o durante a manipulacéo cirdrgica.

Terachi et al.?!, analisando 100 casos de
adrenalectomia laparoscopica, citam como
desvantagens da laparoscopia as alteragdes
hemodinamicas secundéarias ao pneumoperitdnio,
principalmente nos pacientes com feocromocitoma.
Recomendam que, nestes pacientes, seja mantido o
pneumoperitdnio com CO, a 8mmHg.

Apesar deste receio, alguns autores
continuavam realizando adrenalectomia laparos-
copica em pacientes com feocromocitoma??24, Em
1993, Gagner et al.? publicaram os resultados de
trés casos, sendo um deles bilateral e com
paraganglioma e, em 1996, relataram experiéncia
com 17 pacientes®. Estes estavam sob bloqueio alfa-
-adrenérgico e, em seis deles, foi realizada
adrenalectomia bilateral. O tamanho médio dos
tumores foi maior no feocromocitoma que nas outras
lesBes (6,3 x 3,5cm), o que resultou em maior tempo
operatorio. Alteragcbes hemodinamicas ocorreram em
nove pacientes, similarmente ao que acontecia com
pacientes de feocromocitoma, operados por via
aberta (67%-79% dos pacientes). O tratamento

laparoscépico por via transperitoneal tornou possivel
o diagnéstico e tratamento de duas pequenas lesdes
metastaticas na capsula hepatica.

Janetschek et al.?® também relataram
experiéncia com seis pacientes com feocromocitoma,
operados por laparoscopia, ndo ocorrendo
hipertensdo em nenhum deles. Os autores explicam
que, provavelmente, a ligadura precoce da veia
adrenal contribuiu para a auséncia de hipertensdo
arterial intra-operatdria.

A controvérsia na indicacdo da adrena-
lectomia laparoscépica para o feocromocitoma
motivou o estudo da liberagdo de catecolaminas e
das alteracbes hemodinamicas intra-operatérias
nestes pacientes. Inicialmente, analisando casos
isolados, Meurisse et al.?”-% identificaram trés eventos
relacionados com a liberacdo de catecolaminas:
posicionamento do paciente em decubito lateral,
inducdo do pneumoperitbnio e manipulacdo do
tumor. Naindu¢do do pneumoperitdnio este aumento
foi pequeno, mas representou um valor duas vezes
maior que o limite maximo normal da noradrenalina,
0 que pode causar uma alteracdo hemodinamica
importante. O maior aumento de noradrenalina
ocorreu na manipulacao do tumor, que ocasionou
um pico hipertensivo que foi controlado com
bloqueadores de canais de céalcio. Os mesmos
achados foram publicados por outros autores?62%-33,
Tauzin-Fin et al.**relataram um caso em que ocorreu
grave crise hipertensiva na indu¢do do pneumo-
peritdnio, ocasionando edema agudo de pulmao e
midriase, motivando a suspenséo do procedimento.

As alteracBes hemodinamicas foram melhor
avaliadas nos trabalhos com maior ndmero de
pacientes. Fernandez-Cruz et al.* publicaram os seus
resultados com 22 pacientes com feocromocitoma
operados por laparoscopia, comparando CO, e hélio
para criar o pneumoperiténio. Encontraram elevacao
na liberacdo de catecolaminas apds a intubacao,
durante a insuflacdo do pneumoperitébnio e
principalmente na manipulagédo do tumor, mas nao
houve diferenga estatistica. Quando analisaram os
parametros hemodinamicos e respiratorios, os
pacientes operados com CO, tiveram significa-

Rev. Ciénc. Méd., Campinas, 12(1): 63-73, jan./mar., 2003



TRATAMENTO LAPAROSCOPICO DO FEOCROMOCITOMA 67

tivamente mais alteragfes durante a inducédo do
pneumoperitdnio e na manipulagdo tumoral. Ndo
houve conversdo para cirurgia aberta e o tempo
operatorio e a recuperacdo poés-operatoria foram
semelhantes nos dois grupos.

Chigot et al.* publicaram 13 adrenalectomias
laparoscopicas por feocromocitoma, sendo dois casos
bilaterais. A duracdo da cirurgia foi, em média, de
115 minutos. As alteracBes hemodinadmicas e a
liberac@o de catecolaminas foram bem toleradas e
de menor intensidade que na cirurgia aberta. Estes
fatos foram também demonstrados por Vargas
et al.¥.

Col et al.*®®, em uma analise retrospectiva
incluindo oito pacientes, demonstraram que o
namero de crises hipertensivas foi relativamente
baixo. Operaram tumores de até 10cm de diametro,
ndo havendo conversao para cirurgia aberta, apesar
de trés complicacdes resolvidas com a prépria
laparoscopia. A duracdo média do pneumoperitonio
foi de 195 minutos. Estas mesmas conclusées foram
relatadas por Joris et al.*. Em oito pacientes operados
por via transperitoneal lateral, as alteracfes
hemodinamicas foram controladas com infusdo de
blogueadores de canal de calcio.

Um importante trabalho foi publicado por
Janetschek et al.*°, em 1998, relatando a experiéncia
com 19 pacientes com feocromocitoma, operados
por laparoscopia transperitoneal. Foram operados
guatro pacientes com tumor bilateral e
paragangliomas, sendo que um deles ja tinha sido
submetido & adrenalectomia contra-lateral. Foram
realizadas adrenalectomia parcial e exérese de
paragangliomas. Nesta série havia duas pacientes
gravidas que foram operadas com sucesso. Na
maioria dos pacientes foi utilizada fenoxibenzamina
como bloqueador alfa-adrenérgico e a abordagem
laparoscopica utilizada foi a transperitoneal lateral,
com CO, pré-aquecido. O tamanho médio das lesdes
foi de 5,7cm (1-8cm). Todos os paragangliomas
foram localizados nos exames pré-operatorios e nao
foi necessario fazer transfusao sangtiinea. A cirurgia
ndo complicou o curso da gestacdo. Os pacientes
tiveram alteracdes hemodinamicas somente na

manipulacao do tumor. Nos casos de adrenalectomia
total, realizaram ligadura precoce da veia adrenal e
consideraram que a via transperitoneal facilitou esta
manobra. Nessa mesma época, Demeure et al.*
publicaram um caso de feocromocitoma em uma
gestante operada por laparoscopia com sucesso.

Castilho et al.*> também descreveram suas
experiéncias. Foram operados 10 pacientes (7 homens
e 3 mulheres) com idade média de 48 anos (10 a
67anos), todos com doenga unilateral, sendo trés
casos familiares. O bloqueio alfa-adrenérgico foi
realizado com prasozim e os pacientes foram
operados em decubito lateral a 45 graus, por via
transperitoneal, acesso preferido pelos autores. Houve
duas convers@es para cirurgia aberta (20%), uma
por sangramento e outra por dificuldade de
dissec¢éo. O tamanho médio das lesdes foi de 32mm
(10 a80mm). O tempo operatério médio foi de 136
minutos e ndo ocorreram mortes. Além dos casos
convertidos, somente um paciente apresentou
dificuldade intra-operatéria devido a sangramento
da veia cava inferior, corrigido por laparoscopia. Um
paciente evoluiu com insuficiéncia renal aguda
pOs-operatéria por ndo ter sido corrigida a
hipovolemia no pré-operatério. Metabolicamente,
todos os pacientes foram curados. Um deles,
transplantado renal, permaneceu hipertenso.

Os resultados obtidos com adrenalectomia
laparoscépica no feocromocitoma, nas séries que
representam as maiores casuisticas publicadas até o
momento (Tabela 1).

Consideracbes sobre a via retroperitoneal

Apesar de existir uma tendéncia de realizar
a adrenalectomia laparoscopica por via
transperitoneal para tratar o feocromocitoma, pela
facilidade de abordar lesdes bilaterais e extra-adrenais
e pelo acesso precoce a veia adrenal, os bons
resultados obtidos com a adrenalectomia por
retroperitoneoscopia estimularam a utilizacao desta
via para os pacientes com o tumor. Entretanto,
existem poucos casos operados por esta via de
acesso.
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Tabela 1. Resultados de trabalhos publicados com mais de 10 casos de adrenalectomia laparoscépica no feocromocitoma.

Estudos Pacientes (n) Tempo operatorio (min) Taxa conversao (%) Complicacdes (%) Internagéo (dias)
Castilho et al.2 10 136 20 10 3,0
Chigot et al.® 11 115 10 10 4,4
Fernandez-Cruz et al.®® 22 117 0 10 4,0
Gagner et al.*® 25 150 0 10 3,2
Inabnet et al.?* 11 146 0 0 55

Gill etal.®® 20 196 - ] 2.7
Janetschek et al.”® 19 - 0 - B,
Ornstein et al.* 15 224 0 26 B

Sprung et al.* 14 196 6 - 3,0

Walz et al.*® relataram a experiéncia com 15
adrenalectomias totais por retroperitoneoscopia,
utilizando a fenoxibenzamina no pré-operatorio, nao
encontrando alteracdes hemodindmicas nestes
pacientes.

Subramaniam et al.*® analisaram os efeitos
hemodinamicos, os resultados e as complicacBes em
14 pacientes operados por retroperitoneoscopia. Em
cinco pacientes foi realizada a adrenalectomia
bilateral. Na maioria dos doentes ocorreu aumento
da presséo arterial, controlada com drogas, durante
a inducéo do retropneumoperitdnio e manipulagdo
do tumor. Eles relataram uma alta taxa de conversao
(25%), com o tempo operatorio médio mais longo
que o encontrado na literatura, justificando o fato
pelo uso do acesso posterior em trés pacientes com
paragangliomas. Nestes trés pacientes foi necessaria
a conversao para cirurgia aberta transperitoneal.

Considera¢bes sobre a adrenalectomia
parcial laparoscopica

Inicialmente realizada para a doenca de
Conn, ou hiperaldosteronismo primario, a
adrenalectomia parcial por laparoscopia era muito
questionada nos casos de feocromocitoma, pois ndo
sendo realizada a ligadura precoce da veia adrenal,
o risco de crise hipertensiva seria muito elevado. A
efetividade e seguranca da adrenalectomia parcial
por cirurgia aberta no tratamento do feocromocitoma
foram comprovadas, com a reposi¢do hormonal, em

somente 8% dos pacientes e com taxa de recorréncia
de 20%, em um seguimento de 11,5 anos®:.

Janetschek et al.* relataram a experiéncia
com cinco adrenalectomias parciais em pacientes
com feocromocitoma familiar bilateral. O tumor foi
removido com uma fina camada de tecido normal e
a veia adrenal foi deixada intacta. A hemostasia foi
realizada utilizando-se o bisturi elétrico bipolar, e a
superficie de corte foi selada com cola de fibrina.
Nestes casos, como a veia ndo foi ligada, eles notaram
um aumento da pressao arterial durante a
manipulacdo da lesdo, controlada com o uso de
drogas. Somente em um caso ndo foi realizada a
adrenalectomia parcial porque o tumor era muito
grande. Nenhum dos pacientes necessitou de
reposi¢cdo hormonal e durante um seguimento médio
de 13,5 meses ndo houve recorréncia. Na opinido
dos autores, a adrenalectomia parcial no
feocromocitoma é mais dificil, pois o tumor é
localizado no centro da glandula. Uma das vantagens
da laparoscopia sobre a cirurgia aberta é a
magnificacdo Optica, que prové melhor visibilizacdo
dos pequenos vasos e permite uma disseccéo
meticulosa durante a ressecgdo parcial. Outra
vantagem consiste em ser menos traumatica que a
cirurgia aberta: a formacao de aderéncias é reduzida
e as operacdes que se fizerem necessarias para
possiveis recorréncias serdo mais faceis. Em uma outra
publicagdo, este grupo analisou o seguimento mais
longo (24 meses) em quatro pacientes submetidos a
adrenalectomia parcial laparoscépica e verificaram
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gue todos os pacientes mantinham uma boa fun¢édo
adrenocortical®?.

Walz et al.®®, analisando o resultado de
adrenalectomia parcial por retroperitoneoscopia em
guatro pacientes, com ligadura da veia adrenal,
demonstraram que nao houve recorréncia e um dos
pacientes estava fazendo uso de reposi¢do hormonal.
Mugyia et al.>* também descrevem um caso
submetido a adrenalectomia parcial por retroperito-
neoscopia com sucesso.

Walther et al.>® realizaram adrenalectomia
parcial laparoscopica em trés pacientes com
feocromocitoma e doenca de Von Hippel-Lindau.
Nesses pacientes ndo foram notadas alteractes
hemodinamicas importantes, apesar de ndo
realizarem ligadura da veia adrenal.

Apesar de ser possivel realizar a adrenalecto-
mia parcial laparoscopica no feocromocitoma, so
existem estes 13 casos relatados, indicando tratar-
-se, por enquanto, de um procedimento experi-
mental.

Resultados comparando as cirurgias
laparoscépica e aberta no feocromo-
citoma

Fernandez-Cruz et al.®5” compararam,
retrospectivamente, os resultados da adrenalectomia
laparoscopica e aberta no tratamento do

feocromocitoma, em dois grupos com oito pacientes,
analisando as altera¢des na liberacdo de
catecolaminas e nos pardmetros hemodinamicos.
Houve maior liberagdo de catecolaminas na cirurgia
aberta que na laparoscépica durante a manipulacao
tumoral. Os pacientes operados por via aberta tiveram
maior liberacé@o de catecolaminas e mais altera¢des
hemodindmicas no momento da manipulacdo do
tumor, com diferenga estatisticamente significativa
se comparada aos operados por via laparoscopica,
sugerindo que a laparoscopia minimiza a
manipulagdo tumoral. N&do houve diferenca
significativa quanto ao tempo operatério e 0s
pacientes operados por laparoscopia tiveram
recuperacdo mais rapida. Apesar de ser um trabalho
retrospectivo e com um numero limitado de
pacientes, ele sugere que a laparoscopia minimiza
a manipulacdo do tumor, sendo menos traumatica
gue a cirurgia aberta®.

Gill*®, comparando retrospectivamente 20
adrenalectomias laparoscépicas com 25 abertas para
o tratamento do feocromocitoma, conclui que ambas
sao eficazes, porém com os pacientes operados por
laparoscopia apresentando maior hipertenséo arterial
intra-operatoria. O tempo operatério e o periodo de
internacdo foram menores para os pacientes
operados por laparoscopia. Este trabalho representa
a maior experiéncia comparativa em adrena-

Tabela 2. Comparacédo entre adrenalectomia laparoscopica e aberta no feocromocitoma na Cleveland Clinic.

Resultados Laparoscopia 20 pacientes Aberta 25 pacientes valor p

Idade (anos) 50,1 45,2 0,2000
IMC(kg/m?) 28,1 28,5 0,7700
Tamanho do tumor (cm) 5,0 5,4 0,4600
Tempo operatério (h) 3,1 3,8 0,0580
Perda sanguinea (cc) 261,0 528,0 <0,0001
PAS intra-op maxima (mmHg) 219,0 175,0 0,0001
PAD intra-op maxima (mmHg) 116,0 98,0 0,1200
PAS no CRO (mmHg) 133,0 125,0 0,3300
Internagéo (dias) 2,7 7,1 <0,0001
Uso narcéticos Pés-operatério (mg) 93,0 558,0 <0,0001
Convalescenga (semanas) 2,4 3,2 0,0400

IMC = indice de massa corporal; PAS = pressdo arterial sistolica; PAD = pressdo arterial diastélica; CRO = centro de recuperacdo operatoria.

Fonte: de Gill.*
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lectomia laparoscopica e aberta no feocromocitoma
(Tabela 2).

Chigot et al.*®, em estudo realizado em dois
grupos de pacientes com feocromocitoma,
constataram que ndo houve diferenca na liberagdo
de catecolaminas. O tempo operatorio foi
semelhante em ambos 0s grupos.

Sprung et al.*®, comparando os aspectos
anestésicos nos pacientes operados por laparoscopia
e cirurgia aberta, identificaram episodios de
hipertenséo intra-operatéria semelhantes nos dois
grupos. Os episédios de hipotensdo foram menos
intensos e menos freqlientes nos pacientes operados
por laparoscopia, havendo diferencas significativas
entre os grupos. O procedimento laparoscopico foi
suspenso em um paciente que apresentou crise
hipertensiva quando da tentativa de estabelecer o
pneumoperitdnio, apesar de ele estar sob uso de
bloqueador de canais de calcio. Isto sugere que alguns
pacientes podem néo tolerar o aumento da pressdo
intra-abdominal.

Inabnet et al.**, em uma comparacao
retrospectiva entre cirurgia aberta e laparoscépica
no feocromocitoma com 22 pacientes, nao
demonstraram diferencas nas alteragdes hemodina-
micas. A cirurgia laparoscépica apresentou menor
tempo operatério e ndo houve conversdo para
cirurgia aberta. As mesmas conclusGes foram
apresentadas por Ornstein et al.*”, Mobius et al.®®,
Micolli et al.®°.

Embora nenhum trabalho prospectivo,
randomizado e com expressivo nimero de pacientes
tenha sido realizado comparando a adrenalectomia
aberta e laparoscépica no tratamento do
feocromocitoma, os resultados apresentados sugerem
que a cirurgia laparoscépica pode ser utilizada com
eficacia e seguranca nos pacientes com
feocromocitoma. Levando-se em conta as vantagens
da cirurgia laparoscopica sobre a cirurgia aberta tao
claramente demonstradas, notadamente na
recuperacao pos-operatdria. Por motivos éticos, tal
trabalho nédo devera ser realizado. Finalmente, de

importancia impar para o sucesso da adrenalectomia
laparoscépica no feocromocitoma é a presenca de
uma equipe de endocrinologistas, anestesistas e
cirurgides experientes com esta doenga, pois as
variacdes hemodinadmicas ocorrerdo, como na
cirurgia aberta, decorrentes da necessaria
manipulacao operatoria da adrenal®-°,

CONCLUSAO

Embora ainda ndo existam trabalhos
prospectivos randomizados que permitam concluir
cientificamente que a cirurgia laparoscopica seja
superior a cirurgia aberta no feocromocitoma, ha
evidéncias suficientes para que algumas conclusdes
provisOrias sejam estabelecidas.

A adrenalectomia laparoscopica, quando
comparada com a cirurgia aberta, nos casos de
feocromocitoma, esta associada a menor sangramen-
to intra-operatorio, recuperacao pos-operatoria mais
rapida, menor uso de analgésicos no pés-operatorio,
menor tempo de internacdo hospitalar e, vencida a
curva de aprendizado, com um tempo operatério
semelhante ou até menor.

Para o feocromocitoma, ndo esta associada
a maior liberacdo de catecolaminas e alteragdes
hemodindmicas que a cirurgia aberta. Apesar de a
inducéo do pneumoperitdnio e a manipulagdo do
tumor pelas pincas laparoscédpicas causarem
elevacdes na liberacao de catecolaminas, estas nem
sempre estdo associadas a altera¢des hemodiné-
micas. Na cirurgia aberta, durante a manipulacao
do tumor, a liberacdo de catecolaminas pode ser
maior que na cirurgia laparoscépica.

A cirurgia laparoscopica do feocromocitoma
pode ser realizada por via retroperitoneal, ndo
estando associada a maiores alteragdes
hemodinamicas e apresentando resultados similares
aos do acesso transperitoneal.

A adrenalectomia parcial laparoscopica para
o feocromocitoma é um procedimento exeqivel que,
no pequeno numero de pacientes estudados, ndo
esta associado a maiores alteracGes hemodinamicas.
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