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Hiperaldosteronismo, 
Feocromocitoma e Abordagem 

de Tumores Adrenais

HIPERALDOSTERONISMO
Síndrome de Conn
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Síndrome de Conn
• Caracterização do “Aldosteronismo primário” 

previamente conhecido como “nefrite perdedora 
de potássio” (1954)

• Em 1964 Dr. Jerome Conn já tinha 145 casos 
documentados, sugerindo a doença como a causa 
de hipertensão primária em até 20% dos pacientes, 
revisando após para estimativa de 10%

• Atualmente:

• Hiperaldo representa ~6% causas de hipertensão 

• 11% dos casos resistentes a terapia

Aldosterona

• Baixa expressão de 17-hidroxilase na zona 
glomerulosa do córtex adrenal

• Produção local no coração, cérebro e vasos

Esteroidogenese 
corticoadrenal
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Aldosterona

• Secreção estimulada por: 
✓  Angiotensina II 

✓  K

✓  ACTH

✓  Peptídeo natriurético

✓  Neurotransmissores

Em excesso:
✓ > retenção Na, Cl e HCO3
✓ > excreção K+ e H +

• Doença emergente 

• Considerada a espécie doméstica mais predisposta à S. Conn

• Potencialmente é uma doença subdiagnosticada, prevenindo que muitos 
gatos sejam diagnosticados e eventualmente curados (como em humanos)

• Causas para subdiagnóstico:

✓ Hipertensão e Hipocalemia são complicações frequentes da DRC

✓ Muitos centros ainda não aferem PA na rotina

✓ O Hiperaldo pode ser a CAUSA da DRC!

Hiperaldosteronimo Felino
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Etiologia do “HiperALDO” Primário Felino
Supressão de atividade Renina Plasmática

• Adenomas corticoadrenais

• Adenocarcinomas corticoadrenais

✓ Invasão local, metástases

• Hiperplasia bilateral (idiopática)

Kirkwood et al., 2019; Kooistra, 2020

Manifestações Clínicas

• Miopatia Hipocalêmica 

✓ Ventroflexão cervical (ausência lig. nucal)

✓ Fraqueza

✓ Dificuldade pular

✓ Postura plantígrada?
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Manifestações Clínicas

• Miopatia Hipocalêmica (ventroflexão cervical)

Vídeos gentilmente cedidos Dra. Alejandra Garcia e Denise Iparraguirre 

Vesgolino, MC, 13 anos, suspeito Hiperaldo...
Na > 180 mmol (ref. 150-165)
K = 2,7 mmol/L (ref. 3,5-5,8) 

Manifestações Clínicas

• Tetraparesia e ventroflexão cervical

Vídeos gentilmente cedidos MV. MSc. Gabireli Américo
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Manifestações Clínicas

• Hipertensão arterial sistêmica

✓ Descolamento retina, 

✓ Cegueira súbita

✓ Hemorragia iridal ou retinianas, 

✓ AVEs, 

✓ Epistaxe

Manifestações Clínicas

• Estudo retrospectivo

• 29 gatos...
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Diagnóstico HiperALDO Primário

• Sinais clínicos,

• Palpação massa adrenal? 
• Ultrassonografia abdominal

• Avaliação Na (costuma estar normal) e K↓
• Proteinúria?

• Aldosterona     
• Renina

NA PRÁTICA, documentação de 
Hiperaldosteronemia (>500 pmol/L) + tumor 
adrenal + Hipocalemia +/-  Hipernatremia e 

Hipertensão são suficientes para diagnóstico
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• Perdas renais
- Poliúria

- DRC

- IRA

- Uso diuréticos (alça ou tiazídicos, ATB)

- Hiperaldoteronismo 1° x  2°

- Acidose renal tubular

• Doenças endócrinas
- Hipertireodismo

- Síndrome de Cushing

• Outras doenças
- Insuficiência hepática

- Hipertensão portal

- ICC

• Reduzido aporte
- Inapetência, Anorexia

- Dieta restrita em K

- Fluidos IV deficientes em K

• Translocação (LEC ➔ LIC)

- Alcalemia

- Administração insulina

- Cetoacidose diabética

- Administração bicarbonato

- Hipocalemia periódica (Burmese)

- Hipotermia

- Estimulação por catecolaminas

• Perdas GI
- Vômitos

- Diarréia

- Má-absorção

Diagnósticos Diferenciais para HIPOCALEMIA

Fatores Associados ao Sub-Diagnóstico!

• Considerado raro mas não é

• Não mensuração da PAS na rotina 
clínica

• Assumpção dos veterinários que o 
K baixo e PAS elevada é resultado 
de DRC!

• ALDOSTERONA elevada induz DRC!! 
(Efeito indutor de fibrose vascular especialmente 
nos rins)

• Avaliar relação Aldo/Renina:
➔Diferenciar Hiperaldo e aumento PAS 2° a DRC 

➔Diferenciar aumento PAS 2° a Hiperaldo 1° em um 
gato com DRC
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Teste de Supressão por Fludrocortisona

• Dose 0,05 mg/kg BID por 4 dias – [Relação aldosterona:creat urinária] antes e após

• Risco  de piora da hipocalemia (frequente) e hipertensão

Concentração plasmática 
Aldosterona

Atividade plasmática de 
Renina

Relação 
Aldosterona:Renina

• Avaliar % redução da aldosterona após 90 minutos da administração de Telmisartana 
(Bloqueador receptor Angio II)

(A) 1 mg/kg, (B) 2 mg/kg em gatos saudáveis

2 mg/kg em gatos com HPA 1º
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• MANEJO HIPERTENSÃO

✓ Anlodipina 0,625-1,25 mg/gato (sid/bid)

✓ Espironolactona 2-4 mg/kg (sid a bid) 

• SUPLEMENTAÇÃO K 

✓ IV <0,5mmol/Kg/h) 

✓Oral (Gluconato de Potássio 2mmol bid)

• ADRENALECTOMIA

Tratamento

• Tumores variaram 1-4,6 x 0,4-3,8 cm

• Invasão vascular em 5/29 (4 cava e 1 renal)

• Média tempo cirúrgia 57 min

• 1 caso hemorragia pós-trombectomia

• 1 óbito PO suspeita CID

• Hospitalização média 4 dias

• 97% sobreviveram após alta

• Normalização HAS 21/23 gatos

• Normalização Hipocalemia 24 gatos < 3 meses

• Sobrevida média 1082 dias
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• Eventualmente associado a Hiperprogesteronemia

• Clínica similar ao Hipercortisolismo Felino

• Associação com DM

• Pu/Pd, Pf, Seborréia oleosa, falha crescer pelos, alopecia, neuropatia diabética, abdome 
abaulado...

Hiperaldo, nem sempre tão tranquilo...
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• > Freq machos castrados

• Clinica de HAC + Presença de tumor adrenal + Testes hormonais negativos....

• Dosagem de progesterona basal 

• Estímulo por ACTH (5 mcg/kg IV) dosando progesterona, 17-oh-progesterona, 
estrógenos, testosterona e androstenediona após ACTH...

FEOCROMOCITOMA
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Feocromocitoma
Neoplasia considerada incomum 
associada a secreção excessiva de 
catecolaminas

Pode secretar mais que catecolaminas 
(incluindo ACTH)

Associação frequente com outros 
tumores endócrinos em cães (NEM)

Pode estar associado a Intensa ativação 
dos receptores α e β
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Catecolaminas: síntese, metabolismo e secreção

70% Adr e 30% Nora em saudáveis

Feo predomínio Nora

Nora ➔ Normetanefrina

Adrenalina ➔Metanefrina
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Estresse →Resposta de “Medo, Luta 

e/ou Fuga” (Frigth, Figth, Fligth)

A Ad atua mais nos recep β do que nos α.                               

                          A NAd atua mais nos α, menos nos β1 e muito pouco nos 

β2.

→ A exposição prolongada dos tecs as catecolaminas leva à redução 

dos adenorreceptores (down regulation).

Cães saudáveis ➔ 70% catecolaminas estocadas é adrenalina 30% nora 

(Feo predomínio Nora)
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Feocromocitoma

Média idade 10 anos (> 7 normalmente), sem 
predileção sexual ou racial,

Felinos (DSH) 7-18 anos 

Taxas de 15-30% de metástases e >40% de invasão

Prevalência diag. pós-morten:

➔ Cães 1,7%

➔ Gatos 0,2%

Prevalência diag. pós-adrenalecto Incidentaloma ➔ ~25%

Zini et al., 2019

Inespecíficos➔ anorexia, perda peso, letargia, hipertermia / 
FREQUENTEMENTE ASSINTOMÁTICO

Cardiorespiratórios➔ taquicardia, arritmias, taquipneia, ofegação, 
sangramentos oculares/nasais, cegueira, colapsos, mucosas pálidas, 
ascite (trombos), HAS

Neuromusculares ➔ fraqueza, ansiedade, convulsões, tremores, ataxia, 
insônia, midríase, paresia/paralisia (trombos)

Mistos ➔ Pu/Pd, vômitos, diarreia, dores abdominais (2ª necrose ou 
sangramento tumoral)

Sinais Clínicos
Leves a graves! Agudos, crônicos ou episódicos DEPENDENDO 

Se a secreção é intermitente ou contínua e do tipo de catecolamina
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HAS e Hipertrofia cardíaca

Fatores determinantes de crises HAS:

Mecânicos: pressão na adrenal

Drogas: corticoides, inibidores MAO, antidepressivos tricíclicos, B-

bloqueador, metoclopramida, opioides, clorpromazina, 

quimioterápicos, simpaticomiméticos)

Outros: dor, estresse emocional, exposição ao frio, alimentos ou 

bebidas com tiramina (metab. Tirosina - banana, carnes, peixes, 

queijos, álcool)

Até 325 mmHg, porém só documentada em 50% casos!!!

Marcasso et al., 2011

Dificuldades para diagnóstico definitivo:

US baixa sensib/espec. para diferenciar Feo

CT >sensi p/ planejamento cirúrgico (sens. 92% invasão vascular)

- Exames gerais sem utilidade Diagnóstica

- Limitações quanto à valores de referência e custo para mensuração de catecolaminas e seus 
metabólitos (normetanefrina, metanefrina, ác vanililmandélico)

- Influências de estresse, baixa t1/2

CAAF (RISCOS!!)

- Excluir outros tumores adrenais (TSpBDD, Aldosterona e Na:K, Horm. Sexuais?)

Diagnóstico
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Qto > relação normetanefrinas:creatinina urinária > chance de Feo

39

40



05/04/2026

21

41

42



05/04/2026

22

Preparo para Adrenalectomia

Controle HAS com α-bloqueadores  

Fenoxibenzamina (0,25 – 2 mg/kg bid a tid) ➔ 6x > chance sobreviver a adrenalectomia / indisponível 

no Brasil

Prazosina (Minipress) 1 mg / 15kg, BID 

Doxazosina (1mg/animal, SID a BID) 

Aumento gradual dose até controlar HAS, redução dose se hipotensão

Controle taquicardia com β-bloqueadores ➔Atenolol (0,2 – 1 mg/kg sid a bid) 

Jamais usar sozinho, pode piorar HAS, devido a vasoconstrição α1 sem oposição

TRATAMENTO
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Controle HAS durante Adrenalectomia

Fentolamina➔ controle PAS com α-bloqueador curta ação  

Bolus 0,02 a 0,1 mg/kg seguida seguida CRI..

Esmolol➔ controle taquicardia com β-bloqueador curta ação

Bolus 50 – 500 mcg/kg seguida CRI 50-200 mcg/kg/min

Lidocaína ➔ controle arritmias ventriculares 

Bolus /2 mg/kg seguido CRI 20 – 80 mcg/kg/min

HIPOTENSÃO➔ Reduzir dose fentolamina, Prova de carga com cristaloides, Dobutamina (> 
contratilidade), vasoativos (fenilefrina, norepi, vasopressina..)

45 casos, sendo que 36 

eram feocromocitomas

Veterinary Surgery. 2019;48:742–750.

45

46



05/04/2026

24

Toceranib 2,75 mg/kg

Dias alternados

Toceranib por via oral 

Dose mediana inicial de 2,4 mg/kg 

(intervalo de 2 a 2,9), arredondada 

para o tamanho de comprimido 

disponível mais próximo 

Segundas, quartas e sextas-feiras.
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Prognóstico

Mortalidade perioperatória relatada 10-20%

Fatores de risco para sobrevida a curto prazo

Tamanho do tumor, hemorragia adrenal aguda

Invasão vascular extensa

Sobrevida longo prazo até > 4 anos
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INCIDENTALOMAS adrenais

Conceito de incidentaloma: massa (>1cm) descoberta ao acaso em 

investigação radiográfica (Rx, US, TC, RM) sem presença de sinais 

clínicos que sugiram doença adrenal 

Galac, 2018
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Galac, 2018

Galac, 2018
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Galac, 2018

“Incidentalomas”podem

não “silentes”
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22 cães com incidentalomas (15 fêmeas – 14 castradas, 7 machos castrados)

Lhasa, Shi Tzu, Maltês e Dachshund super-representados

Diametros de 1,1 a 5,6 cm (19 casos unilaterais e 3 bilaterais)

Adenoma em 7 casos

Carcinoma em 10 casos

Feocromocitoma em 5 casos

INCIDENTALOMAS adrenais

Abordagem multissistêmica do paciente para excluir Cushing, 

Secreção Esteroides sexuais, Feo, Hiperaldo...

Massa 

“Silenciosa” 

documentada

< 2 cm e regular

> 2 cm e/ou 

irregular

Revisar US 

em 3-6 meses

Considerar 

Adrenalecto
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Obrigado pela 
Atenção! 

@Alan.Pöppl

@Alan.Pöppl

alan.poppl@ufrgs.com

@endocrinohcv_ufrgs

www.ufrgs.br/petendocrine
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