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H ipertenséao arterial sistémica (HAS) € uma sindrome cli-
nica multifatorial caracterizada por niveis pressoéricos
elevados, associados a alteragdes metabdlicas, hormonais
e a fendmenos troficos (hipertrofias cardiaca e vascular) .
Constitui a doencga mais prevalente do aparelho cardiovas-
cular e somente nos EUA, onde existem cerca de 60 mi-
Ihdes de pacientes hipertensos, é responsavel anualmente
por mais de 500 mil acidentes vasculares cerebrais (AVC),
150 mil mortes por hemorragia cerebral, aproximadamente
um milh&o de infartos agudos do miocardio (IAM) e 500 mil
mortes de causa cardiaca 2. Além do risco de AVC e IAM, a
HAS também contribui para o aparecimento de insuficiéncia
cardiaca congestiva (ICC), doenca arterial periférica, aneu-
risma de aorta e insuficiéncia renal *. No Brasil, dados de
1985 revelaram 16 milhdes de pacientes hipertensos, dos
quais mais de 50% desconheciam ser portadores da doen-
¢a. E o0 que é mais preocupante, dentre os que faziam uso
de medicagao anti-hipertensiva, mais da metade abando-
nou o tratamento por diferentes motivos °. Estima-se que
cerca de 15 a 20% da populagéo adulta seja hipertensa.
Embora predomine em adultos, sua ocorréncia em criangas
e adolescentes ndo é desprezivel. Recente estudo de pre-
valéncia realizado por Nogueira °, na llha do Governador
(regido metropolitana do Rio de Janeiro), revelou que 25%
da populagdo adulta apresenta HAS, apenas 15% dos hi-
pertensos estdo em regime de tratamento e menos de 10%
tém niveis pressoéricos adequadamente controlados. AHAS
é considerada um dos mais importantes fatores de risco de
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morbidade e mortalidade cardiovascular. Em nosso meio,
seu alto custo social é responsavel por cerca de 40% dos
casos de aposentadoria precoce e de falta ao trabalho .
Especificamente, o paciente hipertenso exige do anestesio-
logista cuidados especiais em fungao de possivel compro-
metimento de 6rgéos-alvo, alteragdes funcionais e risco de
lesGes desses 6rgaos nos periodos per e pds-operatorio.
Além disso, anti-hipertensivos podem interagir com anesté-
sicos, promovendo efeitos de somacgao e/ou potencializa-
céo.

ETIOLOGIA

Os casos de HAS sdo subdivididos em dois grupos: HAS es-
sencial, idiopatica ou primaria e HAS secundaria, cujas prin-
cipais causas saoadoencga parenquimatosarenal, estenose
de artéria renal, feocromocitoma, hiperaldosteronismo pri-
mario e sindrome de Cushing. A HAS essencial é responsa-
vel por cerca de 90% dos casos e resulta da interagdo entre
fatores genéticos (herangapoligénica) e fatores ambientais,
como porexemplo, ingestdoexcessivadesal, estresse, obe-
sidade, sedentarismo, consumo exagerado de bebidas al-
coolicas e uso de medicamentos que podem elevar a pres-
séo arterial (antinflamatérios ndo-hormonais, contracepti-
vos orais, simpaticomiméticos, anorexigenos etc) "%

DIAGNOSTICO E CLASSIFICAGAO

Odiagnosticode HAS éfirmado pelamedida corretadapres-
sao arterial (PA) e verificagcao de niveis tensionais perma-
nentemente elevados. AmensuragcaodaPAdeve serrealiza-
da e estimulada por médicos de todas as especialidades e
demais profissionais da area de saude.

O esfigmomanémetro de coluna de mercurio é oideal paraa
afericao da PA, que deve serrealizada seguindo alguns cui-
dados: a) explicar o procedimento ao paciente; b) utilizar
manguitode tamanho adequado; c)medira PAcomopacien-
te deitado ou sentado e com o brago na altura do coragéo; d)
certificar-se de que o paciente nao esta com a bexiga cheia,
naorealizou atividadesfisicas e nemingeriu café, alimentos,
bebidas alcodlicas ou fumou até 30 minutos antes da medi-
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da; e) permitir ao paciente descansar por 5 a 10 minutos em
ambiente calmo, com temperatura amena; f) solicitar ao pa-
ciente para ndo falar durante o procedimento; g) registrar
ambas, presséo arterial sistélica (PAS) e presséo arterial di-
astolica (PAD). O aparecimento do primeiro som (fase | de
Korotkoff) é usado paradefiniraPAS. O desaparecimentodo
som (fase V de Korotkoff) é usado paradefinira PAD. Quando
os batimentos persistirem até zero, a PAD coincide com o
momento do abafamento dos sons (fase IV de Korotkoff). Em
cada consulta deveréao serrealizadas no minimo duas medi-
das com intervalo de 1 a 2 minutos entre elas "°.
Naavaliagdoda PAdoidoso, dois aspectos devem serconsi-
derados: 1) maior freqiéncia de hiato auscultatério, que su-
bestima a PAS; 2) pseudo-hipertenséo, que se caracteriza
por nivel de presséo falsamente elevado, por enrijecimento
da parede arterial. A manobra de Osler detecta o quadro;
consiste na insuflagdo do manguito até o desaparecimento
do pulsoradial; se a artéria continuar palpavel apos o proce-
dimento, o paciente é Osler-positivo '°.

A monitorizagdo ambulatorial da presséo arterial (MAPA) é
um método automatico e intermitente de afericdo da mesma
durante 24 horas, enquanto os pacientesrealizam suas ativi-
dades normais, inclusive durante o sono. Apresenta melhor
correlagaocomrisco cardiovasculardoqueamedidanocon-
sultério. Suas principaisindicagbes sdo: hipertensdode con-
sultdrio (dojaleco branco); HAS limitrofe; hipertensao episo-
dica; avaliagdo do tratamento anti-hipertensivo (quando
existirem duvidas em relagéo ao controle da PA); sincope;
suspeita de disfungédo autondmica; sintomas de hipotenséo
epesquisaclinica. Este procedimentondodeve ser utilizado
rotineira e indiscriminadamente na avaliagao de pacientes
com suspeita de HAS M.

Arelagao positivaentre niveis pressoricos erisco cardiovas-
cular foireconhecida ha muito tempo. Estarelagéo é consis-
tente, gradativa e significativa para pacientes com e sem doen-
¢a arterial coronaria. Por esta razdo, embora qualquer clas-
sificacdo da PA seja de certo modo arbitraria, é util para os
clinicos que precisam decidir pelo tratamento com base em
varios fatores, incluindo o real nivel pressérico. O diagndsti-
co de HAS deve ser muito criterioso. Ao rotular um individuo
como hipertenso, deve-se atentar para orisco de falso-posi-
tivo, além da repercussao na prépria saude do individuo e o
custo social resultante. Os valores aceitos como normais
para adultos (idade > 18 anos) séo valores inferiores a 85
mmHg para a PAD e inferiores a 130 mmHg para a PAS (Ta-
bela I). Os individuos com PA limitrofe de 130-139 mmHg/
85-89 mmHg se beneficiardo com medidas preventivas. Hi-
pertensao labil refere-se aos pacientes que alternam medi-
das de PA normal com medidas acima do normal. Hiperten-
sdo complicada dizrespeito aos casos com evidéncias clini-
cas de lesdo em orgdos-alvo. Quanto a evolugdo, a HAS
pode serbenigna (HAS leve e moderada, sem evidéncias de
complicag&o) ou maligna (HAS de evolugéo acelerada com
lesdes graves em orgdos-alvo: coragao, encéfalo, rim e reti-
na) 2.
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Tabela | - Classificagad da PA (adulto > 18 anos) "

Categoria PAS (mmHg ) PAD (mmHg)
Otima <120e <80
Normal <130 e <85
Normal Limitrofe 130 - 139 ou 85-89
Hipertenso:

Estagio 1 (leve) 140 - 159 ou 90 - 99
Estagio 2 (moderada) 160 - 179 ou 100 - 109
Estagio 3 (grave) > 180 ou >110
Hipertenséo sistolica isolada >140 e <90

OBS: Sem uso de medicagao anti-hipertensiva

AVALIAGAO CLINICO-LABORATORIAL

Os principais objetivos da avaliagao clinico-laboratorial sdo:
a) selar o diagnostico de HAS, b) avaliar lesbes em o6r-
géos-alvo; c) identificar fatores de risco para doengas cardi-
ovasculares; d) diagnosticar a etiologia da hipertenséo, se
primaria ou secundaria (Quadro I). Ndo é motivo desta revi-
sdo particularizar a avaliagéo e a terapéutica dos principais
tipos de HAS secundaria.

Quadro | - Indicios de Hipertensao Secundaria '?

e Inicio da hipertensdo: antes dos 30 ou ap6s os 50 anos

* Hipertensao arterial grave e/ou resistente a terapia

« Triade do feocromocitoma: palpitagdes, sudorese e cefaléia em crises
* Uso de medicamentos ou drogas que podem elevar a PA (Quadro Il)

o Facies ou biotipo de doegas que cursa com hipertensao: nefropatia,
hipertiroidismo, acromegalia, sindrome de Cushing

e Presenca de massas ou sopros abdominais

o Diminuicdo da amplitude ou retardo do pulso femoral
* Aumento da creatinina sérica

« Hipopotassemia espontanea (< 3,0 mEq.L™")

e Exame de urina anormal (proteinuria ou hematuria )

Procura-se elucidar na anamnese pontos importantes, tais
como duragao da hipertensao, tratamento prévio, sinais e
sintomas de acometimento de 6rgéos-alvo e indicios de hi-
pertensao secundaria (Quadro |). Deve-se investigar as do-
encgas associadas e os fatores de risco: dislipidemia, taba-
gismo, diabetes mellitus, obesidade e sedentarismo. Com
relacao a dieta, indagar sobre consumo de sal, bebidas al-
codlicas, gordura saturada e cafeina. Pesquisar sobre uso
de farmacos que podem elevar a PA ou interferir em seu tra-
tamento (Quadro II). No exame fisico, avaliar o indice de
massa corporea, facies e outros aspectos sugestivos de hi-
pertensao secundaria. Medir a PA por duas ou trés vezes,
com intervalo de pelo menos dois minutos. Verificar a pres-
sdono brago contralateral. Caso se obtenhavalores diferen-
tes, considerar a medida mais elevada. Examinar o precér-
dio a procura de sinais de hipertrofia ventricular esquerda
(HVE). Na ausculta cardiaca, a 32 bulha sinaliza para disfun-
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cao sistolicado ventriculo esquerdo e a4? paradisfungao dias-
tolica. Atentar para a presenga de disritmias.

A avaliagao laboratorial basica do hipertenso inclui: exame
de urina tipo | (bioquimica e sedimento), dosagens sanguii-
neas de creatinina, potassio, glicose, colesterol totale ECG
de repouso. De acordo com a avaliagéo clinica outros exa-
mes podem ser solicitados: MAPA, ecocardiograma, radio-
grafia de térax, teste de esforco, dosagens sanglineas de
HDL-colesterol, triglicérides, acido urico, calcioe TSH, e de-
terminacao do hematdcrito, dahemoglobina e da proteinuria
de 24 horas. Os pacientes com suspeita de hipertensao se-
cundaria ou lesao de 6rgaos-alvo devem ser investigados
por meio de métodos especificos "'°.

Quadro Il - Farmacos que Podem Elevar a PA '

¢ Anticoncepcionais orais / Antinflamatérios nao esterdides

e Anti-histaminicos descongestionantes / Vasoconstrictores nasais

» Antidepressivos triciclicos / Inibidores da Monoaminoxidase(IMAO)
« Corticosterdides / esteréides anabolizantes

* Anticoncepcionais orais / Horménios tiroideanos

e Derivados do ergot / Antiacidos ricos em sodio

* Moderadores do apetite / Eritropoietina

o Ciclosporina / Carbenoloxona

e Cocaina

e Cafeina (?)

e Chumbo, cadmio, talio

TRATAMENTO

O tratamento do hipertenso objetiva reduzir a morbimortali-
dade cardiovascular. Uma vez feito o diagndstico de HAS,
pronta avaliagao e terapéutica devem ser instituidas, pois
morte subita pode preceder evidéncia clinico-laboratorial de
lesdoemodrgaos-alvoe,aocabode cincoanos apods o primei-
ro sinal de ICC ou de HVE, mais da metade dos hipertensos
morrerdo '*. O tratamento parece mais eficaz em prevenir
ICC e AVC, que manifestacdes coronarianas '>'. Ndo obs-
tante, os pacientes tratados vivem mais do que os néo-trata-
dos,comreducaoglobalde AVC, ICCeinsuficiénciarenal.

A decisdo terapéutica deve considerar os valores da PA, a
presencgade lesdes em drgéos-alvo e os fatores de risco car-
diovasculares associados (Quadro Ill).

Diante destas informagdes pode-se classificar os pacientes
em trés grupos: Grupo A - sem fatores de risco e sem leséo
em orgéos-alvo; Grupo B - presenca de fatores de risco (ex-
ceto diabetes mellitus) e sem lesdo em 6rgaos-alvo e Grupo
C - presengade lesdo em 6rgéos-alvo, doenga cardiovascu-
larclinicamente identificavel e/oudiabetes mellitus. Assim, a
terapia baseia-se na estratificagdo do risco e dos niveis da
PA (Quadro 1V).

O tratamento nao-medicamentoso (modificagdes nos habi-
tos de vida) esta indicado ndo somente em pacientes hiper-
tensos, mas na populagdo como um todo. Sdo comprovada-
mente eficazesnareducaodaPA: perdade peso,redugédoda
ingestado de sal, aumento da ingestdo de potassio, redugao
doconsumode bebidas alcodlicas, programade exercicio fi-
sico regular, abandono do tabagismo, controle da dislipide-

Quadro Ill - Componentes da Estratificagio de Risco Cardiovascular em Pacientes com HAS'

Fatores de risco maiores:

» Tabagismo
e Dislipidemia
¢ Diabetes mellitus

¢ |[dade acima de 60 anos

e Sexo: homens ou
mulheres pés-menopausa

o Historia familiar de doenga cardiovascula
mulheres < 65 anos e homens < 55 anos

Doencas cardiovasculares clinicas ou les6es em érgéos-alvo:

¢ Doengas cardiacas: HVE, angina ou infarto prévio do miocardio,
revascularizagdo miocardica prévia, insuficiéncia cardiaca

o Ataque isquémico transitorio ou AVC
* Nefropatia

* Doenga arterial periférica
» Retinopatia hipertensiva

rem:

Quadro IV - Recomendacgdes Terapéut

icas de Acordo com a Estratificagdo do Risco e dos Niveis de PA’

PA

Grupo A Grupo B

Grupo C

Normal limitrofe
130-139 mmHg/85-89 mHg

Hipertensao leve (estagio 1)
140-159 mmHg/90-99 mmHg

Hipertensdo moderada e grave (estagios 2
>160 mmHg / > 100 mmHg

Modificagbes no estilo de vida Modificagbes no estilo de vida

Modificagées no estilo de vida
(até 12 meses)

Modificagées no estilo de vida **
(até 6 meses)

e 3) Terapia medicamentosa Terapia medicamentosa

Modificagbes no estilo de vida *

Terapia medicamentosa

Terapia medicamentosa

* Considerar como terapia inicial o uso de drogas mais modificagdo no estilo de vida para aqueles com insuficiéncia cardiaca, insuficiéncia renal ou diabetes

mellitus

** Considerar como terapia inicial o uso de drogas mais modificagdo no estilo de vida para aqueles com multiplos fatores de risco
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mia e do diabetes mellitus, medidas antiestresse e evitar far-
macos que podem elevar a PA.

Quanto ao tratamento medicamentoso, os anti-hipertensi-
vos selecionadosdevemnaoapenasdiminuira PA, mas prin-
cipalmentereduziramorbimortalidade cardiovascular. O ob-
jetivo é reduzir a PAS para valores abaixo de 140 mmHg e a
PAD para abaixo de 90 mmHg. Redug¢des da PA para niveis
inferioresa 130/85 mmHg podem ser uteisem pacientescom
nefropatia proteinurica e nos diabéticos.

Os anti-hipertensivos sdo divididos em seis grupos: a) diuré-
ticos; b) inibidores adrenérgicos; c) inibidores da enzima de
conversao da angiotensina (IECA); d) antagonistas do re-
ceptor (AT4) da angiotensina Il (ARA Il); e) antagonistas dos
canais de calcio; f) vasodilatadores diretos. Algumas consi-
deracOes iniciais devem nortear o tratamento farmacologi-
co. O medicamento deve estar disponivel para uso oral, ser
bem tolerado e de posologia simples. Deve-se considerar
também as condi¢bes socio-econdmicas do paciente. Inici-
almente recomenda-se utilizar a menor dose terapéutica e
antes de qualquer mudanca no tratamento, respeitar um pe-
riodo de observagdo minima de quatro semanas.

Os diuréticos usados no controle da HAS sao preferente-
mente os tiazidicos. Promovem diminui¢gao da PA por deple-
¢do de volume e diminuigao daresisténcia vascular periféri-
ca. Sao os agentes mais freqiientemente prescritos como
primeira opc¢ao anti-hipertensiva. Controlam praticamente
todos os pacientes com HAS leve e a grande maioria dos hi-
pertensos moderados, sendo freqiiente a necessidade de
seu uso nas formas graves. Sdo muito eficientes naracga ne-
gra e nos idosos. Potencializam a agao de outros anti-hiper-
tensivos como B-bloqueadores e IECA. Tendem a perder o
efeitoempacientescominsuficiénciarenal,ndodevendoser
utilizados nestes casos """.

Dentre os inibidores adrenérgicos, os de acéo central (cloni-
dina e alfametildopa) estimulam os receptores o, adrenérgi-
cos pré-sinapticosno SNC, reduzindo adescarga simpatica.
Sua eficiéncia em monoterapia inicial € em geral discreta, o
que limita seu uso. Sdo melhores utilizados em associagéao.
Os a4 bloqueadores (prazosin) bloqueiam os receptores
pos-sinapticos a4, deixando os o pré-sinapticos livres, que
uma vez estimulados pela noradrenalina, inibem a migragéao
dosgranulos adrenérgicos estocados, dairesultando em efi-
ciente bloqueio alfa-adrenérgico. Também sao poucos efica-
zesemmonoterapia, devendo ser utilizados em associagao.
Os B-bloqueadores inicialmente agem diminuindo o débito
cardiaco por bloquearem os receptores 3 cardiacos; poste-
riormente reduzem a secregao de renina, diminuem as cate-
colaminas nas sinapses nervosas e modulamos barorrecep-
tores. Séo eficazes em monoterapia e reduzem a morbimor-
talidade cardiovascular. Sdo os de primeira opgdo nos hiper-
tensos com doenga coronariana ou disritmias cardiacas.
Previnem, em alguns pacientes, crises de enxaqueca, dimi-
nuem tremores e sintomas de ansiedade aguda e de glauco-
ma. Sao contra-indicados em pacientes com doenga pulmo-
nar obstrutiva crénica, asma, bloqueio atrioventricular de 2°
e 3°graus. Devemserusados com cautelaempacientescom
doenga arterial obstrutiva periférica n
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OsIECAinibemaenzimaconversorabloqueando atransfor-
macédo de angiotensina |l em angiotensina ll no sangue e nos
tecidos. Reduzem a morbimortalidade de pacientes hiper-
tensos com IAM e insuficiéncia cardiaca. Sao eficazes em
monoterapiainicial. Constituem primeira escolha nos hiper-
tensos com insuficiéncia cardiaca, no pés-infarto com dis-
funcdo sistélica e em diabéticos tipo 1 com proteintria '®°.
Retardamadiminuigdodafungaorenal de pacientescomne-
fropatiadiabética e de outras etiologias. Emassociagdocom
diuréticos sua acgao é potencializada, podendo ocorrer hipo-
tensao postural. Em pacientes com doengarenal crénica po-
demlevarahiperpotassemia. Tosse seca(acumulode bradi-
cinina) e alteragcéo do paladar séo os efeitos mais indeseja-
veis. Seu uso é contra-indicado na gravidez, em fungéo do
risco de malformacgdes fetais.

Os ARA Il promovem bloqueio especifico dos receptores
AT4. Séo eficazes em monoterapia e raramente provocam
tosse seca e alteragdo de paladar ?°. As precaugdes emrela-
¢a0 ao seu uso sao as mesmas dos IECA.

Os antagonistas dos canais de calcio diminuem a concentra-
¢ao de calcio namusculatura lisa dos vasos, reduzindo a re-
sisténcia vascular periférica. Sdo eficazes em monoterapia
e a nitrendipina foi capaz de reduzir a morbimortalidade car-
diovascular em idosos com hipertensao sistélicaisoladaem
um uUnico estudo aleatdriorealizado até o presente momento
2! Deve-sedarpreferénciaaos agentes delongaduragdode
acéo. Verapamilediltiazem podem provocardepressao mio-
cardica e bloqueio atrioventricular.

Osvasodilatadores diretos (hidralazina e minoxidil) relaxam
diretamente a musculatura lisa dos vasos reduzindo a resis-
téncia vascular periférica. Promovem retengao hidrica e ta-
quicardiareflexa'’, o que contra-indica seu emprego em mo-
noterapia, devendo ser usados associados a diuréticos e/ou
B-bloqueadores.

Até o presente momento, aredu¢cao da morbidade e da mor-
talidade cardiovascular em hipertensos leves e moderados
foidemonstrada de formaconsistente, eminimeros estudos
aleatorios controlados, apenas para os diuréticos e B-blo-
gueadores. Tal fato, associado ao baixo custo destes dois
farmacos, os tornam medicamentos de primeira escolha
para o tratamento inicial da HAS, an&o ser que existam indi-
cagbes clinicas obrigatérias para o emprego de outros
anti-hipertensivos . Em sendo a resposta inicial inadequa-
da a monoterapia, apds se alcangar a dose maxima, trés op-
¢Oes para a terapia subsequente devem ser consideradas:
1) Se houver resposta parcial e o paciente tolerou bem a pri-
meira escolha, adicionar uma segunda droga de outra clas-
se; 2) Se ndo houve nenhuma resposta ou ocorreu efeito co-
lateralindesejavel, substituiroagenteinicial poroutraclasse
e 3) Se mesmo assim, a resposta for inadequada, associar
dois ou mais farmacos .

CONSIDERAGOES OPERATORIAS

HAS e cirurgia constituem associagdo muitocomum. Os pro-
blemas anestésicos estdo mais relacionados a ocorréncia
de isquemia do miocardio ou cerebral e menos aos anti-hi-
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pertensivos usados pelos pacientes. Variagbes hemodina-
micas normalmente causadas pela anestesia e pela cirurgia
podem ser graves para o paciente hipertenso, especialmen-
te em relagdo ao cérebro, coragao e rins, que sao 0s 6rgaos
mais susceptiveis as alteragdes pressoricas. No per-opera-
torio, pacientes hipertensos tém alta labilidade nos seus ni-
veis tensionais, o que magnifica o risco de complicagdes 2
Controle rigoroso da PA e uma precisa avaliagao pré, per e
pos-operatoria diminuem as complicagdes nos hipertensos
cirurgicos.

Imputava-se aos agentes anti-hipertensivos os maus resul-
tados dos simpaticomiméticos administrados quando ocor-
riahipotensaoper-operatéria, motivopelo qual se suspendia
aterapéutica anti-hipertensiva no pré-operatorio 2. Contra-
riamente, observou-se maior incidéncia de hipotenséo e is-
quemia miocardica durante anestesias em hipertensos nédo
tratados >?*. Hipertensos, tratados ou n&o, s&o mais sensi-
veis aflutuagao perioperatoriada PA e os extremos pressori-
cos cursam comumente com sinais eletrocardiograficos de
isquemia miocérdica, especialmente nos individuos n&o tra-
tados ?. Poristo, agentes anti-hipertensivos usados pelo pa-
ciente devem ser mantidos, em sua posologia habitual, até o
momento da cirurgia e retomados prontamente ao seu térmi-
no, o que faz diminuira morbimortalidade per e pés-operaté-
ria.

Felizmente, poucas s&o as interacdes de relevancia clinica
entre anti-hipertensivos e agentes anestésicos e nenhuma
delas contra-indica o uso de agentes anestésicos. Diuréti-
cos podem causar hipocalemia, que se acentua com a hiper-
ventilacdo e alcalose respiratéria. A associagédo de B-blo-
queadores com altas doses de opidides administradas rapi-
damente, provoca bradicardia. O halotano prolonga o blo-
queio atrioventricular causado peloverapamil. Aassociagao
de enflurano com diltiazem pode causar disfungéo do no si-
nusal e atrioventricular. Acombinagao de nifedipinacomiso-
flurano diminui a resisténcia vascular sistémica e induz a hi-
potensao arterial .

E comum um paciente com HAS ser admitido para cirurgia
sem saberde sua condigdo de hipertenso. O anestesiologis-
ta deve buscar este diagnédstico na visita pré-anestésica e
nao no momento da indugéo anestésica. A anamnese deve
serminuciosaeincluirinformagdes comotempo de hiperten-
sdo e sua gravidade. Estudos correlacionam piores resulta-
dos com hipertensao grave %, Alguns pacientes ora tém me-
didasde PAacimadonormal,oradentrodanormalidade; sdo
hipertensos episédicos ou labeis, que freqliientemente apre-
sentam maiores oscilagdes da PA no per-operatério. Varia-
¢éo ortostatica da PA (maior que 10 mmHg) pode indicar a
presenca de hipertensao labil ou deplegao de volume ex-
tra-celular (uso de diurético, por exemplo).

Deve-se buscar, clinica e laboratorialmente, presengade le-
sdes nos orgads-alvo. Procurar elucidar, em casos selecio-
nados, doenga coronariana, através do teste ergométrico.
Identificar HVE, cujo principal meio diagndstico é represen-
tado pela ecocardiografia. Pacientes com HVE apresentam
maior consumo miocardico de oxigénio e risco de isquemia
miocardica. Naqueles com histéria de angina de peito e que
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se submeterao a cirurgias maiores, uma precisa avaliagao
da circulagdo coronariana pode estar indicada (teste de es-
forgo com talio e/ou cineangiocoronariografia) e se houver
necessidade de revascularizagdo miocardica, esta devera
ser realizada antes da cirurgia eletiva. A pesquisa de disfun-
¢ao renal inclui a determinagéo dos niveis séricos de potas-
sio e creatinina. Histéria de ataque isquémico transitério
deve também ser investigada e, quando necessario, proce-
dimentos cirurgicos eletivos devem ser suspensos para me-
Ihor avaliagéo da circulagao cerebral (angiografia ou resso-
néncia nuclear magnética). Sabe-se que a autorregulagao
do fluxo sangliineo cerebral encontra-se alterada nos esta-
dos hipertensivos 2.

Muitas vezes, procedimentos cirurgicos sdo suspensos de-
vido aos elevados niveis pressoéricos. E arbitrario e questio-
navelquais osvaloresde PAD e PAS que impedemumacirur-
gia eletiva. De um modo geral, preconiza-se: 1) suspendera
cirurgia e encaminhar o paciente hipertenso para melhor
avaliagao se a PAD for maior que 110 mmHg. Estarecomen-
dacaobaseia-se naconstatacaode pioresresultados em pa-
cientes hipertensos que se submeteram a cirurgias com PA
acima desta cifra. Cumpre assinalar ainda que hipertensos
com niveis pressoricos abaixo deste valor e ndo tratados
também podem terrisco aumentado para complicagdes car-
diovasculares %'; 2) nao adiar a cirurgia nos casos de hiper-
tenséo sistolica isolada, a ndo ser que ultrapasse o valorde
200 mmHg 2 Deve-se lembrarque pacientes ansiosos, com
HAS na sala de cirurgia e sem hipertenséo prévia, podem
ndo estar sedados de uma forma ideal. A simples presenca
domédicopode sermotivode elevagdoda PASem 27 mmHg
e da PAD em 15 mmHg ?°. Habitualmente, pacientes hiper-
tensos devem ser sedados no pré-operatorio; sedagéo ve-
nosa muitas vezes sugere o grau de labilidade pressoérica
destes pacientes e os benzodiazepinicos sdo os agentes
mais utilizados para este fim.

Obloqueiodo sistemanervoso autdnomo simpaticoantesda
cirurgia pode ser Utilnareducao de episddiosisquémicos em
hipertensos e os B-bloqueadores sdo os agentes de escolha
nestes pacientes. Prys-Robertse cols *°verificaram queain-
cidénciade episddiosisquémicos durante aindugédo anesté-
sicaem hipertensos é dezvezes menor nos individuos trata-
dos com B-bloqueadores do que naqueles néo tratados. Hi-
pertensos que recebem B-bloqueador (labetolol, atenolol ou
oxprenolol) no pré-operatério, apresentam menor incidén-
ciadeisquemiado miocardio, emrelagao aos pacientes que
naorecebem esta medicacdo. Assim, hipertensos n&o trata-
dos e aqueles tratados (controlados ou nao) com outros
agentes que ndoos B-bloqueadores (antagonistas dos cana-
isde calcio, porexemplo) se beneficiaram comoempregode
B antagonistas no pré e no pés-operatorio *'*2. Comumente,
uma Unica dose pré-operatéria de qualquer daqueles agen-
tes é suficiente para a protegéo cardiaca contra eventos is-
quémicos. Pode-se prescrever, por via oral, atenolol (50
mg), duas horas antes daindugado da anestesia 31 Outra op-
¢ao consiste em administrar, por via venosa, 5 a 10 mg de
atenolol 30 minutos antes daindugao anestésica e imediata-
mente apods a cirurgia. Vinte e quatro horas depois, e até a
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alta hospitalar ou por sete dias, deve-se manter este agente
por via oral na dose de 50 a 100 mg a cada 24 horas, se for
permitido ao paciente deglutir. Nao podendo ser utilizada a
via oral, manté-lo por via venosa, 5 mg a cada 12 horas.
Assim procedendo, ndo se reduz apenas a incidéncia de
complicagbes cardiovasculares, mas também a mortalidade
tardia (até dois anos apds a cirurgia) *. A clonidina também
pode ser utilizada no pré-operatério de pacientes hiperten-
sos. Administra-se 5 ug.kg™', por via oral, 90 minutos antes
da inducdo anestésica. Este agente permite manter um
per-operatério hemodinamicamente mais estavel. Ele dimi-
nui a labilidade per-operatoéria da freqiiéncia cardiaca (FC).
Também reduz a FC pés-operatéria. Outras vantagens de
seu uso: permite reduzir doses de alguns agentes anestési-
cos (sufentanil, droperidol e halogenados), facilita a extuba-
¢ao e diminui a incidéncia de tremores no pds-operatorio
3435 A eficacia destes agentes em pacientes normotensos
ainda nao foi avaliada.

Hipertensos tém exagerada resposta a estimulos nocicepti-
vos na sala de operagdo. Em parte, isto se deve auma maior
respostadosistemanervosoautdnomo simpatico destes pa-
cientes *. Por exemplo, a liberagéo de noradrenalina apos
intubagéo traqueal em hipertensos € maior que em normo-
tensos. Betabloqueadores e bloqueadores dos canais de
calcio tém sido utilizados para inibir tais respostas simpati-
cas. Outra opcgédo seria a administragdo de generosas doses
de opidide de curta duragdo e aumento da dose do agente
hipnético durante aindugédo. Sem duvida, suavidade na ma-
nobra de intubacgéo e capacitagéo técnica amenizam estas
respostas. O aumento da freqiiéncia cardiaca em hiperten-
sos durante a indugédo e manutengao da anestesia deve ser
evitado e tratado prontamente, devido ao maior consumo de
oxigéniopelomiocardio, principalmente navigénciade HVE.
Betabloqueadores sao eficazes paraeste fim 37 Pode-sead-
ministrar, por via venosa, na indugao da anestesia, antes da
intubacado, uma dose em bolus de 2 a5 mg (dose maxima de
10 mg) de atenolol ou metoprolol e repeti-la a cada 5-10 mi-
nutos, se necessario *®. Da mesma maneira, hipertenséo
per-operatéria deve ser tratada imediatamente, aumentan-
do a oferta de anestésicos ou por meio douso de agentes va-
sodilatadores ou p-bloqueadores 232
Técnicasanestésicasdiversas podem serutilizadas no paci-
ente hipertenso, sem que nenhuma delas tenha mostrado
superioridade em relagdo as demais. Anestesia regional é
uma opgao aceitavel, mas ndo mostravantagensemrelacao
ageral,excetoporevitaroestressedaintubagaotraqueal.
Hipertenséao e taquicardia, no final do procedimento cirurgi-
co ou na sala de recuperagdo pos-anestésica (SRPA), sédo
responsaveis pelo aumento da morbimortalidade de hiper-
tensos. Da mesma forma, B-bloqueadores ou clonidina no
pré ou per-operatorio, amenizam estas repostas cardiovas-
culares. Constituem causas comuns de episédios de hiper-
tensdo e taquicardia na SRPA e devem ser prontamente diag-
nosticadas e tratadas: dor, excitagdo pos-anestésica, hipo-
xemia, hipercarbia, reagéo ao tubo traqueal, bexiga cheia e
administracio excessiva de volume 8%
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O tratamento da HAS e de outros fatores de risco cardiovas-
culares associados é fundamental para diminuiramorbimor-
talidade do paciente hipertenso. Os problemasrelacionados
a procedimentos anestésicos-cirurgicos no paciente hiper-
tenso bem controlado clinicamente sdo minimos. Por outro
lado, o paciente ndo controlado submetido a cirurgia eletiva,
deve sermelhoravaliadoe compensado no pré-operatorio, o
que reduz significativamente a chance de eventos isquémi-
cos. Entretanto, se néo for possivel adiar o procedimento, o
bloqueio do sistema nervoso auténomo simpatico, no perio-
do pré-operatorio, inclusive em hipertensos controlados, as-
sociado a um vigilante anestesiologista, € capaz de diminuir
a morbimortalidade destes pacientes.
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