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ESTADO ATUAL DA HIPOTENSÃO INDUZIDA 

DR. JOAO LOPES vmmA, E.A. (•) 
DR. ALF'R~DO J. S. PORTO, E.A. (*) 

Os autores classificam as técnicas de anestesia para con­
trole cirúrgico do sangramento, em função de conhecimentos 
anatômicos, fisiológicos e fannacológicos da SNA. Após análise 
crít ica dos métodos até então empregados, sugerem como téc­
nica ideal, o bloquéio dos receptores adrenérgicos, event ual­
mente associado ao emprego de nitroprussiato de sódio, quando 
se evidencia a necessidade de campo exangue. 

, O crescente número de operações de longa duração, acar­
retando perdas sanguíneas considerá veis, nos levou a estudar 
os princípios básicos da hipotensão induzida, visando prover 
campo exangue, facilitar a tarefa do cirurgião e evitar trans­
fusões sanguíneas sem aumentar o risco anestésico-cirúrgico. 
Assim• vamos ao encontro das necessidades do cirurgião e in-
teresse do paciente. , 

Sabemos hoje que as reposições de sangue não são 
inócuos; basta lembrar que autores americanos relatam um 
óbito para cada 1.000 ou 5.000 transfusões sanguíneas; além 
das possibilidades da transmissão da sífilis, hepatite, doen­
ça de Chagas, etc. Baseado nestes fatos, todo anestesiologista 
deve evitar ao máximo perdas sanguíneas durante o ato 
cirúrgico, restringindo o uso de drogas e técnicas capazes de 
aumentar o sangramento (6,12•1s) . 

Toda vez, entretanto, que o termo hipotensão induzida 
(hipotensão controlada, hipotensão provocada) vem à mente 
da maioria dos anestesiologistas, surge logo a idéia de ação 
perigosa, que não deve ser usada rotineiramente Contribuem 
bastante para esse conceito ultrapassado não só a falta de 
melhores conhecimentos da fisiologia, farmacologia e anato­
mia do sistema nervoso autônomo (SNA) · do aparelho cár­
dio-respiratório, em par ticula1· da ventilação pulmonar e da 
circulação cerebral e coronariana, como também alguns aci-

(*) Anest-es iologi sta do I nstituto P enido Burn ier é Centro I.1édico de Cam pinas. 
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dentes graves ,ocorridos certamente pela inexperiência e em­
prego de técnicas inadequadas, na época. 

Neste trabalho, sem pretensão, propômo-nos apenas a 
classificar técnicas correntes e acrescentar a do bloqueio dos 
receptores alfa e beta do sistema simpático, por nós desen­
volvida no Instituto Penido Burnier de Campinas (11 ). Essa 
classificação fundamenta-se em conhecimentos de anatomia, 
fisiologia e farmacologia do S.N.A., não cabendo outro cri­
tério já que o termo hipotensão está intimamente ligado ao 
bloqueio do sistema simpático ('·1). 

MffODOS PARA DIMINUIR SANGRAMENTO 

Hipotensão induzida consiste em reduzir perdas sanguí­
neas e prover campo exangue. No quadro I apresentamos 
os métodos atualmente aceitos. 

QUADRO I 

lf1tTOD08 PARA DDIINUI.B O SANGRAMENTO 

I - Método de torni4U('tP 
II - Método da ,;asoconstric_:ão 

III - Método da anestesia geral profunllada 
IV - Método da vasodilatação 

(bloQueio do sin1pático) 

I - Método do Torniquete - Somente será possível uti­
lizá-lo em intervenções sobre os membros, seja sob anestesia 
regional, espinhal ou geral O esvaziamento de todo o sangue• 
do membro a ser operado, com a faixa de Esmarch, permite 
campo operatório totalmente exangue. É um método lar­
gamente empregado pelos ortopedistas, não exigindo técnica 
anestésica especial para prover diminuição do sangramento. 

II - Método da Vasoconstrição - Pode-se obter campo 
cirúrgico razoavelmente seco quando se infiltra a região a 
ser operada co manestésico local associado a vasoconstritor. 
Este método também pode ser utilizado sob anestesias regio­
nais, espinhal ou geral, não necessitando de cuidados espe­
ciais para redução do sangramento. Lembramos a possibili­
dade da interação do vasoconstritor com os halogena­
dos (4•8 ), determinando arritmias cardíacas sérias. Além 
desta limitação, somente um número restrito de pequenas 
operações pode ser executado; existe ainda risco de hemor­
ragia reacional, passado o efeito do vasoconstritor. 

III - Método da Anestesia Geral Profunda - A aneste­
sia geral profunda determina depressão intensa do S.N.C., 
acarretando vasoplegia e comprometimento do miocárdio. A 
nosso ver não é técnica muito recomendada, porque possibi-
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lita maior toxicidade em função das altas concentrações 
anestésicas exigidas. Seria classificado• também, como méto­
do de vasodilatação pela depressão cardiovascular que de­
termina. 

IV - Método de Vasodilatação - Para se produzir vaso­
latação em todo o território vascular, necessário se toma o 
bloqueio de todo o simpático, o que pode ser conseguido em 
vários pontos (Fig. 1). Assim, de acordo com o local em que 
for realizado, poderemos classificar as várias técnicas de va­
sodilatação (Quadro II), que se tornam mais eficientes 
quando associadas à drenagem postural (11•1'·''·'8). As técni­
cas de hipotensão induzida estão incluídas neste grupo. 

QUADRO II 

c;LASSIFICAÇ.\O DAS Tf!:C~ICAS D.K HIPOTENS,\O INDUZIDA SEGUNDO 
O LOCAL DO BLOQlJEIO NO SISTEMA SIMP.A..TICO 

1 - Blt,qu,·io p,;pinl1al alto atP D1 
a) Raquianestesia até D1 
b) Epidural de L3 a Dl 

::! - Bloqurio do." ;:;ãnglio.,; do S.X.l1 .. 

a) Ganglioplégicos 

:{ ~ Bloqueio dos ri•ceptor0s adrP11t;rgicos alfa P beta 

a) Iiipotensão :r.i:oderada 
I) bloqueio alfa e beta 

b) Hipotensão accntnD.da 
I) bloqueio alfa e beta + vasodllatadores de ação mus• 

culotrópica (Nitroprussiato de sódio) 

Constitui erro comum admitir que o termo Hipotensão 
Induzida se refira exclusivamente à anestesia geral associada 
ao uso de um ganglioplégico. Como vimos na classificação 
do quadro II, o bloqueio do simpático em vários pontos é 
capaz de produzir efeito vasodilatador. Analisaremos• a se­
guir, as técnicas apresentadas nesse quadro, que alcançam 
maior aplicação em cirurgia plástica estética e reconstrutora, 
microcirurgia do ouvido, neurocirurgia e, eventualmente­
outras especialidades que exijam campo exangue, perdas 
sanguíneas mínimas e maior ier11po operatório. 

1 - Bloqueio Espinhal alto até Dl - É clássico o con­
ceito de que a anestesia que menos faz sangrar é a espinhal 
alta ('"•17 ). Recordando a anatomia, vemos que a emergência 
do sistema simpático é exclusivamente toracolombar, ( de L3 
a Dl) (Fig. 1) e verificamos que este tipo de bloqueio atinge 
todo o sistema simpático. O rest1ltado final traduzir-se-á re­
sumidamente no quadro III. 
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QUADRO III 

1 - ANESTESIA ESPINHAL ALTA ATÉ Dl PRODUZ: 

Bloqueio do simpático 
Não interfere com o vago 
Hipotensão arterial 
Bradicardia 

759 

A anestesia espinhal alta bloqueia toda a inervação sim­
pática destinada ao aparelho cardiovascular, (Fig. 1) deter­
minando hipotensão arterial (em torno de 60 Torr), acom-
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FIGCRA 1 

R0sun10 das técnica~ vasodilata.doras. Os números 1, 2, 3 e 4 mostram o loca.i!', 
onde se pode bloquear o simpático. 
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panhada de bradicardia (em tomo de 60 b/m). Essa bradi­
cardia espelha exatamente o bloqueio do simpático cardíaco 
com predomínio do parassimpático através dos nervos vagos, 
constituindo fator importante na redução do sangramento­
no enchimento dos vasos coronalianos e na proteção ao cora­
ção pela diminuição do trabalho do órgão. Portanto, drogas 
parassimpaticoliticas ou icpaticomiméticas, deverão ser 
evitadas (17 ), com a finalidade de não aumentar o sangra­
mento. Quando- porém, em presença de acentuada bradicar­
dia, abaixo de 50 b/m, pequenas doses de atropina serão de 
inestimável valor para elevar a freqüência cardíaca até ao 
máximo de 70 b/m (17 ). É evidente que em presença de hipo­
tensão e bradicardia, o débito cardíaco e a velocidade de 
circulação estarão diminuídos e• conseqüentemente, o san­
gra.mento. 

O cérebro, no bloqueio espinhal alto, tem sua perfusão 
assegurada, desde que suficiente a ventilação espontânea (1'). 

Quanto aos Iins quando indenes, terão sua perfusão 
mantida, sempre que o simpático estiver bloqueado. 

O bloqueio espinhal alto poderá ser realizado, seja atra­
vés da raquianestesia até D1, seja através de punção epidu­
ral utilizando concentrações anestésicas diferentes para evi­
tar comprometimento motor intercostal. A escolha da melhor 
técnica deverá ser feita tomando-se por base o local a ser 
operado, o tipo e a duração da intervenção e o bom-senso do 
anestesiologista. O anestesiologista, antes de iniciar este blo­
queio, deverá conhecer a inervação motora da caixa torácica, 
em parte dependente dos nervos intercostais. Nesta região, 
o anestésico usado obedecerá a concentrações suficientes para 
abolir a senivbilidade dolorosa- deixando intacta a motrici­
dade. Os pacientes obesos constituem contra-indicação à téc­
nica (1'). 

2 - Bloqueio dos Gânglios do S.N.A. - Este tipo de anes­
tesia hipotensiva foi responsável pelos êxitos e insucessos da 
hipotensão controlada no passado. São bloqueados os gân­
glios do simpático e do parassimpático, que resulta em hipo­
tensão artelial induzida com as características do quadro 
IV (3•12). 

QUADRO IV 

2 - BLOQUEIO DOS GÂNGLIOS DO S.N.A. 

Bloqueio do simpático 
Bloqueio do parassimpático 
Hipotensão arterial 
Taquicardia 

A hipotensão arterial induzida pelos bloqueadores gan­
glionares é acompanhada de taquicardia, resultante de dois 
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mecanismos fisiológicos: Lei de Marey e ação depressora da 
droga sobre o parassimpático (3 •12 ). A elevação dos batimen­
tos cardíacos determina redução do tempo diastólico, com 
aumento do trabalho do coração, comprometendo o enchi­
mento coronário e aumentando o consumo de oxigênio do 
órgão. Nestas condições pode ocorrer deficit, também na 
microcirculação cerebral (15 ). 

Tendo em vista os inconvenientes citados, parece-nos 
mais aceitável o procedimento descrito a seguir quando a 
anestesia geral é a de escolha. 

3 - Bloqueio dos Receptores Adrenérgicos Alfa e Beta -
Analogamente ao bloqueio simpático que se consegue com 
anestesia espinhal alta, a inativação dos receptores periféri­
cos adrenérgicos alfa e beta não afeta o sistema parassim­
pático, provocando hipotensão arterial e bradicardia - qua­
dro V (1•5 , 9•17). 

QUADRO V 

3 - BLOQUEIO DOS RECEPTORES ~a\.DRENÉRGICOS ALFA E BETA 

Bloqueio do simpático 
Não interfere com o paras.simpático 
Hipotensão arterial 
Bradicardia 

A hipotensão arterial é obtida com bloqueadores adre­
nérgicos alfa em função da vasodilatação generalizada e a 
bradicardia, com bloqueadores do tipo beta que negativam o 
inotropismo, o batmotropismo, o cronotropismo e o dromo­
tropismo cardíacos. 

Essa bradicardia não interfere com o fluxo sanguíneo, 
cerebral e renal. Com base nestes conceitos teóricos temos 
utilizado estas drogas, toda vez que se emprega anestesia 
geral, na tentativa de reduzir perdas sanguíneas, que con­
dicionam menor sangramento no campo operatório e simul­
taneamente evitam eventuais reposiç,es nem sempre isentas 
de riscos. 

Constituem contra-indicação ao método, os pacientes 
portadores de bloqueio A-V total, insuficiência cardíaca. Nas 
doenças alérgicas, particularmente a asma brônquica, deve­
se empregar bloqueadores adrenérgicos específicos beta 1 (17). 

Quando se deseja hipotensão arterial intensa, como é o 
caso das intervenções cavitárias (rinoplastias, timpanoplas­
tias, operações neurológicas etc.) pode-se associar vasodila­
tador de ação musculotrópica de efeito potente, porém rápi­
do e fugaz, como é o nitroprussiato de sódio, cuja ação tam­
bém não compromete a circulação coronariana, cerebral ou 
renal ('·'º·''·''·''). Assim, dividiremos esse tipo de anestesia 
em: a) lilpotensão induzida moderada e b) Hipotensão indu­
zida acentuada 
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METHODS FOR INDUCED HYPOTENSION 

The techniques for bloodless surgical field are classifled in light of anatomical, 
physiological and pharmacological knowledge pertinents to the autonomous nervous 
system. 

A!ter criticai analysis of the methods available, as an ideal choice comes 
the blocking of the adrenergic receptors and eventually the associate use of 
eodium nitroprusside whenever the need of a bloodless !ield is a must. 
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