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O USO DE BLOQUEADORES ADRENÉRGICOS EM 
ANESTESIOLOGIA 

DR. ALVARO GUILHERME B . EUG:f:NIO, E.A.(*) 

É feita uma rev1sao sôbre o zzso dos bloqueadores adre­
n érgicos em a11estesinlogia. Salientindo alguns dados históric,os, 
divide em do is r,rupns os bloqueadores adrcnérgicos: de re­
ceptor alfa e de receptor beta. 

Após classificar as drogas com propriedades bloqueadoras 
de receptor alfa, em compostos naturais e sintéticos, é feita uma 
apreciação das situações em que o aneslesiologista pode usufruir 
dos efeitos das m esmas: avaliação da vole.mia (Teste CPZ ), 
edema agudo de pulmão, estado de choque, feocromocitoma 
- tanto no diagn óstico, quanto no preparo do paciente para 
a anestesia e cirurgia e ou e/tirante o ato anestésico-ei/1Úrgfoo -
e respostas exageradru a vasopress-0r. 

A seguir sumariza o histórico dos bloqueadores de receptor 
beta, apontaru:lo algznmas caraclerísticl1$ destas drogas. 

São analisadas as eventualidades em que os bela bloquea­
d,ores podem ser úteis ao an eslesiologistas: arritmias cardíacas, 
estado de choque, feocro•m-0citoma, hipotensão controlada com 
trimetafw1 e tireotox icose. 

Por fim, chm11ase a atenção para os cuidados que se deve 
ter com o uso destas drogas. 

O estudo dos bloqueadores adrenérgicos apresenta aspec­
tos muito interessantes, alguns de conhecimento bastante 
recente e continua sendo motivo de inúmeras investigações 
clínicas e laboratoriais. 

Até 1955 os conhecimentos sôbre bloqueadoras adrenér­
gicos eram assim descritos "dibenamina e dibenzilina, assim 
como outras drogas bloqueadoras adrenérgicas previnem 
efetivamente as respostas excitatórias dos músculos lisos e 
das cédulas glandulares exócrinas e estímulos adrenérgicos; 
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entretanto deixam de bloquear as respostas inibitórias dos 
músculos lisos e também previnem as respostas cronotrópicas 
e inotrópicas do músculo cardíaco de mamíferos. Embora 
algumas drogas bloqueadoras adrenérgicas bloqueiam a res­
posta hiperglicêmica à adrenalina, a inibição é pouco corre­
lacionada com atividade bloqueadora adrenérgica" (19) • Daí 
se infere que, naquela ocasião, resposta inibitória cardíaca a 
estímulos adrenérgicos ou niio podia ser bloqueada ou poderia 
sê-lo inconstantemente. 

Se já em 1906, Dale (11 ) fazia referência ao antagonis­
mo que os alcalóides do ergot exercem sôbre alguns efeitos 
da adrenalina, foi sómente em 1958 que Powell e Slater (44

) 

vieram a descrever um nôvo composto, dicloroisoproterenol, 
que é antagonista das respostas cardíacas e dos efeitos inibi­
tórios a estímulos adrenérgicos. 

Esta droga abriu novos horizontes, trouxe muitas pro­
messas bem como perplexidades e consolidou a classificação 
dos receptores adrenérgicos em alfa e beta, proposta por 
Ahlquist (2 ) em 1948. 

Os conhecimentos até aqui descritos permitem dividir em 
dois grupos os antiadrenérgicos que produzem seus efeitos por 
ocuparem o receptor: blcqueadores de receptor adrenérgico 
alfa e bloqueadores de receptor adrenérgico beta. 

BLOQUEADORES DE RECEPTOR ADREN:mRGICO ALFA 

As drogas bloqueadores de receptor adrenérgico alfa 
podem ser (Quadro I) compostos naturais ou sintéticos: 

I - Naturais: 
1 - Alcalóides de ergot. 

a) Ergotoxina; 
b) Ergotamina. 

2 -· Ioimbina: 

II - Sintéticos: 

1 - Beta alcoilaminas: 
a) Dibenamina; 
b) Fenoxibenzamina - (Dibenzilina). 

2 - Derivados da imidazolina: 
a) Fentolamina - (Regitina); 
b) Tolawlina - (Priscol) . 
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3 - Benzodioxanas. 
4 - Azapetina. 
5 - Derivados do ácido selenínico. 
6 - Fenotiazínicos: 

a) Clorpromazina (Amplictil); 
b) Levomepromazina (Neozine). 

321 

Dentre essas drogas, os alcalóides do ergot não são em­
pregados como alfa bloqueadores devido sua ação muscolo­
trópica positiva em músculo liso excetuando-se a hidergína. 
constituída pelos derivados diridrogenados da ergotoxina. 
Os mais usados são os da série das beta alcoilaminas, 
ainda de difícil obtenção em nosso meio, os derivados imida­
zolínicos e os fenotiazínicos. Os derivados do ácido selenínico 
têm sua aplicação restrita à experimentação laboratorial. 

Em anestesiologia estas drogas podem ser úteis nas se­
guintes situações: 

Avaliação da Volemia - Vieira, Winnie e Collins (53 ) 

notaram que na dose de O. 2 mg 1kg a clorpromazina teria a 
propriedade de bloquear totalmente os receptores alfa. Tal 
fato levou êstes autores a proporem um teste para avaliação 
da volemia, denominado teste CPZ. consiste na administra­
ção intravenosa de O. 2 mg/kg de pêso corporal de clorpro­
mazina e apreciação da posterior queda da pressão arterial. 
Uma queda igual ou superior a 20 7o do valor primitivo é 
tradução de uma insuficiência significativa do volume cir­
culante efetivo. 

Além de qualitativo o teste é também quantitativo, pois 
os autores demonstraram a existência de uma relação cons­
tante 1,ntre o valor da queda tensional após a administração 
do bloqueador e o "deficit do volume sanguíneo, o que permi­
te que a reposição seja adequada. 

Edema Agudo de Pulmão - O emprêgo de uma droga 
dêste tipo poderá ser útil na vigência de edema agudo de 
pulmão por determinar uma diminuição mais acentuada da 
resistência vascular na circulação sistémica que na pulmo­
nar, com conseqüente tendência do sangue a permanecer na 
grande circulação e melhora do quadro (2º) . 

Estado de Choque - Os estudos de Laborit (35 ) na Fran­
ça e de Liilehey (38 ·'°) nos Estados Unidos permitiram uma 
melhor compreensão ela fisiopatogenia do estado de choque. 
Os trabalhos destas escolas culminaram por conceituar cho­
que como sendo um "deficit" de perfusão tissular. A predo­
minância simpática, inicialmente um mecanismo de defesa 
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que o organismo põe em funcionamento na vigência de cho­
que, determina uma vasoconstrição com conseqüente au­
mento da resistência periférica, acarreta fechamento dos es­
fíncteres pré e pós-capilares com sequestração de sangue na 
microcirculação, hipoxia estagnante que leva a acidose me­
tabólica, diminuição do retôrno venoso e repercussões nega­
tivas no débito cardíaco. O resultado final será um distúrbio 
em tôda a hemodinâmica, uma diminuição na perfusão tis­
sular e dano celular subseqüente. 

A administração de um bloqueador de receptor alfa irá 
impedir que esta seqüência de eventos se perpetue, restituin­
do a normalidade funcional no território da microcirculação, 
corrigindo assim o ciclo vicioso que se tende a formar. 

É importante que se tenha em mente a necessidade de, 
sempre que se pretender administrar êste tipo de droga no 
padente chocado, ter-se à mão fluído suficiente para reposi­
ção. Isto porque, face ao insuficiente volume circulante efe­
tivo, agravamento da hipotensão arterial poderá ocorrer após 
administração da droga, conseqüente à alteração da relação 
continente-conteúdo, devido ao aumento do continente que 
se segue. 

Feocromocitoma - O feocromocitoma é um tumor hiper­
funcionante de células cromafins que acarreta níveis circulan­
tes altos de catecolaminas e o cortejo semiológico decorrente 
dessa situação. 

As drogas bloqueadoras de receptor alfa têm uma indica­
ção quer no diagnóstico da doença, quer no preparo do pa­
ciente para a anestesia e cirurgia, quer no desenrolar do ato 
anestésico-cirúrgico. 

No diagnóstico do feocromocitoma utiliza-se o teste da 
regitina, que consiste na administração intravenosa de 5 mg 
da droga e a apreciação das variações tensionais. Uma queda 
superior a 35 mm/Hg da diastólica traduz UI!l teste posi­
tivo ( 13). 

No preparo do paciente para anestesia e cirurgia preco­
niza-se a administração, por um período ao redor de cinco 
dias, de 30 a 60 mg de fenoxibenzamina por via oral ou na 
dose de 1 mg/kg pêso por via intravenosa (10.l"·"·"-''1 ) • Bus­
ca-se com isto proteger os efetuadores do sistema adrenér­
gico dotados de receptores alfa das ações nocivas de altas 
taxas de catecolaminas. 

Durante o ato anestésico cirúrgico dêstes pacientes, prin­
cipalmente quando da manipulação do tumor, uma descarga 
maior de neurohormônio poderá ser responsável por episódios 
hipertensivos graves. Mathews (4") recomenda que se permi-
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ta um aumento da pressão sistólica de até um têrço do valor 
inicial. Se o aumento fôr maior, deverá ser combatido _pela 
administração intravenosa de 2,5 a 5 mg de fentolamina. 
Dá-se preferência a essa droga pela sua pronta ação, sem 
período de latência e por não ter efeito prolongado. 

Respostas Exageradas a Vasopressor - Por vêzes o anes­
tesiologista vê-se frente a respostas exageradas após admi­
nistração de um vasopressor. Isto pode ocorrer quer por 
sensibilidade do paciente, por êrro de dose e ou por um me­
canismo de potenciação. como o que ocorre entre os ocitócicos 
alcalóides do ergot e alguns adrenérgicos. 

A crise hipertensiva apreciada nestes casos será superada 
com o emprêgo de pequenas doses de um bloqueador de recep­
tor alfa. 

BLOQUEADORES DE RECEPTOR ADREN~RGICO BETA 

O primeiro beta bloqueador sintetizado, dicloroisoprotere­
nol, produto de substituição elas duas hidroxilas catecólicas 
da isoprenalina por dois átomos de cloro, não é empregado 
em terapêutica clínica porque, ao lado da atividade bloquea­
dora, tem uma pronunciada ação estimulante em receptor 
beta, não sendo assim um bloqueador puro. 

O segundo produto, pronetalol, sintetizado em 1962 por 
Black e stephen_son (5), também não apresenta possibilidade 
de uso clínico por ter se mostrado cancerígeno em animais 
de experimentação, produzindo tumores de timo. 

Foi em 1964, que Black e col (6) sintetizaram o propra­
nolol, primeiro beta bloqueador de uso corrente. Dez vêzes 
mais potente que o pronetalol, sem efeito carcinogenético, o 
propranolol apresenta o inconveniente de deprimir a função 
miocárdica, produzindo um apreciável efeito negativo inotró­
pico, com conseqüente reducão do débito cardíaco basal, da 
freqüência cardíaca e da fôrça contrátil, devido à inibição da 
influência simpática sôbre o coração. 

Ao lado disso a hipótese, sugerida pelos trabalhos de 
Levy (30-37 ), de que haveria dois tipos de receptor beta serviu 
para estimular os pesquisadores a prosseguirem seus estudos 
na busca de novos compostos. 

Em 1966, Brãndstriim e col (') sintetizaram o alpre­
nolol que, além de ser um potente beta bloqueador, apresen­
ta um discreto efeito intrínseco, estimulante da função car­
diovascular . 

Em 1968, Dunlop e Shanks (16 ) sintetizaram o practolol, 
superior ao propranolol em pacientes anestesiados por causa 
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de sua cardioseletividade e falta de ação analgésica, com con­
seqüente ausência de uma ação depressora direta ou quini­
dina-simile no miocárdio sadio (27 ) • 

Ainda em 1968, Brunner e col (8) estudaram o expreno­
lol, potente bloqueador de receptor adrenérgico. Ao contrá­
rio do propranolol, esta droga possui efeitos inotrópico e 
cronotrópico positivos, que não parecem estar relacionados 
com ativação do receptor (") . 

Para o anestesiologista estas drogas podem ser úteis nas 
seguintes eventualidades: 

Arritmias Cardíacas - Em anestesia, as arritmias car­
díacas podem ser apreciadas nas seguintes situações: 

Uso concomitante de determinados agentes anestésicos 
inalatórios e certos adrenérgicos com afinidade por receptor 
beta. É conhecido o conceito de que alguns agentes inala­
tórios, principalmente os halogenados, sensibilizam o mio­
cárdio à ação dos adrenérgicos com afinidade por receptor 
beta, especialmente às catecolaminas (30 ) • Por outro lado, 
nos dias atuais. é rotineiro o emprêgo dos halogenados em 
anestesia. Assim, arritmias podem aparecer com certa fre­
qüência por concomitància quer com catecolaminas exóge­
nas, administradas pelo anestesista ou pelo próprio cirurgião, 
quer com catecolainas endógenas, liberadas pela medula da 
suprarenal, seja em pacientes ansiosos e mal premedicados, 
seja quando de manipulação do paciente em planos superfi­
ciais de anestesia. 

A literatura abordando o uso dos beta bloqueadores na 
prevenção ou no tratamento dessas arritmias tanto produ­
zidos em animais de experimentação ('°·'º·"·"') quanto apre­
ciados na anestesia clínica, (:!3 ,24 ,25 ,26 ·'.! 7,28 •31 •34/i4), é vasta. É 
mister ressaltar que não é nosso intuito nesse trabalho de 
revisão preconizar êste tipo de terapêutica como sendo supe­
rior a outro. Entretanto, cabe realçar que, provàvelmente, 
considerável parte dos insucessos até então obtidos com ela 
pode ser superada com o emprêgo dos beta bloqueadores de 
síntese mais recente que, por apresentarem um efeito intrín­
seco no miocárdio, são desprovidos de ação depressora direta 
(27,28.50) • 

Arritmias 'fll'oduzi,d;a,s por estimulação direta do miocár­
dio: - Quando de cirurgia a céu aberto a manipulação do 
coração pode desencadear arritmias que eventualmente podem 
ser tratadas com o uso de um beta bloqueador. 

Arritmia.s reflexas - Mecanismos reflexos, como os de­
sencadeados por tração visceral, podem dar lugar ao apare­
cimento de arritmias. 
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Jenkins ("2 ) relata uma alta incidênc_ia de taquicardia e 
disritmia durante broncoscopias. Imputa o aparecimento 
destas arritmias a um mecanismo reflexo ou à liberação de 
catecolaminas que se segue à hipercapnia. Com o uso de um 
beta bloqueador, practolol, êste autor conseguiu tratar exces­
siva taquicardia ou disritmia cardíaca que se desenvolveram 
em 33 pacientes submetidos à broncoscopia. 

Estado de Choque - Berk (3•4 ) justifica as alterações da 
hemodinâm;ca encontradas no estado de choque pela insta­
lação de numerosos curto-circuitos arteriovenosos. Êste autor 
descreve como principal alteração na microcirculação, duran­
te o choque, o trânsito preferencial do sangue através das 
anastomoses arteriovenosas, com conseqüente prejufao da 
circulação capilar. Sugere a correção dêsse distúrbio com o 
emprêgo de beta bloqueadores que, diminuindo o diâmetro 
do canal preferencial, forçariam o sangue a percorrer o ter­
ritório capilar. 

Entre nós. Mauritv dos Santos ('"• 17 ) obteve bons resulta­
dos seguindo a orientãção de Berk, 

Feocromocitoma - Após a descoberta dos beta bloquea­
dores adrenérgicos passou-se a preconizar o seu uso, associado 
aos alfa bloqueadores, no preparo e no ato anestésico cirúr­
gico de pacientes portadores de feocromocitoma ("·1"-4-,), 
Busca-se com isso proteger o coração dos efeitos produzidos 
pelo aumento das taxas de catecolaminas endógenas, 

O tratamento de pacientes portadores de feocromocitoma 
com alfa bloqueadores não influencia o estímulo inotrópico 
e cronotrópico do coração. De fato, o bloqueio dos alfa recep­
tores na presença de altos níveis de catecolaminas circulan­
tes torna os efeitos da ativação de receptores beta mais 
evidentes. 

De Blasi (1'·13 ) sugere que a associação de bloqueadores 
adrenérgicos alfa e beta pode ser um meio mais lógico de 
controlar a hiperatlvidade adrenérgica em casos de feocromo­
citoma, o trabalho cardíaco é diminuído e a atividade meta­
bólica é reduzida. 

Devido a sua propriedade depressora simpato-adrenal o 
halotano é a droga de escolha de alguns para anestesia em 
portadores de feocromocitoma, buscando-se impedir aumentos 
da pressão arterial variando a concentração inspirada do 
anestésico. O uso de beta bloqueadores propicia a indicação 
dêsse agente nas anestesias daqueles pacientes ('·18 ) • 

Hipotensão Controlada com Trimeta_fan - A adminis­
tração de trimetafan, para prover hipotensão controlada du­
rante anestesia geral, freqüentemente resulta no desenvolvi-
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rnento de taquicardia que tende a dificultar a queda da pres­
são arterial. O uso de halotano não impede o desenvolvimento 
da taquicardia. 

Os aumentos na freqüência cardíaca iniciados no nódulo 
sino-atrial são mediados através de um contrôle simpático 
aumentado ou de efeito vagai atenuado. Assim, a prevenção 
da taquicardia pode ser tentada por meio de um colinérgico 
ou de um bloqueador beta adrenérgico. 

Hellewell (21 ) demonstrou os bons resultados obtidos ao 
se usar propranolol quando se busca obter hipotensão con­
trolada com a associação halotano-trirnetafan. 

Com a administração do beta bloqueador conseguiu não 
só obter a hipotensão desejada, combatendo a taquicardia, 
corno também reduziu apreciàvelrnente a necessidade de doses 
subseqüentes de trirnetafan. 

Tireotoxicose - Acompanhando a crise tireotóxica pode­
se apreciar alterações significativas do ritmo cardíaco. 

O uso do beta bloqueador pode ser útil nestas ocasiões. 
Entretanto, Turner e Hill ('2 ) observaram que os beta blo­
queadores que são intrinsecamente sirnpatornirnéticos, corno 
o oxprenolol, practolol e em menor grau o alprenolol, podem 
ser inefetivos no contrôle dos distúrbios cardíacos da tireto­
xicose, provàvelrnente pela atividade aurnentda da adenilci­
clase associada com a doença. 

CUIDADOS 

Os bloqueadores beta adrenérgicos devem ser evitados em 
condições nas quais o coração dependa da predominância do 
seu tônus simpático: insuficiência cardíaca, acidose meta­
bólica, anestesia com éter ou clorofórmio. Barcada hipoten­
são e descompensação cardíaca podem ocorrer em tais situa­
ções. Nestes pacientes dever-se-á dar preferência aos bloquea­
dores que apresentem efeito intrínseco, estirnulant da função 
cardíaca, como é o caso do xprenolol, do practolol e, em menor 
grau, do alprenolol. 

Em pacientes com bloqueio atrioventricular e ritmo idio­
ventricular estas drogas são contraindicadas pois a atividade 
elétrica cardíaca pode ser abolida. 

Tem sido reconhecido que doença pulmonar obstrutiva 
é urna condição em que há contraindicação por tal terapêu­
tica, urna vez que os recepotres broncodilatadores são do tipo 
beta (41 ) • Entretanto, Macdonald (42 ) chama a atenção para 
o fato de que o practolol, por não causar alteração na con-



REVISTA BRASILEIRA DE ANESTESIOLOGIA 327 

dição respiratória, pode ser administrado com segurança a 
pacientes asmáticos. 

Por fim, como já foi relatado o aparecimento de hipogli­
comia com o uso do propranolol (1·13), devemos atentar para 
os riscos que tal terapêutica pode acarretar em pacienteg 
diabéticos. 

SUMMARY 

THE USE OF ADRENERGIC BLOCKING AGENTS IN ANESTHESIOLOGY 

ln a review the author considers the use of the adrenergic blocking agents 
in anesthesiology. Pointing out some historie.a} data, he divides the.se drugs into 
two groups: alfa receptor and beta receptor blockcrs. 

After classifying the alfa adrenergic blocldng dmgs as either natural or 
synthetic compounds, he appraises the situatio:ns in which the ane.sthctist can 
take advantage of the effects of said drugs: evaluation of volemia (CPZ test), 
s.cute pulmonary edema, shock states, pbeochromocytoma - in diagnosis as 
we-ll as in the preparation of the patient for the anoothesia and surgery, and 
or during the surgi.cal act itself - and in excessive response to vasopressor, 

He then summarizes the history of the beta adrene.rgic, blocking agents 
pointing out some characteristics of these drugs. 

The cases in which the beta blocking agents may be helpful to the ane.sthetist 
are then considered: ca.rdia.c arrhythmias, shock states pheochromocytoma, 
controlled hypotension by trimetafan, and thyrotoxicosis. 

At the end, the author calls attenion to the precautlons one must bave in 
prescr:ibing and using these drugs, 
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