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RESUMO
Jordão MG, Santos ATL - Hipotensão Arterial em Cirurgia de
Revascularização do Miocárdio: Influência dos Inibidores da
Enzima Conversora de Angiotensina

Justificativa e Objetivos - Os inibidores da enzima
conversora da angiotensina (IECA) são drogas muito utilizadas
em estados hipertensivos e insuficiência cardíaca. Seu uso
prolongado pode acarretar instabilidade hemodinâmica com
episódios hipotensivos durante a indução anestésica. O
objetivo deste estudo é comparar a incidência de hipotensão
arterial em pacientes cronicamente tratados com IECA com
pacientes não tratados com IECA, quando submetidos à
anestesia para cirurgia de revascularização do miocárdio.

Método - Participaram do estudo 50 pacientes, estado físico
ASA II, III e IV, divididos em dois grupos: Grupo 1 - pacientes
tratados com IECA por mais de dois meses e Grupo 2 -
pacientes que não fazem uso de IECA. Os parâmetros
avaliados foram pressão arterial média (PAM), freqüência
cardíaca (FC), sendo anotados os menores valores da PAM e
FC verificados em diferentes períodos da anestesia, e análise
do segmento ST em DII e V5. Durante a CEC, foi determinada a
resistência vascular sistêmica.

Resultados - A incidência de hipotensão arterial em pacientes
anestesiados em uso de IECA foi maior do que no grupo
controle em vários períodos da anestesia, mas principalmente
na indução anestésica. Neste grupo foi necessário o uso de
dopamina por tempo mais prolongado. Dos 26 pacientes
tratados previamente com IECA, 23% necessitaram de drogas
para correção da hipotensão desde a indução até a CEC e
19,1% em outros períodos da anestesia, perfazendo um total
de 42,3%. No grupo controle nenhum paciente necessitou
infusão contínua de drogas para aumentar a pressão arterial
sistêmica, da indução até a CEC. Porém, 21% dos pacientes
deste grupo necessitaram dopamina ou araminol em um ou
mais períodos da anestesia.

Conclusões - Neste estudo, os pacientes tratados com IECA,
por tempo prolongado, apresentam maior incidência de

hipotensão arterial na indução anestésica, necessitando, com
maior freqüência, de drogas para manter a pressão arterial
sistêmica em níveis adequados.

UNITERMOS - CIRURGIA, Cardíaca: revascularização do
miocárdio; COMPLICAÇÕES: hipotensão arterial; DROGAS,
Cardiovasculares: enalapril, captopril.

SUMMARY
Jordão MG, Santos ATL - Arterial Hypotension in Myocardial
Revascularization Surgery: Influence of Angiotensin-Conver-
ting Enzyme Inhibitors

Background and Objectives - Angiotensin-converting en-
zyme inhibitors (ACEI) are widely used in hypertension and
heart failure. Their prolonged use may lead to hemodynamic in-
stability and hypotension during anesthetic induction. This
study aimed at comparing the incidence of hypotension in pa-
tients chronically treated and non treated with ACEI, submitted
to anesthesia for myocardial revascularization.

Methods - Participated in this study 50 patients, physical status
ASA II, III and IV, who were distributed in two groups: Group 1 -
patients treated with ACEI for more than two months. Group 2 -
patients not treated with ACEI. Parameters evaluated were
mean blood pressure (MBP), heart rate (HR), and analysis of
the ST segment in DII and V5. Systemic vascular resistance was
determined during CPB.

Results - The incidence of arterial hypotension in anesthetized
patients under ACEI was higher than in the control group in sev-
eral anesthetic moments, but was predominant during anes-
thetic induction. This group needed dopamine for longer
periods. From the 26 patients previously treated with ACEI,
23% needed drugs to correct hypotension from induction to
CPB, and 19.1% in other anesthetic periods, totaling 42.3%. No
control group patient needed drug infusion to increase systemic
blood pressure, from induction to CPB. However, 21% of pa-
tients in this group needed dopamine or araminol in one or more
anesthetic moments.

Conclusions - In our study, patients treated whit ACEI for pro-
longed periods had a higher incidence of hypotension on anes-
thetic induction, requiring more drugs to maintain systemic
pressure in adequate levels.

KEY WORDS - COMPLICATIONS: arterial hypotension;
DRUGS, Cardiovascular: enalapril, captopril; SURGERY, Car-
diac: myocardial revascularization

INTRODUÇÃO

Os inibidores da enzima conversora da angiotensina
(IECA) são muito utilizados em estados hipertensivos e

insuficiência cardíaca. O efeito essencial destes agentes
sobre o sistema renina-angiotensina (SRA) é inibir a con-
versão da angiotensina I, relativamente inativa, em angio-
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tensina II, forma ativa. Desta forma são abolidas ou
atenuadas as respostas à angiotensina: aumento da resis-
tência vascular sistêmica e das pressões arteriais média,
sistólica e diastólica 1.
Aangiotensina II é um vasoconstritor extremamente podero-
so. Avasoconstrição ocorre rapidamente, sendo muito inten-
sa nas arteríolas e menos acentuada nas veias. Aconstrição
das arteríolas aumenta a resistência vascular periférica ele-
vando a pressão arterial. A constrição das veias aumenta o
retorno venoso. Outro mecanismo importante para elevação
da pressão arterial é sua ação renal, diminuindo a excreção
de sal e água, aumentando lentamente o volume extracelular
2. Inibindo estes mecanismos, é natural esperar um risco ma-
ior de instabilidade hemodinâmica em situações como, por
exemplo, a indução anestésica.
Hoje é amplamente aceito que os pacientes hipertensos de-
vem ser submetidos à cirurgia com a pressão arterial sistêmi-
ca controlada. Por isso, a terapia antihipertensiva deve ser
mantida até o dia da cirurgia e reiniciada após a mesma, as-
sim que possível. Este consenso resulta da evidência de que
as interações entre betabloqueadores ou bloqueadores dos
canais de cálcio e anestesia têm efeitos benéficos, sem au-
mentar a resposta hipotensiva à indução anestésica 3. Entre-
tanto, no Encontro Anual da Sociedade Americana de Anes-
tesiologistas em San Diego (1997), foram discutidas a intera-
ção de drogas e as conseqüências na anestesia e os IECAfo-
ram citados como o único grupo de drogas que atua no siste-
ma cardiovascular, que deveriam ter seu uso suspenso no
período pré-operatório pelo fato de que as alterações cardio-
vasculares são mais prejudiciais quando o paciente continua
recebendo a droga 4. Estudos têm demonstrado que os paci-
entes tratados cronicamente com IECA apresentam maior
dificuldade em manter o débito cardíaco durante um decrés-
cimo agudo do volume ventricular induzido pela anestesia,
resultando em maior risco de hipotensão arterial na indução
anestésica 3,5,6. Outro estudo mostrou que os IECAnão previ-
nem a hipertensão arterial no pós-operatório 6. A controvér-
sia persiste, porque, para alguns autores, a retirada dos
IECA no pré-operatório não é justificável 7,8.
Aproposta deste estudo é comparar a incidência de hipoten-
são arterial em pacientes tratados cronicamente com IECA,
com pacientes não tratados com IECA, quando submetidos à
anestesia para cirurgia de revascularização do miocárdio.

MÉTODO

Após aprovação pela Comissão de Ética, participaram do es-
tudo 50 pacientes, com idades entre 33 e 78 anos, de ambos
os sexos, estado físico ASA II, III e IV submetidos à cirurgia
cardíaca para revascularização do miocárdio com circula-
ção extracorpórea (CEC). Foram excluídos do estudo pacien-
tes com insuficiência aórtica associada.
Aamostra foi dividida em dois grupos. O grupo 1 (n = 26) - pa-
cientes em tratamento com inibidores da enzima conversora
da angiotensina (IECA), enalapril ou captopril, por mais de

dois meses, independente da vigência de outras drogas que
atuem no sistema cardiovascular e o grupo 2 (n = 24) - pacien-
tes que não faziam uso de IECA, também independente do
uso de outras drogas.
Em todos os pacientes a medicação pré-anestésica constou
de cloridrato de morfina (0,2 mg.kg-1) e 0,5 mg de atropina 45
minutos antes da cirurgia.
Empregou-se como monitorização contínua o cardioscópio
na derivação DII e V5, o oxímetro de pulso, a pressão arterial
média (PAM) invasiva, a pressão venosa central (PVC) e dé-
bito urinário.
A indução anestésica foi realizada com tiopental sódico (4
mg.kg-1), fentanil (10 mg.kg-1) e pancurônio (0,1 mg.kg-1). A
manutenção foi feita com fentanil até 30 mg.kg-1 e halotano
em concentrações até 0,5%.
Os parâmetros avaliados foram pressão arterial média
(PAM), freqüência cardíaca (FC), sendo anotados os meno-
res valores da PAM e FC verificados nos diferentes períodos
da anestesia, e análise do segmento ST em DII e V5. Durante
a CEC, foi determinada a resistência vascular sistêmica
(RVS) pela fórmula: RVS = PAM-PVC/DC. Como durante a
CEC a PVC é igual a zero, RVS = PAM/DC, onde DC = débito
cardíaco.
Os dados foram colhidos nos seguintes períodos:

Período 1 - início da anestesia;

Período 2 - indução;

Período 3 - IOT;

Período 4 - IOT até incisão;

Período 5 - incisão até heparina;

Período 6 - heparina até CEC;

Período 7 - primeiros 10 minutos de CEC.

Foi considerada hipotensão arterial quando a PAM foi infe-
rior a 70 mmHg e hipotensão grave quando a PAM foi inferior
a 60 mmHg, necessitando de drogas como dopamina e ara-
minol.
A análise estatística dos dados foi obtida pelos testes
Qui-quadrado e t de Student para amostras independentes,
sendo considerado significante o valor do p � � 0,05.

RESULTADOS

Os dados demográficos, classificação do estado físico e ca-
racterísticas como hematócrito, hemoglobina, fração de eje-
ção, além de drogas associadas, são vistos nas tabelas I e II.
Ambos os grupos foram semelhantes quanto a estes dados
pré-operatórios, desta forma manteve-se a homogeneidade
de nossa amostra.
A tabela III mostra os valores da PAM e da FC nos diferentes
períodos da anestesia. Observamos um p < 0,05 para PAM
no período 3 e para FC no período 2 da anestesia.
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Tabela I - Dados Demográficos

Grupo 1 Grupo 2

Idade (anos) * 57,9 ± 9,4 58,3 ± 11,1

Peso (kg) * 76,2 ± 13,6 76,4 ± 11,5

Altura (m) * 1,6 ± 0,08 1,6 ± 0,09

ASA

II 0 1

III 22 17

IV 4 6

Sexo

Masculino 18 20

Feminino 8 4

* Valores expressos pela Média ± DP; p > 0,05

Tabela II - Hematócrito, Hemoglobina, Fração de Ejeção e
Drogas Associadas

Grupo 1 Grupo 2

Hematócrito * 39,6 ± 3,8 39,7 ± 3,2

Hemoglobina * 12,7 ± 1,2 12,9 ± 1,1

Fração de ejeção * 55,8 ± 11,6 63,5 ± 6,8

Drogas associadas

Beta-bloqueadores 17 15

Bloqueadores 22 17

Canais de cálcio 3 8

Digoxina 2 0

Diuréticos 6 3

Nitratos 14 19

* Valores expressos pela Média ± DP; p > 0,05

Tabela III - Valores da Pressão Arterial Média e da Freqüên-
cia Cardíaca Obtidos Durante a Anestesia (Média ±
DP)

Período Grupo 1 (n = 26) Grupo 2 (n = 24)

1 PAM 101,2 ± 14,5 100 ± 20,7

FC 73,5 ± 12,8 68,7 ± 10,4

2 PAM 73,4 ± 18,1 79,7 ± 14,8

FC* 68,3 ± 11,2 62,2 ± 7,5

3 PAM* 75,7 ± 16,5 86,7 ± 19,7

FC 68,1 ± 10,4 66,7 ± 12,3

4 PAM 66,9 ± 12,1 70,1 ± 11,5

FC 61,4 ± 8,9 61,6 ± 10,3

5 PAM 67,2 ± 10,8 71,1 ± 8,8

FC 65,4 ± 13,7 65,5 ± 15

6 PAM 63,3 ± 9,5 66 ± 8,6

FC 69,3 ± 15 67,2 ± 15,5

7 PAM 64,1 ± 18,8 63,6 ± 10,6

FC 0 0

* p<0,05 para PAM no período 3 e FC no período 2

A incidência de hipotensão é vista na tabela IV-A, onde ob-
serva-se que 50% dos pacientes tratados com IECA apre-
sentaram hipotensão arterial (< 70 mmHg) no período 2 da
anestesia, que corresponde à indução anestésica, para
20,8% não usuários de IECA. Assim o primeiro grupo apre-
sentou um risco relativo de hipotensão arterial neste mo-
mento de 2,4 (1,01-5,73) e o valor do p = 0,032, portanto esta-
tisticamente significativo. A tabela IV-B mostra o número de
pacientes com PAM � 60 mmHg, comparando a incidência de
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Tabela IV-A - Comparação da Incidência de Hipotensão Arterial entre Pacientes Tratados e Não Tratados com IECA

Período 1 2* 3 4 5 6 7

PAM (mmHg) � 70 �70 � 70 � 70 � 70 � 70 � 70

Grupo 1 (n = 26) Nº pacientes 0 13 8 14 10 18 14

% 0 50 30,7 53,8 38,4 69,2 53,8

Grupo 2 (n = 24) Nº pacientes 0 5 7 9 6 13 18

% 0 20,8 29,1 37,5 25 54 75

RR (risco relativo) 0 2,4
(1,01-5,73)

1,05
(0,45-2,47)

1,44
(0,77-2,69)

1,54
(0,66-3,59)

1,28
(0,82-2)

0,72
(0,47-1,10)

*p < 0,05 no período 2 da anestesia

Tabela IV-B - Comparação da Incidência de Hipotensão Arterial entre Pacientes Tratados e Não Tratados com IECA

Período 1 2* 3 4 5 6 7

PAM (mmHg) � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70

Grupo 1 (n = 26) Nº pacientes 0 0 4 9 3 5 7 7 4 6 4 14 10 4

% 0 0 15,4 34,6 11,5 19,2 26,9 26,9 15,4 23 15,4 53,8 38,4 15,4

Grupo 2 (n = 24) Nº pacientes 1 0 4 1 3 4 4 5 2 4 5 8 7 11

% 4,1 0 16,6 4,1 12,5 16,6 16,6 20,8 8,3 16,6 20,8 33,3 29,2 45,8

*p < 0,05 no período 2 da anestesia



hipotensão nos dois grupos. Quando PAM � 60 mmHg, ini-
ciou-se infusão de dopamina (5 mg.kg-1) e/ou injeção única
de araminol (0,5 mg).
Na tabela V observam-se os períodos da anestesia em que
houve necessidade do uso de drogas para tratamento de hi-
potensão. Dos pacientes tratados com IECA, 23% recebe-
ram dopamina desde a indução até CEC ou araminol em de-
terminados momentos. Nenhum paciente do grupo controle
necessitou de drogas para manutenção da pressão arterial,
em níveis normais, por tempo tão prolongado.

Tabela V - Necessidade de Drogas para Tratamento da Hi-
potensão Arterial nos Diferentes Períodos da Anes-
tesia

Período 1 2 3 4* Total

Grupo 1 (n = 26) Nº pacientes 4 0 1 6 11

% 15,3 0 3,8 23 42,3

Grupo 2 (n = 24) Nº pacientes 3 3 1 0 7

% 12,5 12,5 4,16 0 29,1

Período 1 = indução
Período 2 = IOT até incisão
Período 3 = IOT até CEC
Período 4 = indução até CEC
* p < 0,05 para intervalo entre indução até CEC (Período 4)

Afigura 1 mostra o comportamento das medianas comparan-
do os dois grupos nos diferentes períodos da anestesia,
onde a mediana equivale as médias das pressões em mmHg,
variando entre o percentil 25-75. Os valores menores são
vistos no grupo 1.

Não foram observadas alterações no segmento ST em ne-
nhum paciente durante todo procedimento. Não houve dife-
rença estatística entre os valores da RVS calculada nos pri-
meiros 10 minutos de CEC para os dois grupos.

DISCUSSÃO

Este estudo demonstrou que a incidência de hipotensão
arterial em pacientes anestesiados em uso de IECAfoi maior
do que no grupo controle em vários períodos da anestesia,
mas principalmente, na indução anestésica (Tabela IV).
Contudo, o dado mais relevante deste estudo foi o uso de do-
pamina por tempo mais prolongado nestes pacientes (Tabe-
la V). Dos 26 pacientes tratados previamente com IECA, 23%
necessitaram de drogas para correção da hipotensão arteri-
al desde a indução até a CEC e 19,1% em outros períodos da
anestesia, perfazendo um total de 42,3%. No grupo controle,
nenhum paciente necessitou de drogas para aumentar a
pressão arterial sistêmica, continuamente, da indução até a
CEC. Porém, 21,9% dos pacientes deste grupo, necessita-
ram dopamina ou araminol em um ou mais períodos da anes-
tesia (Tabela V). Esta maior necessidade de drogas para cor-
reção da pressão arterial já foi observada em outros estudos
3-5.
O tratamento da hipotensão grave em pacientes anestesia-
dos na vigência de IECAé uma preocupação. Bolus de 2,4 µg
de angiotensina II foi efetivo para restaurar a pressão arterial
sistêmica, em pacientes tratados com IECA, que apresenta-
ram hipotensão grave durante indução anestésica. Neste es-
tudo observaram-se aumento da pré-carga e da pós-carga e
uma diminuição transitória da função ventricular com o uso
desta droga 9. Outro estudo obteve bons resultados, sem
prejuízo da função ventricular, com o uso de terlipressin (um
agonista do sistema vasopressina), em pacientes cronica-
mente tratados com IECAque não responderam à epinefrina
ou à fenilefrina, em episódios hipotensivos per-operatórios 10.
Estudo mostrou que as respostas à infusão de norepinefrina
estão significantemente atenuadas, durante e imediatamente
após o bypass cardiopulmonar, em pacientes tratados com
IECA por longo tempo 7. Em nosso estudo, não observamos
casos de hipotensão refratária à dopamina ou ao araminol.
Estudo clássico 2 mostrou que o sistema renina-angiotensi-
na contribui para elevar a pressão arterial até níveis normais,
de forma bastante eficiente, após hemorragia grave. Neste
estudo, observamos a maior dificuldade que o paciente, com
inibição crônica do sistema renina-angiotensina, apresenta
em compensar uma diminuição brusca da pressão arterial
sistêmica.
O estado hipovolêmico desses pacientes também está rela-
cionado com o maior risco de episódios hipotensivos, sendo
corretamente tratados e prevenidos com fluidoterapia
5,6,11,12. Com a diminuição da pressão arterial, paradoxal-
mente, a FC não aumenta. Para explicar isto, foi descrito um
aumento no tono parassimpático nos pacientes tratados com
IECA5. Em nosso estudo não observamos casos de aumento
na FC, mas deve-se lembrar que a maioria dos pacientes in-
vestigados usavam betabloqueadores.
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Concluímos que os pacientes tratados com IECA, por tempo
prolongado, apresentam maior incidência de hipotensão ar-
terial na indução anestésica, necessitando, com maior fre-
qüência, de drogas para manter a pressão arterial sistêmica
em níveis adequados.

Arterial Hypotension in Myocardial Revas-

cularization Surgery: Influence of Angio-

tensin-Converting Enzyme Inhibitors

Míriam Gomes Jordão, M.D., Ari Tadeu Lírio dos Santos,
TSA, M.D.

INTRODUCTION

Angiotensin-converting enzyme inhibitors (ACEI) are widely
used in hypertension and heart failure. Their major effect on
the rennin-angiotensin system (RAS) is to inhibit the conver-
sion of the relatively inactive angiotensin I to the active form
angiotensin II, thus abolishing or attenuating the responses
to angiotensin of the systemic vascular resistance and mean
systolic and diastolic blood pressure 1.
Angiotensin II is an extremely powerful vasoconstrictor.
Vasoconstriction is fast andvery intense inarterioles and less
intense in veins. Arterioles constriction increases peripheral
vascular resistance thus increasing blood pressure. Veins
constriction increases venous return. Another important
mechanism to increase blood pressure is its renal action, de-
creasing salt and water excretion and slowly increasing
extracellular volume 2. When such mechanisms are inhib-
ited, a higher risk for hemodynamic instability in situations
such as anesthetic induction is to be expected.
It is today widely accepted that hypertensive patients should
undergo surgery with controlled systemic blood pressure.
So, anti-hypertensive therapy should be maintained until the
surgery day and restarted after it as soon as possible. This
consensus results from the evidence that interactions be-
tween betablockers or calcium channel blockers and anes-
thesia are beneficial without increasing hypotensive re-
sponse to anesthetic induction 3. However, during the Annual
Meeting of the American Society of Anesthesiologists in San
Diego, in 1997, drugs interaction and anesthetic conse-
quences were discussed and ACEI were mentioned as the
only group of drugs acting on the cardiovascular system
which should be withdrawn in the preoperative period be-
cause cardiovascular changes are more severe when pa-
tients remain with the drug 4. Studies have shown that pa-
tients chronically treated with ACEI have more difficulty in
maintaining cardiac output during an acute decrease in anes-
thesia-induced ventricular volume, resulting in a higher risk
for arterial hypotension during induction 3,5,6. A different
study has shown that ACEI do not prevent postoperative ar-
terial hypertension 6. The subject is controversial because,
for some authors, preoperative ACEI withdrawal is not justi-
fiable 7,8.

This study aimed at comparing the incidence of arterial
hypotension in patients chronically treated and not treated
with ACEIs, submitted to anesthesia for myocardial
revascularization.

METHODS

After the Ethics Committee approval, participated in this
study 50 patients of both genders, aged 33 to 78 years, physi-
cal status ASA II, III and IV, submitted to myocardial
revascularization with cardiopulmonary bypass (CPB). Pa-
tients with associated aortic insufficiencywere excluded from
the study.
Patients were distributed in two groups. Group 1 (n = 26) - pa-
tients receiving angiotensin converting enzyme inhibitors
(ACEI), enalapril or captopril for more than two months, re-
gardless of other drugs acting on the cardiovascular system.
Group 2 (n = 24) - patients not receiving ACEIs, also regard-
less of the use of other drugs.
All patients were premedicated with morphine (0.2 mg.kg-1)
and 0.5 mg atropine 45 minutes before surgery.
Monitoring consisted of cardioscope in DII and V5, pulse
oximetry, invasive mean blood pressure (MBP), central ve-
nous pressure (CVP) and urine output. Anesthesia was in-
duced with sodium thiopental (4 mg.kg-1), fentanyl (10 µg.kg-1)
and pancuronium (0.1 mg.kg-1). Anesthesia was maintained
with fentanyl up to 30 µg.kg-1 and halothane up to 0.5%.
Evaluated parameters were mean blood pressure (MBP),
heart rate (HR), and analysis of the ST segment in DII and V5.
The lowest MBP and HR values in different anesthetic mo-
ments were recorded. Systemic vascular resistance (SVR)
was determined during CPB using the formula: SVR =
MBP-CVP/CO. Since during CPB, CVP equals zero, SVR =
MBP/CO, where CO = cardiac output.
Data were collected in the following periods:

Period 1 - beginning of anesthesia;
Period 2 - induction;
Period 3 - tracheal intubation;
Period 4 - tracheal intubation until incision;
Period 5 - incision until heparin;
Period 6 - heparin until CPB;
Period 7 - first 10 CPB minutes.

Hypotension was considered as MBP below 70 mmHg and
severe hypotension when MBP dropped below 60 mmHg, re-
quiring drugs such as dopamine and araminol.
Statistical analysis was performed with chi-square and Stu-
dent’s t tests for independent samples being considered sig-
nificant p � � 0.05.

RESULTS

Demographics data, physical status and characteristics such
as hematocrit, hemoglobin, ejection fraction, in addition to
associated drugs are shown in tables I and II. Both groups
were similar as to these preoperative data, thus maintaining
the homogeneity of the sample.
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Table I -Demographics Data

Group 1 Group 2

Age (years) * 57.9 ± 9.4 58.3 ± 11.1

Weight (kg) * 76.2 ± 13.6 76.4 ± 11.5

Height (m) * 1.6 ± 0.08 1.6 ± 0.09

ASA

II 0 1

III 22 17

IV 4 6

Gender

Male 18 20

Female 8 4

* Values expressed in Mean ± SD; p > 0.05

Table II - Hematocrit, Hemoglobin, Ejection Fraction and
Associated Drugs

Group 1 Group 2

Hematocrit * 39.6 ± 3.8 39.7 ± 3.2

Hemoglobinv * 12.7 ± 1.2 12.9 ± 1.1

Ejection fraction * 55.8 ± 11.6 63.5 ± 6.8

Associated drugs

Beta-blockers 17 15

Blockers 22 17

Sodium channels 3 8

Digoxin 2 0

Diuretics 6 3

Nitrates 14 19

* Values expressed in Mean ± SD; p > 0.05

Table III - Mean Blood Pressure and Heart Rate Values
Obtained During Anesthesia (Mean � SD)

Period Group 1 (n = 26) Group 2 (n = 24)

1 MBP 101.2 ± 14.5 100 ± 20.7

HR 73.5 ± 12.8 68.7 ± 10.4

2 MBP 73.4 ± 18.1 79.7 ± 14.8

HR* 68.3 ± 11.2 62.2 ± 7.5

3 MBP* 75.7 ± 16.5 86.7 ± 19.7

HR 68.1 ± 10.4 66.7 ± 12.3

4 MBP 66.9 ± 12.1 70.1 ± 11.5

HR 61.4 ± 8.9 61.6 ± 10.3

5 MBP 67.2 ± 10.8 71.1 ± 8.8

HR 65.4 ± 13.7 65.5 ± 15

6 MBP 63.3 ± 9.5 66 ± 8.6

HR 69.3 ± 15 67.2 ± 15.5

7 MBP 64.1 ± 18.8 63.6 ± 10.6

HR 0 0

* p<0.05 for MBP in period 3 and HR in period 2

MBP and HR in different anesthetic periods are shown in ta-
ble III. Notep< 0.05 for MBPinperiod3and for HR inperiod2.
Hypotension is shown in table IV-A, where it is observed that
50% of patients treated with ACEI showed hypotension (< 70
mmHg) in period 2, which corresponds to anesthetic induc-
tion, as compared to 20.8% of non-users. So, the first group
had a 2.4 relative risk for hypotension in this period (1.01 -
5.73) with p = 0.032, thus statistically significant. Table IV-B
shows the number of patients with MBP � 60 mmHg, compar-
ing the incidence of hypotension between groups. When
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Table IV-A - Comparison of Arterial Hypotension Between ACEI Treated and Non Treated Patients

Period 1 2* 3 4 5 6 7

MBP (mmHg) � 70 �70 � 70 � 70 � 70 � 70 � 70

Group 1 (n = 26) Nº patients 0 13 8 14 10 18 14

% 0 50 30.7 53.8 38.4 69.2 53.8

Group 2 (n = 24) Nº patients 0 5 7 9 6 13 18

% 0 20.8 29.1 37.5 25 54 75

RR (relative risk) 0 2.4
(1.01-5.73)

1.05
(0.45-2.47)

1.44
(0.77-2.69)

1.54
(0.66-3.59)

1.28
(0.82-2)

0.72
(0.47-1.10)

*p< 0.05 in period 2

Table IV-B - Comparison of Arterial Hypotension Between ACEI Treated and Non Treated Patients

Period 1 2* 3 4 5 6 7

MBP (mmHg) � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70 � 60 � 70

Group 1 (n = 26) Nº patients 0 0 4 9 3 5 7 7 4 6 4 14 10 4

% 0 0 15.4 34.6 11.5 19.2 26.9 26.9 15.4 23 15.4 53.8 38.4 15.4

Group 2 (n = 24) Nº patients 1 0 4 1 3 4 4 5 2 4 5 8 7 11

% 4.1 0 16.6 4.1 12.5 16.6 16.6 20.8 8.3 16.6 20.8 33.3 29.2 45.8



MBP � 60 mmHg, dopamine infusion (5 mg.kg-1) and/or sin-
gle araminol injection (0.5 mg) were started.
Table V shows all anesthetic periods where drugs were
needed to control hypotension. From all ACEI-treated pa-
tients, 23% received dopamine from induction to CPB or
araminol in certain periods. No control group patient needed
drugs for normal blood pressure maintenance, for such pro-
longed period of time.

Table V - Drugs Needed to Treat Arterial Hypotension in Dif-
ferent Anesthetic Periods

Period 1 2 3 4* Total

Group 1 (n = 26) Nº patients 4 0 1 6 11

% 15.3 0 3.8 23 42.3

Group 2 (n = 24) Nº patients 3 3 1 0 7

% 12.5 12.5 4.16 0 29.1

Period 1 = induction
Period 2 = TI until incision
Period 3 = TI until CPB
Period 4 = induction until CPB
* p < 0.05 for the interval between induction and CPB (Period 4)

Figure 1 shows medians for both groups during different an-
esthetic periods, where the median is equivalent to mean
pressures in mmHg, varying between percentiles 25-75.
Lower values are seen in Group 1.
No ST segment changes were observed in both groups dur-
ing the procedure. There were no statistically significant dif-
ferences in SVR calculated during the first 10 CPB minutes
for both groups.

DISCUSSION

This study has shown that the incidence of arterial
hypotension in anesthetized patients using ACEI was higher
as compared to the control group during several anesthetic
periods, but especially during induction (Table IV). However,
the most relevant data from this study was the more pro-
longed use of dopamine in those patients (Table V). From the
26 ACEI-treated patients, 23% needed drugs to correct
hypotension from induction until CPB and 19.1% in other anes-
thetic periods, totaling 42.3%. In control group no patient
needed drugs to continuously increase systemic blood pres-
sure, from induction to CPB. However, 21.9% of patients in
this group needed dopamine or araminol in one or more anes-
thetic periods (Table V). This greater need for drugs to correct
blood pressure was already observed by other authors 3-5.
Severe hypotension treatment in anesthetized patients un-
der ACEI is a concern. Angiotensin II 2.4 µg bolus was effec-
tive to restore systemic blood pressure in ACEI-treated pa-
tients with severe hypotension during anesthetic induction.
An increase in preload and afterload and a transient de-
crease in ventricular function was observed in this study with
the use of this drug 9. A different study has achieved good re-
sults with terlipressin (Vasopressin agonist) without impair-
ing ventricular function in ACEI-treated patients not respond-
ing to epinephrine or phenylephrine in intraoperative
hypotensive episodes 10. A study has shown that responses
to norepinephrine infusions are significantly attenuated dur-
ing and immediately after cardiopulmonary bypass in pa-
tients treated with ACEI for a long time 7. In our study, there
was no hypotension refractory to dopamine or araminol.
A classic study 2 has shown that the rennin-angiotensin sys-
tem efficiently contributes to increase blood pressure to nor-
mal values after severe hemorrhage. In our study, we have
observed the greater difficulty of the patient with chronic
rennin-angiotensin system inhibition to compensate an
abrupt systemic blood pressure decrease.
The hypovolemic status of such patients is also related to an
increased risk for hypotension and should be adequately
treated and prevented with fluid replacement 5,6,11,12. Para-
doxically, HR does not increase with blood pressure de-
crease. A parasympathetic tonus increase was described to
explain such fact in ACEI-treated patients 5. Our studyhas not
shown HR increase, but it should be reminded that most pa-
tients investigated were under betablockers.
The conclusion was that patients treated with ACEI for long
periods show a higher incidence of arterial hypotension dur-
ing anesthetic induction with the need of drugs to maintain
systemic blood pressure in adequate levels.
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RESUMEN
Jordão MG, Santos ATL - Hipotensión Arterial en Cirugía de Re-
vascularización del Miocardio: Influencia de los Inhibidores de
la Enzima Conversora de Angiotensina

Justificativa y Objetivos - Los inhibidores de la enzima
conversora de la angiotensina (IECA) son drogas muy
utilizadas en estados hipertensivos e insuficiencia cardíaca. Su
uso prolongado puede ocasionar instabilidad hemodinámica
con episodios hipotensivos durante la inducción anestésica. El
objetivo de este estudio es comparar la incidencia de
hipotensión arterial en pacientes crónicamente tratados con
IECA con pacientes no tratados con IECA, cuando sometidos a
anestesia para cirugía de revascularización del miocardio.

Método - Participaron del estudio 50 pacientes, estado físico
ASA II, III y IV, divididos en dos grupos: Grupo 1 - pacientes
tratados con IECA por mas de dos meses y Grupo 2 - pacientes
que no hacen uso de IECA. Los parámetros evaluados fueron
presión arterial media (PAM), frecuencia cardíaca (FC), siendo
anotados los menores valores de la PAM y FC verificados en
diferentes períodos de la anestesia, y análisis del segmento ST
en DII y V5. Durante la CEC, fue determinada la resistencia vas-
cular sistémica.

Resultados - La incidencia de hipotensión arterial en
pacientes anestesiados en uso de IECA fue mayor de que en el
grupo control en varios períodos de la anestesia, mas
principalmente en la inducción anestésica. En este grupo fue
necesario el uso de dopamina por tiempo más prolongado. De
los 26 pacientes tratados previamente con IECA, 23%
necesitaron de drogas para corrección de la hipotensión desde
la inducción hasta la CEC y 19,1% en otros períodos de la
anestesia, haciendo un total de 42,3%. En el grupo control
ningún paciente necesitó infusión continua de drogas para
aumentar la presión arterial sistémica, de la inducción hasta la
CEC. Más, 21% de los pacientes de este grupo necesitaron
dopamina o araminol en un o mas períodos de la anestesia.

Conclusiones - En este estudio, los pacientes tratados con
IECA, por tiempo prolongado, presentaron mayor incidencia de
hipotensión arterial en la inducción anestésica, necesitando,
con mayor frecuencia, de drogas para mantener la presión arte-
rial sistémica en niveles adecuados.
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