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rEsumo

A hipertensão arterial é uma enfermidade 
de alta prevalência na população de pacientes 
cirúrgicos, contribuindo para o aumento da 
ocorrência de complicações no perioperatório. 
As diretrizes atuais abordam de forma especí-
fica apenas o controle pressórico do estágio 3, 
não havendo recomendações formais sobre os 
estágios inferiores. O uso de beta-bloqueado-
res, sobretudo em cirurgias vasculares, ganhou 
importância em relação a outras classes de 
anti-hipertensivos, principalmente na popula-
ção de pacientes portadores de coronariopatia 
associada. Estudos adicionais serão necessários 
para definir a abordagem mais adequada nos 
pacientes cirúrgicos hipertensos, determinan-
do aqueles que devem receber atenção especial, 
bem como a classe de fármacos mais adequada 
para cada caso.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensão; Cuida-
dos pré-operatórios.

introdução

Uma questão se apresenta frequentemente 
na avaliação pré-operatória do paciente hiper-
tenso. Determinada a data do procedimento, o 
médico se depara com elevados níveis tensionais 
em um paciente que já passou por todos os 
exames complementares usuais. O que fazer? 
De fato, a hipertensão arterial (HA) representa 
a causa evitável mais frequente para o adiamento 
de uma cirurgia eletiva15. Estima-se que hiper-
tensão grave (≥180/110mmHg) é encontrada em 
cerca de 11% dos pacientes cirúrgicos10, sendo 
mais comum naqueles submetidos à cirurgia 
cardiovascular.

Os pacientes hipertensos apresentam maior 
incidência de flutuações hemodinâmicas signifi-
cativas no perioperatório23, que podem resultar 
em isquemia ou infarto do miocárdio, disfunção 
renal e surgimento de déficits neurológicos no 
pós-operatório. A presente revisão trata do papel 
do clínico na avaliação do paciente hipertenso 
submetido a procedimento cirúrgico. Consi-
derações sobre a escolha da técnica anestésica 
podem ser encontradas em publicações espe-
cializadas18.
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histórico 
A primeira descrição de associação entre 

HA e risco cirúrgico remonta à era pré-tera-
pêutica farmacológica, publicada em 192921. 
Dentre os 75 pacientes estudados, um terço 
evoluiu para óbito no período perioperatório. 
Posteriormente, na década de 1970, uma série de 
estudos observou a relação entre risco cirúrgico 
e anestesia9,17. Estudos posteriores verificaram a 
associação entre a queda de pressão arterial (PA) 
durante a indução anestésica e a ocorrência de 
complicações operatórias1. Contudo, uma recen-
te meta-análise avaliou 30 estudos publicados 
entre 1978 e 2001, encontrando uma razão de 
chances de apenas 1,31 para a associação entre 
hipertensão arterial e complicações cardiovas-
culares associadas à cirurgia11. Os autores do 
estudo fizeram ressalvas, porém, considerando a 
heterogeneidade dos dados coletados em relação 
à definição de HA utilizada, bem como os desfe-
chos clínicos observados (variando desde infar-
to do miocárdio até a ocorrência de hipotensão 
no período perioperatório). De fato, os estudos 
pioneiros definiam hipertensão baseando-se em 
valores de PA superiores àqueles recomendados 
pelo Joint VII2 e pelas V Diretrizes Brasileiras 
de Hipertensão Arterial19.

Ensaios clínicos E dirEtrizEs

Mesmo considerando que o risco se eleva 
de modo contínuo acompanhando a pressão 
arterial, as recomendações atuais enfatizam 
apenas os cuidados com os pacientes que se 

encontram nos estágios mais avançados da HA. 
As diretrizes da American Heart Association 
(AHA) sobre risco cardiovascular em cirurgia 
não cardíaca divulgadas em 20024 e endossadas 
pelas recém publicadas Diretrizes de Avaliação 
Perioperatória da SBC5, indicam que a HA 
no estágio 3 (PAS≥180 mmHg e PAD≥110 
mmHg) deve ser controlada antes da cirurgia, 
não especificando os estágios inferiores. Caso 
a circunstância permita, este controle deve ser 
feito com ajuste terapêutico nas semanas ou 
dias antecedendo o procedimento. Em caso de 
urgência, pode-se lançar mão de agentes de ação 
rápida para o controle em minutos ou horas. 
Mesmo considerando a avaliação pré-operatória 
de cirurgia cardíaca, os níveis de pressão arterial 
não apresentam a mesma importância de outros 
fatores de risco, como a elevação da creatinina e 
a hipertensão pulmonar. O sistema EuroSCORE, 
o mais extensamente avaliado na estimativa de 
mortalidade perioperatória na cirurgia cardíaca, 
não inclui a pressão arterial na sua pontuação16.

Algumas ponderações podem ser feitas 
sobre estas orientações. De fato, não existem 
evidências sólidas que justifiquem o adiamento 
de cirurgia eletiva em função dos níveis pressó-
ricos11, embora esta seja uma conduta comum, 
com respaldo na fisiologia. Sem dúvida, pressões 
arteriais elevadas são associadas a aumentos na 
pós-carga e no trabalho cardíaco, que podem 
induzir isquemia e infarto do miocárdio. Ob-
viamente, questões de ordem ética impedem 
a avaliação deste tópico por meio de estudos 
randomizados. 

quadro 1. condiçõEs aprEsEntadas pElo paciEntE hipErtEnso associadas com dEsfEchos advEr-
sos no pEriopEratório* (adaptado dE flEishEr la8 ).

Doença coronariana oculta (ondas Q no eletrocardiograma)

Insuficiência cardíaca congestiva

Hipertrofia ventricular esquerda (critérios eletrocardiográficos)

Insuficiência renal (creatinina sérica > 2,0mg/dL)

Doença cerebrovascular (história de acidente cerebrovascular ou ataque isquêmico transitório)

 * * dEfinidos como óbito ou infarto do miocárdio
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Contudo, parece não existir uma correlação 
entre o risco de complicações cardiovasculares 
no perioperatório e os valores de pressão arterial 
aferidos em apenas uma ocasião, na admissão 
hospitalar12. A explicação para esse achado pode 
estar na chamada hipertensão do jaleco branco, 
que se manifesta freqüentemente durante a 
avaliação pré-operatória feita na enfermaria14. 
Estudos feitos com MAPA sugerem que a ava-
liação de 24 horas pode discriminar com maior 
precisão o risco de complicações cardiovascu-
lares em relação aos valores de pressão arterial 
verificados em uma única medição3. A reprodu-
ção destes achados em relação à população de 
pacientes cirúrgicos ainda não foi determinada.

A atualização das diretrizes da AHA, publi-
cada em 20066, confirma a importância relativa 
conferida aos valores pressóricos enquanto fator 
de risco isolado. Assim, a HA não controlada é 
classificada como preditor clínico menor para 
o risco cardiovascular perioperatório. Outra 
característica importante desta atualização é 
a ênfase dada ao uso de beta-bloqueadores, 
descritos como uma “medida de qualidade no 
cuidado perioperatório”. Dessa forma, o uso des-
ta classe de anti-hipertensivos é recomendado 
para os pacientes submetidos à cirurgia vascular, 
independente do risco inerente ao paciente 
(excluindo-se contra-indicações absolutas para 
estes fármacos). No caso das demais cirurgias 
não-cardíacas, os beta-bloqueadores devem ser 
considerados para os pacientes de risco cardio-
vascular intermediário (recomendação classe 
IIb), risco elevado ou portadores de coronario-
patia comprovada (recomendação classe IIa).

Entretanto, várias indagações permanecem 
sem resposta em relação ao uso desta classe 
de medicamento. Apesar de sugerirem que 
a administração de beta-bloqueadores deve 
ser iniciada nas semanas que antecedem o 
procedimento cirúrgico, com alvo entre 50 e 
60 bpm, as diretrizes da AHA não elaboraram 
uma recomendação formal sobre o assunto. Os 
autores da publicação destacam que existem 
poucos estudos randomizados comparando 
diferentes classes de anti-hipertensivos visando 

à prevenção de complicações no perioperatório. 
Assim, perguntas de ordem prática envolvendo 
a forma, o momento e a duração do tratamento 
com beta-bloqueadores no paciente cirúrgico 
dependem de estudos adicionais. De fato, a 
proposta de mudança na terapia do paciente 
que não faz uso desta medicação exige estreita 
interação entre a equipe cirúrgica e clínica, uma 
vez que a realização do procedimento estaria 
vinculada ao uso otimizado do beta-bloqueador. 
Adicionalmente, os dados atuais não permitem 
escolher preferencialmente um fármaco desta 
classe, tampouco o perfil de paciente que mais 
se beneficiaria do tratamento. Algumas revisões 
sobre o tema, contudo, indicam que a história 
prévia de infarto do miocárdio pode identificar 
pacientes de maior risco, que apresentariam 
maior benefício com o uso da medicação22.

Tão ou mais importante que estabelecer o 
diagnóstico da HA na avaliação pré-operatória 
é verificar a presença das lesões de órgão-alvo 
que acompanham a enfermidade. Dessa forma, 
a identificação de condições como cardiopatia 
isquêmica, insuficiência renal ou insuficiência 
cardíaca eleva o risco de forma significativa13. 
Adicionalmente, o paciente hipertenso apre-
senta frequentemente comorbidades como 
diabetes e doença cerebrovascular. O paradigma, 
portanto, não é restrito à avaliação das cifras 
pressóricas, mas envolve o conjunto de co-
morbidades habitualmente apresentadas pelo 
paciente hipertenso (Tab.1). Adicionalmente, 
não devem ser esquecidas condições associadas 
com a ocorrência de crise hipertensiva no perío-
do pós-operatório (definida como PA diastólica 
maior que 120 mmHg) e com lesões agudas de 
órgãos alvo. Destacam-se a pré-eclâmpsia ou 
eclâmpsia, o feocromocitoma, a interrupção 
abrupta de clonidina antes da cirurgia e o uso 
crônico de inibidores da monoaminooxidase; 
fatores que devem ser contemplados na avalia-
ção pré-operatória7.

conclusão

Em resumo, uma das questões principais 
envolvendo a participação da HA no risco 
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cirúrgico permanece em aberto: se as interven-
ções visando o controle da HA na admissão são 
capazes de reduzir o risco perioperatório em 
todos os pacientes. Apesar disso, a orientação 
das diretrizes é a favor do controle de elevações 
extremas previamente a cirurgias eletivas. Em 
contraste com a clínica ambulatorial, onde o 
benefício do controle da HA é indiscutível, são 
menos consistentes as evidências determinando 
a abordagem mais adequada no perioperatório. 
Acrescente-se que a avaliação pré-operatória é 
o momento no qual muitos pacientes obtêm o 
diagnóstico de hipertensão pela primeira vez, 
significando o início de um acompanhamento 
cujos resultados se manifestam a longo prazo20. 
Estudos adicionais devem apontar o perfil de 
paciente que deve receber atenção especial, de-
terminando a classe de fármacos mais adequada 
para cada caso. As orientações atuais, baseadas 
nos valores pressóricos no pré-operatório, estão 
expostas na Tabela 1.
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abstract

Hypertension is a disease of high prevalence 
in the population of surgical patients, contri-
buting to an increase of complications on the 
perioperatory period. Current guidelines specify 
pressure control in stage 3 hypertension, without 
formal recommendations with respect to earlier 
stages. The use of beta-blockers has granted gro-
wing importance over other anti-hypertensives, 
especially in vascular surgery and in patients 
with established coronary atherosclerotic dise-
ase. Additional studies are necessary to define 
the best approach to the hypertensive surgical 
patient, determining which patient must receive 
special attention, and the best type of pharma-
ceutical in each case.

KEYWORDS: Hypertension; Preoperative 
care.
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