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ABSTRACT 

Orthognathic surgery is a routine procedure with a high potential to cause hemorrhagic complications. 

Usually, hypotension protocols are used to stabilize and control bleeding and provide adequate surgical site 

visualization. The literature presents several protocols and a vast number of modifications of those, 

however, reports on systemic alterations due to hypotension protocols in orthognathic surgery are still 

scarce. In this report, the evaluation of laboratory parameters of 50 patients who underwent orthognathic 

surgeries was recorded before and after the surgical procedure, allowing comparison of those to normal 

values. While most parameters remained normal, renal clearance presented higher values, which suggests 

prolonged hypotension may lead to light negative effects on renal function.  
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RESUMO 

A cirurgia ortognática é um procedimento de rotina com alto potencial de causar complicações 

hemorrágicas. Geralmente, protocolos de hipotensão são usados para estabilizar e controlar o sangramento 

e fornecer visualização adequada do sítio cirúrgico. A literatura apresenta diversos protocolos e um vasto 

número de modificações destes, porém, ainda são escassos os relatos de alterações sistêmicas decorrentes 

de protocolos de hipotensão em cirurgia ortognática. Neste relato, foi registrada a avaliação dos parâmetros 

laboratoriais de 50 pacientes submetidos a cirurgias ortognáticas antes e após o procedimento cirúrgico, 

permitindo compará-los com valores normais. Embora a maioria dos parâmetros tenha permanecido 

normal, o clearence renal apresentou valores mais elevados, o que sugere que a hipotensão prolongada pode 

levar a efeitos negativos leves na função renal. 

Palavras-chave: Cirurgia Ortognática; Hipotensão controlada; Anestesia geral. 

 

 

 

INTRODUÇÃO 

A anestesia hipotensiva controlada mantém a pressão arterial baixa enquanto a 

função dos principais órgãos é preservada (Yoshikawa et al., 2009). Além disso, reduz a 

perda sanguínea e melhora a visualização no campo cirúrgico, o que pode se traduzir em 

tempos cirúrgicos mais curtos (Precious et al., 1996; Robert et al., 2000; Yoshikawa et 

al., 2009). Vários relatos descrevem perdas sanguíneas e alterações hemodinâmicas em 

pacientes submetidos à anestesia hipotensiva, mas o comportamento endócrino ainda 

não foi completamente elucidado (Yoshikawa et al., 2009). 

A cirurgia ortognática (CO) é um procedimento de rotina para correção de má 

oclusão ou assimetria facial, realizando alterações significativas no esqueleto facial 

(Proffit et al., 1996; Nooh et al., 2013). O procedimento cirúrgico tem impacto direto na 

resposta cardiovascular durante a cirurgia, o que exige constantes verificações e ajustes 

por parte do anestesista para manter o estresse hemodinâmico sob controle (Noma et al., 

1998). 

Embora a hipotensão controlada reduza o sangramento intraoperatório (Carlos et 

al., 2014), estudos que avaliaram sua eficácia na redução da perda sanguínea durante a 

cirurgia ortognática têm mostrado resultados conflitantes results (Enlund et al., 1996; 

Enlund et al., 1997; Suttner et al, 2001; Felfernig-Boehm et al., 2001). Além disso, 

estudos descreveram o risco de hipoperfusão de órgãos vitais durante anestesia 

hipotensiva induzida (Enlund et al., 1997). O presente estudo se propõe a analisar a 
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função renal através de alterações hematológicas em pacientes submetidos à CO e a um 

protocolo anestésico bem definido. 

 

Metodologia 

Dados pré e pós-operatórios de 50 pacientes submetidos à CO sob hipotensão 

durante 12 meses foram coletados e analisados. Todos os pacientes incluídos no estudo 

eram saudáveis, sem histórico médico de alterações significativas e foram classificados 

como ASA I, seguindo as orientações da Associação Americana de Anestesiologia. 

Todos os procedimentos cirúrgicos foram realizados pela mesma equipe de 

cirurgiões, e a mesma equipe de anestesiologia foi responsável pelos procedimentos 

anestésicos. Foram excluídos desta amostra pacientes com prontuários incompletos, 

pacientes que apresentassem alguma comorbidade e procedimentos com duração 

superior a 5 horas. 

Os medicamentos administrados para o procedimento anestésico foram: propofol 

(dose única - 2 mg/kg) na indução anestésica, seguido de bolus de fentanil (2µc/kg). O 

fentanil foi mantido em infusão contínua durante toda a cirurgia na dose de 1 

µc/kg/min; As taxas de infusão variaram ligeiramente durante a cirurgia para garantir 

que a pressão arterial fosse 30% menor que a basal. 

Succinilcolina (1% - na dose de 1mg/kg, em bolus único) foi utilizada na 

indução anestésica para facilitar o processo de intubação. Pancurônio (0,08% - na dose 

de 0,08 mg/kg) também foi administrado na indução para atingir o bloqueio 

neuromuscular. Foi administrado isoflurano (em concentrações diferentes, inferiores à 

concentração alveolar mínima) em associação com drogas venosas para manutenção da 

anestesia e utilizado protóxido em concentrações variando de 50% a 60% durante a 

cirurgia para complementar a droga anestésica. Droperidol (0,25%) em doses menores 

que 0,2 mg/kg foi utilizado para atingir a pressão arterial desejada e metoprolol (0,1%) 

foi administrado em dosagem suficiente para manter a frequência cardíaca semelhante à 

dos níveis pré-operatórios. 

Todos os pacientes receberam 500 mg de hidrocortisona, 1g de ampicilina e 

50mg de ranitidina no início da cirurgia, seguindo protocolo definido em conjunto com 
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a equipe da CTBMF. Todos os pacientes receberam dipirona 40mg/kg e cloridrato de 

nalbufina (0,02mg a 0,1mg/kg) ao final da cirurgia. Também foram utilizadas atropina 

(0,015mg/kg) e prostigmina (0,025mg/kg). 

O esquema de hidratação empregado foi realizado por reposição volêmica com 

soro fisiológico (0,9%) ou solução de Ringer com lactato (Tabela 1). A reposição (em 

mililitros - ml) foi realizada até a quinta hora da cirurgia. O jejum pré-operatório foi 

restabelecido nas primeiras três horas de cirurgia (Tabela 1): metade do volume total na 

primeira hora, um quarto na segunda hora e outro na terceira hora. 

Tabela 1 – Esquema de reposição de volume transoperatório utilizado nesta pesquisa. 

 

*- p (peso do paciente em quilos); h (horas em jejum pré-operatório); ml (millilitros). 

 

Os procedimentos cirúrgicos realizados consistiram em osteotomia sagital do 

ramo mandibular bilateralmente, osteotomia Le Fort I clássica e osteotomia do mento. A 

avaliação dos parâmetros de interesse foi realizada por meio de exames de sangue, 

realizados antes da cirurgia, 24 horas após o procedimento e por meio de 

monitoramento intraoperatório. Os parâmetros avaliados foram: 

- ETCO2 (pressão parcial ou concentração máxima de dióxido de carbono (CO2) ao 

final de uma expiração, que é expressa como percentual de CO2 ou mmHg); 

- pH (potencial hidrogeniônico), testado antes da cirurgia (pH1): duas horas e quatro 

horas após seu início (pH2 e pH3, respectivamente); 
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- HCO3 (bicarbonato) testado antes da cirurgia (HCO3 1): duas e quatro horas após a 

cirurgia (HCO3 2 e HCO3 3, respectivamente); 

- PaCO2 (pressão parcial de dióxido de carbono no sangue arterial): testada nos tempos 

operatórios 10, 15, 30, 45, 60, 75, 90, 105, 120, 135, 150, 165, 180, 210 e 225 minutos; 

- BE (excesso de base) testado em três momentos diferentes: BE1, duas horas após o 

início da cirurgia; BE2, quatro horas após; e BE3, seis horas após o início da cirurgia; 

- Clearance renal: testada duas horas após o início da cirurgia; 

- Uréia, creatinina e glicemia: testadas antes e 24 horas após a cirurgia. 

Os dados coletados foram tabulados e analisados estatisticamente, por meio de análise 

de variância (ANOVA). A correlação entre os dados avaliados nos dois momentos 

avaliados (pré-operatório e pós-operatório) foi verificada por meio do teste T. 

 

Resultados 

Foram avaliados 50 pacientes, sendo trinta pacientes do sexo feminino e vinte do 

sexo masculino. A média de idade foi de 25 anos, variando de 18 a 41 anos. Todos os 

pacientes foram totalmente monitorados durante a cirurgia e nenhum deles foi 

submetido a transfusão sanguínea. A média ± desvio padrão da duração da anestesia 

hipotensiva registrada para a amostra foi de 323,00 minutos ± 113,25. 

Em relação ao pH no início da cirurgia, o pH2 (2 horas após o início) e o pH3 (4 

horas após o início) apresentaram valor médio crítico (p=0,9447 > 0,05), sem diferença 

estatística significativa entre as médias. O tempo de cirurgia ortognática não alterou o 

valor médio do pH. A comparação entre os valores padrão (pH 7,35 - 7,45) e os valores 

médios registrados nos três diferentes momentos apresentou resultados semelhantes 

(Tabela 2). 

Tabela 2- media de pH nos três momentos avaliados. 

* - Desvio padrão 
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A média de cada momento - HCO31 (início da cirurgia), HCO32 (após duas 

horas da cirurgia) e HCO33 (após quatro horas da cirurgia) -, foi calculada e também 

aplicada a eles uma análise de variância. O HCO3 não apresentou variação significativa; 

assim, esta amostra não apresentou alteração nesse parâmetro até quatro horas de 

cirurgia (Tabela 3). 

Tabela 3 – Análise de variância para HCO3.

 

* - valor não significativo ao nível de 0,05 (gL= grau de liberdade / Sq= soma dos quadrados / Qm= 
quadrado médio) 

Não houve diferenças significativas entre os valores médios antes e depois da 

cirurgia quando considerada a PaCO2 (Tabela 4). Os resultados do excesso de base não 

mostraram diferença entre BE1, BE2 e BE3. Porém, os valores foram diferentes do 

padrão nos três momentos (Tabela 5). Tal resultado sugere que cirurgias ortognáticas 

com anestesia hipotensiva poderiam alterar esse parâmetro. 

Tabela 4: Análise de variância para PaCO2 

* - Valor não significativo 

 

Tabela 5: Média do excesso de base nos três momentos avaliados. 

* Desvio padrão (valor médio na literatura = -3,00/ +3,00) 

Os valores de clearence renal não puderam ser medidos estatisticamente porque 

os resultados dos exames pré-operatórios não foram coletados. Porém, seus valores duas 

horas após o início da cirurgia apresentaram valor médio de 183,54ml - valor superior 

aos parâmetros padrão relatados na literatura (75-137ml). Assim, os resultados sugerem 
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que a anestesia hipotensiva durante cirurgias ortognáticas pode ter um efeito negativo na 

função renal. 

Uréia, glicemia e creatinina não se alteraram durante a cirurgia. Esses resultados 

e as medidas estatísticas são apresentados na Tabela 6. Esses parâmetros foram medidos 

24 horas antes e 24 horas após a cirurgia. 

Tabela 6 – Valores de ureia, glicemia e creatinina pré-operatórios (24 horas antes da 
cirurgia) e pós-operatórios (24 horas após a cirurgia). 

* Desvio padrão  + valor estatísticamente não significativo 

Discussão 

A anestesia hipotensiva é utilizada para reduzir a perda sanguínea e minimizar a 

morbidade relacionada à hemorragia (Gong et al., 2002; Dhariwal et al. 2004; Zellin et 

al., 2004; Farah et al., 2008) durante cirurgias longas. Farah et al. (2008)  enfatizaram a 

necessidade de estudos nesta área, uma vez que os resultados encontrados nesses 

estudos melhoram o conhecimento clínico e científico dos cirurgiões. 

Drogas como o isoflurano foram aqui utilizadas para manter a hipotensão porque 

apresenta poucos efeitos concomitantes em doses baixas (Ragon et al., 1989; Lang et 

al., 1991; Campbell et al., 1994). Não foi utilizada injeção de anestesia local nos 

pacientes participantes do presente estudo, diferentemente de Enlund et al. (1997), que 

utilizou 11 ml de solução anestésica local (com vasoconstritor) em cada paciente. Para 

melhorar o controle do sangramento e a visibilidade do campo cirúrgico, foi utilizada 

uma solução de adrenalina antes da incisão. 

Não foram observadas alterações no eletrocardiograma intraoperatório. Tal 

resultado difere dos resultados registrados por Simpson et al. (1976). Vinte pacientes 

submetidos à cirurgia ortopédica com anestesia hipotensora apresentaram alterações no 

eletrocardiograma durante a anestesia. Tais alterações foram atribuídas ao uso do 
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nitroprussiato de sódio como hipotensor e provavelmente explicam a suspensão deste 

medicamento para esta finalidade. Além disso, McNulty et al. (1987) relataram alguns 

efeitos indesejáveis de drogas utilizadas em anestesia hipotensiva. 

Choi e Samman (2008)  postularam algumas alterações renais leves durante a 

hipotensão induzida, a maioria delas transitórias. Tais dados corroboram os achados do 

presente estudo. Entretanto, esses autores afirmam que poucos estudos foram realizados 

sobre os efeitos renais da anestesia hipotensora e tal deficiência pode dificultar a 

discussão dos presentes resultados. Portanto, nossa experiência se assemelha a Choi e 

Samman (2008) quando afirmam que a anestesia hipotensiva é adequada para 

procedimentos de longa duração, mas os riscos não devem ser negligenciados e os 

pacientes devem ser submetidos a avaliações pré-operatórias e monitoramento adequado 

durante a cirurgia. 

Nooh et al. (2013) verificaram que a frequência cardíaca e a pressão arterial 

média foram significativamente menores no grupo tratado com remifentanil do que com 

fentanil. Além disso, os autores observaram um tempo de recuperação mais curto 

quando o remifentanil foi administrado. No presente estudo foi utilizado fentanil, 

obtendo-se boa manutenção da pressão arterial baixa e controle do sangramento sem 

qualquer tipo de complicações. 

Segundo Ervens et al. (2016), a CO é um procedimento comum que apresenta certo grau 

de complexidade. Além disso, afirmam que muitas vezes é necessária reposição 

sanguínea. O avanço nas técnicas cirúrgicas e anestésicas diminuiu muito a necessidade 

de transfusão sanguínea em casos padrão, com vários relatos mostrando que a hipotensão 

induzida é uma técnica segura e eficaz para reduzir a perda sanguínea intraoperatória 

(Enlund et al., 1997; Felfernig-Boehm et al., 2001; Suttner et al., 2001; Carlos et al., 2014; 

Ervens et al., 2016). 

A bradicardia e outras arritmias cardíacas são algumas das complicações 

intraoperatórias inerentes à cirurgia maxilofacial (Kiani et al., 2016), principalmente das 

osteotomias Le Fort I devido ao reflexo trigêmeo, representando uma condição 

potencialmente fatal. Em nosso estudo, entretanto, não foram registradas alterações 

significativas no ECG, possivelmente devido a uma mobilização cuidadosa da maxila. 
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Os resultados também mostraram alterações no escore de ETCO2 devido ao 

tempo de cirurgia. Contudo, não ultrapassaram os valores padrão (30-40), exceto os 

escores registrados dez minutos após o início da cirurgia, que foram maiores. A média 

de cada tempo é mostrada na Tabela 7. 

Tabela 7 – Média e desvio padrão dos valores de EtCO2 de acordo com o tempo, em 
minutos. 

* T = tempo em minutos; M = média; DP = desvio padrão 

 

CONCLUSÃO 

A hipotensão induzida é uma ferramenta valiosa para melhorar a qualidade do 

atendimento aos pacientes que serão submetidos à CO. Entretanto, alterações nos 

parâmetros hematológicos sugerem que algum grau de prejuízo da função renal pode ser 

esperado, e uma seleção cuidadosa dos pacientes deve ser realizada. Portanto, mais 

estudos com amostras maiores são necessários para corroborar esses resultados. 
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