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RESUMO
Lorentz MN, Santos AX - Hipertensao Arterial Sistémica e
Anestesia

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: Devido a grande prevaléncia
da hipertensao arterial sistémica na populagdo e a falta de
consenso sobre que niveis pressoricos o anestesiologista deve
aceitar para induzir uma anestesia para cirurgia eletiva,
realizou-se uma reviséo na literatura que trata da associagao
hipertensdo arterial e anestesia. Considerando que a
suspensdo de uma cirurgia implica em gastos, o que torna a
Medicina cada vez mais cara, e que, por outro lado, o ato
anestésico deve serrealizado com a maior seguranga possivel,
oobjetivo desse trabalho foi analisar as evidéncias da literatura
que possam nortear a pratica clinica.

CONTEUDO: O artigo apresenta incidéncia e classificagdo da
hipertensao arterial sistémica além de relatar e comentar
trabalhos relevantes que abordam a hipertensdo arterial no
paciente cirurgico.

CONCLUSOES: Ainda ndo estdo estabelecidos quais niveis
maximos de pressdo sdo compativeis com uma cirurgia eletiva,
sendo que, atualmente, os critérios para a suspensao da
cirurgia no paciente hipertenso mal controlado sdo muito mais
baseados em dados empiricos que em evidéncias. Existe uma
tendéncia em postergar a cirurgia quando a PA é superior a
180/110 mmHg, mas cada caso deve ser analisado
isoladamente, valorizando mais lesbes em o6rgaos alvo que a
presséo arterial propriamente dita.

Unitermos: AVALIACAO PRE-ANESTESICA; DOENCAS:
hipertensao arterial

SUMMARY
Lorentz MN, Santos AX - Systemic Hypertension and Anesthe-
sia

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Due to the high incidence
of systemic hypertension and the lack of consensus on pres-
sure levels to be accepted before inducing anesthesia for elec-
tive procedures, literature associated to hypertension and
anesthesia was reviewed. Considering that canceling a surgery
implies expenses making Medicine increasingly more expen-
sive and that, on the other hand, anesthesia should be induced
in the safest possible manner, this study aimed at evaluating lit-
erature evidences to orient clinical practice.

CONTENTS: Incidence and classification of systemic hyper-
tension in addition to reports and comments on relevant studies
approaching hypertension in surgical patients are presented.

CONCLUSIONS: Maximum pressure levels compatible with
elective procedures are still not established and today criteria
to cancel surgery of poorly controlled hypertensive patients are
more based on empirical data than on evidences. There is a
trend to cancel the procedure when BP is above 180/110
mmHg, but situations should be evaluated in a case-by-case
basis, giving more importance to target-organs injury than to
blood pressure itself.

Key Words: DISEASES: hypertension; PREANESTHETIC

EVALUATION

INTRODUCAO

adequado controle da pressao arterial no pré-operato-
Orio, bem como a abordagem do paciente hipertenso
pelo anestesiologista, tem sido alvo de constantes debates
nos ultimos 30 anos. A decisédo de postergar ou ndo uma ci-
rurgia eletiva no paciente com a presséao arterial alterada é,
provavelmente, o motivo mais freqliente de controvérsia en-
tre os anestesiologistas e os cirurgidées. Tendo em vista a
grande prevaléncia de hipertensao arterial sistémica na po-
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pulacéo, particularmente na populagéo idosa, na qual pode
ser considerada endémica, e a grande dificuldade em man-
ter os pacientes com niveis pressoéricos considerados “nor-
mais”, pode-se antever a freqUiéncia com que o
anestesiologista se depara com este problema. Nos EUA
apenas 54% das pessoas consideradas hipertensas rece-
bem tratamento, e somente 28% dos pacientes conseguem
o controle adequado da presséao arterial '

Diversas questdes podem seraventadas frente a um pacien-
te hipertenso em programacéo para intervengéo cirurgica. A
primeiradelas é quando se deve suspenderumacirurgiaele-
tiva em um paciente com a presséao arterial elevada. Outra
duavidafrequente é se aPAsistoélicaisoladadeve servaloriza-
da. Porfim éimportante averiguar se se trata de um paciente
cronicamente hipertenso ou de hipertensao de consultério
white-coat-hypertension, e se as complicacdes cardiovas-
culares intra-operatoérias estdo relacionadas ao inadequado
controle da PA.

Existem muitos trabalhos controversos ou mesmo incon-
clusivos sobre o tema. O objetivo desse trabalho foi fazer
umarevisadodaliteratura e analisarevidéncias que possam
nortear a pratica clinica.
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INCIDENCIA E CLASSIFICAGAO DA HAS

A hipertenséo arterial sistémica (HAS) afeta uma em cada
quatro pessoas adultas nos EUA 2. Acomete 10% a 15% da
populagéo branca daquele pais e 20% a 30% da populagéo
negra. Dados sobre a percentagem dos pacientes hiperten-
sos que se submetem a cirurgia variam de acordo com o tipo
decirurgia e com o perfil do hospital (cirurgias ambulatoriais,
hospital de alta complexidade). Hallen e col. ® relataram que
cercade 1,4% de todos os pacientes admitidos em um hospi-
tal geral recebiam medicagao anti-hipertensiva. Levanta-
mentos posteriores demonstraram incidéncia bem superior,
variando de 6% a 28% *°.

Emmaisde 90% dos casosdehipertensdonenhumacausa
foi encontrada, sendo, portanto, diagnosticada HAS pri-
maria ou essencial. Ahipertensao secundaria é responsa-
velpor5% a 10% dos casos de hipertenséo, e pode serde-
vida adoengas renais, hiperaldosteronismo primario, feo-
cromocitoma, coarctagao da aorta, uso de hormdnios, do-
encas da tiredide, desordens neuroldgicas, entre outras
causas. Estenose de veiarenal é a causa mais comum de
HAS secundaria, presente em 1% a 2% dos pacientes hi-
pertensos ",

Atualmente sabe-se que amedidaisoladada PAné&o é repre-
sentativa, e o diagnostico de HAS deve ser dado apés duas
ou mais medidas da PArealizadas em duas ou mais consul-
tas apos aavaliagaoinicial. Amensuracédo da PAno ambula-
tério ou no domicilio por profissionais ndo médicos habilita-
dos, possui maior valor do que medidas individuais *°, pois
pode identificar casos de hipertenséo de consultorio, e pre-
venir tratamentos desnecessarios.

Ahipertenséo de consultdrio consiste na medida de valores
persistentemente elevados da PAno consultério médico, po-
rémnormal no dia-a-dia do paciente. Esta presente emtorno
de 20% dos pacientes com elevacédo da PA ' e, embora al-
guns trabalhos mostrem resultados conflitantes, parece es-
tarassociadaamenorriscode eventos cardiovasculares que
a hipertensao arterial mantida ''®. Mas como pode ser um
precursor da HAS deve ser monitorada e continuamente
avaliada.

Apardas diversas classificagdes existentes para HAS, utili-
zou-se nesse trabalho, a da Sixth Joint National Committee
on the Detection, Evaluation and Treatment of High Blood
Pressure (JNC VI) por ter sido a mais citada nos trabalhos
considerados . Estaclassificagdo é baseadanas medidasda
PA, sem considerar outros fatores de risco. E usada a média
de duas oumais medidas feitas em duas ou mais ocasides.
O JNC VI (Tabelal) classificou a avaliagdo da PAem trés es-
tagios e definiu hipertensao arterial sistélica isolada como a
PAS > 140 mmHg e a PAD < 90 mmHg *'.

JaoJNCVII 18classificouahipertenséo arterialemdois esta-
gios:

Estagio 1: PAssistolica entre 140 e 159 mmHg e PA diastoli-
ca entre 90 e 99 mmHg.
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Estagio 2 : PAS igual ou maior que 160 mmHg e PAD igual
ou maior que 100 mmHg.

Tabela | - Classificacdo da HAS

Categorias PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Otima <120 <80
Normal 120 - 129 80 -85
HAS
Estagio 1 140 - 159 90 - 99
Estagio 2 160 — 179 100 — 109
Estagio 3 >180 >110

Alémdistoestabeleceuque,empessoasacimade50anos,a
PAS acima de 140 mmHg é fator mais importante para doen-
¢as cardiovasculares que a PAD, e que orisco paradoengas
cardiovasculares seiniciam com PAmaiorque 115/75mmHg
e dobram com cada aumento de 20/10 mmHg. Por fim, defi-
niu que pessoas com PAsistélicaentre 120 e 139 mmHg e PA
diastolica entre 80 e 89 mmHg devem ser consideradas
como pré-hipertensos e exigem modificagbes no estilo de
vida para prevenir doengas cardiovasculares.

Acrise hipertensiva usualmente ocorre quando a PAdiasto-
licaémaiorque 120 mmHg, embora o diagndstico e adistin-
¢ao entre urgéncia e emergéncia devam ser feitos, princi-
palmente, analisando-se a presenga ou nédo de sinais de le-
sdes em 6rgaos alvo em andamento que nos niveis presso-
ricos propriamente ditos '>?°. Por exemplo, um paciente
commais de 50 anos e PAde 240/140 mmHg, semlesdoem
o6rgao-alvo, necessitade umtratamento menos urgente que
umagestantecomaPA160/110 mmHge convulsbées ouque
uma crianga com glomerulonefrite difusaaguda e PAmenor
que 160/110 mmHg.

HIPERTENSAO NO PRE-OPERATORIO

Emum grande estudo realizado com pacientes candidatos a
cirurgias ortopédicas, a HAS foi a principal causa médica de
suspensdes das cirurgias, respondendo por 16,2% dos ca-
sos 2", Em outro trabalho, realizado no Reino Unido ??, foram
enviados questionarios para 488 anestesiologistas conten-
do cinco casos clinicos de pacientes com HAS estagio2,e 3
candidatos a cirurgias eletivas; 58% dos anestesiologistas
responderam ao questionario e 52,3% foram utilizados na
estatistica do trabalho (ja que os outros forneceram respos-
tas inconclusivas e ndo puderam ser aproveitadas no estu-
do). Foiencontrada uma grande variabilidade entre os anes-
tesiologistas sobre qual cirurgia deveria ou ndo ser cancela-
da, equaisosniveis pressoricos maximos deveriam seracei-
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tos, demonstrando a grande confus&o entre os colegas para
tratar deste assunto.

Jafoiestabelecido que os pacientes hipertensos mal contro-
lados geralmente apresentam alteragcdes hemodindmicas
mais intensas durante a cirurgia ?*; ha diminuigo pronuncia-
daerelativamente maior da PAapds ainducéo anestésicae,
geralmente, um aumento da resposta ao estresse de intuba-
¢ao e extubagdo. O tratamentoalongo prazodaHAS tende a
restabelecer areatividade vascular, a autorregulacao da cir-
culacaoencefalicae melhoraraestabilidade hemodinamica.
Baseados nestes dados, pode-se inferir que o tratamento
pré-operatoério da hipertenséo é benéfico para o paciente.

HIPERTENSAO E ANESTESIA

Ahipertensaoarterialrepresentaumfatorde riscomaiorpara
doengas coronarianas 24, insuficiéncia cardiaca congestiva
25, insuficiéncia renal, aterosclerose progressiva, doengas
cérebro-vasculares e deméncia %°. Também esta associada
adislipidemias, diabetes mellitus e obesidade 2. APAsistoli-
caelevadaéfator preditivo mais forte paraos eventos cardio-
vasculares que a press&o arterial diastdlica ?**° e a hiperten-
sdo sistdlica isolada, muito freqliente nos idosos, é particu-
larmente perigosa. Quanto maior for o nivel da hipertenséo,
maior o risco de infarto do miocardio, faléncia cardiaca e re-
nal, numa relacdo linear *°. A situagao peri-operatéria, po-
rém, é bem menos clara, existindo na literatura muitos estu-
dos pouco conclusivos ou mesmo controversos.

Em 1979, Goldman e Caldera *' avaliaram 676 pacientes
consecutivos que se submeteram a anestesia geral para ci-
rurgias eletivas e ndo encontraram associagéao entre hiper-
tensdo a admissédo hospitalar e complicagcdes cardiacas
peri-operatorias. Howell e col. examinaram os fatores de ris-
co para morte cardiovascular nos primeiros 30 dias apos ci-
rurgias eletivas ou de urgéncia. Para os pacientes eletivos o
diagndsticode hipertensaofoi consideradoumfatorderisco.
Entretanto ndo houve associagéo entre a PAdurante ainter-
nacao e os eventos cardiovasculares %2 Porém estes estu-
dos foram limitados pelo fato de a maioria dos pacientes
apresentarem hipertenséo nos estagios 1 e 2, sendo poucos
os casos de hipertenséo no estagio 3.

Alguns trabalhos encontraram relagao entre o nivel da pres-
sao arterial, e, portanto, a gravidade da hipertenséo, com a
ocorréncia de isquemia miocardica intra e pds-operatoria
%336 Qutro estudo realizado com cerca de 7.000 cirurgias
vasculares falhou em demonstrar a HAS como fator de risco
para infarto do miocardio peri-operatério % talvez por ser
esta uma comorbidade muito freqliente em cirurgias vascu-
lares. Uma metanalise recente, com 30 trabalhos envolven-
do 13.666 pacientes *%, concluiu que a relacéo entre HAS e
eventos cardiacos peri-operatorios é estatisticamente signi-
ficante, porém clinicamente insignificante. Existe uma fraca
associagao de complicacdes peri-operatérias e HAS nos es-
tagios 1e2(PA<180/110mmHg). O problemaexiste entre os
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pacientes com HAS no estagio 3 pois nesses, a situagao é
bem menos clara. Embora exista uma tendéncia para maior
instabilidade hemodinamica, eventosisquémicos e disritmias
nos pacientes com hipertenséo grave, ndo houve como con-
cluirque o adiamento da cirurgia melhoraria o comportamen-
to cardiaco no peri-operatoério. Protocolos recentes da Ame-
rican Heart Association classificaram a HAS como um fator
deriscomenor e que ndointerfeririade forma preponderante
com os eventos peri-operatérios >°.

Outro foco de interesse € a hipertensao arterial sistélica iso-
lada. Sabe-se que, durante muito tempo, a pressao arterial
diastolicafoimais valorizada que a pressao arterial sistdlica,
sendo a hipertenséo arterial sistolica isolada considerada
umadoengabenignadoidoso,jaque amaioriados pacientes
hipertensos ap6s 60 anos possui apenas aumento da PAsis-
télica. Trabalhos mais recentes demonstraram que existe
um risco aumentado de eventos cardiovasculares e o6bito
neste grupo de pacientes *°*?, além de um discreto aumento
de morbidade peri-operatéria. Em outro estudo que obser-
vou 2.767 pacientes, aqueles com hipertensao arterial sisto-
licaisolada limitrofe eram a forma mais comum de hiperten-
saonéotratadaentreadultosacimade60anos, eque progre-
diam para hipertensao definitiva em 80% dos casos. Além
disto poderiam progredir para formas mais graves e compli-
cagdes cardiovasculares 43, Portanto, atualmente reconhe-
ce-se que a hipertensao arterial sistélica isolada também
deve ser tratada.

AVALIACAO DO PACIENTE HIPERTENSO

O paciente hipertenso deve ser minuciosa e cuidadosamen-
te avaliado no pré-operatério. Além de sua doenga de base,
devem ser pesquisadas comorbidades ** e possiveis lesdes
em orgéos alvo, principalmente isquemia coronariana e dis-
funcao ventricular. Deve haver sempre atencao paraa possi-
bilidade de HAS secundaria quando houver um quadro clini-
co sugestivo. Também é importante diferenciar HAS da hi-
pertensao de consultério, tendo-se em mente que, as vezes,
sdo necessarias multiplas medidas da presséao arterial.
Dentre os exames pré-operatorios rotineiros, especial aten-
¢ao deve ser dada a eletrocardiograma, potassio sérico, gli-
cemia, eritrograma, uréia e creatinina.

Deve seravaliada com cuidado a medicagao anti-hipertensi-
vaem uso pelo paciente, lembrando que a maioria dos hiper-
tensos recebe algum tratamento com medicamentos e que a
combinagdo medicamentosa é atualmente mais comum que
amonoterapia, principalmente nos estagios2e 3% Deve-se
avaliar a possivel hipocalemia decorrente do uso de diuréti-
cos e considerar aimpropriedade da corregao ibnica rapida.
Em pacientes que necessitam de reposicado de potassio, é
preferivel fazé-lo em dias que em horas.

Os pacientes que recebem inibidores da enzima conversora
de angiotensina podem apresentar resposta exagerada ain-
ducdo anestésica e maior hipotens&o peri-operatéria *¢4.
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Logo, muitos autores recomendam a omissao da dose des-
tes medicamentos namanha darealizagdo do procedimento
anestésico-cirurgico ou a suspensao no dia anterior a cirur-
gia.

Os antagonistas da angiotensina Il também devem ser
suspensos antes da cirurgia pelo risco de hipotensao re-
frataria *.

O levantamento de todas as drogas em uso, que é feito em
todo paciente cirurgico, assume aqui um carater especial,
visto que na populagédo em questao, geralmente idosa, em
que é comum a presencga de mais de uma doenga em trata-
mento, as reservas fisioldgicas para respostas a determina-
das situagdes sdo mais escassas e as associagdes medica-
mentosas podem ser mais deletérias.

CONCLUSAO

Trinta anos apds os trabalhos iniciais de Prys-Roberts e col.
ainda ndo se chegou a um consenso sobre quando se deve
suspender a cirurgia no paciente que esta hipertenso. A
American Heart Association e o Colégio Americano de Cardi-
ologia sugerem que a HAS estagio 3 (ou seja, PAS > 180
mmHgeumaPAD >110mmHg)devasercontroladaantesde
um procedimento cirurgico eletivo %9 Embora com estareco-
mendagao, muitos autores sugerem que deva ser valorizada
preferencialmente a presenca de lesdes em 6rgaos alvo ao
invés dos niveis pressoricos isoladamente, ja que o adia-
mento de uma cirurgia acarreta uma série de problemas de
ordem econdmica, burocratica, emocional; e, ainda, princi-
palmente, porque nao ha certeza de que a suspenséo da ci-
rurgia traga algum beneficio ao paciente, isto é, se numa
abordagem posterior este paciente estara isento complica-
¢des. Alguns autores argumentam que, com a evolugao da
técnicae docontroledaanestesia, aseguranganacondugéao
doprocedimento e otratamentode possiveisintercorréncias
sdo maiores nos dias de hoje. Sem duvida a anestesia, bem
como 0 manuseio intra e pos-operatorio do paciente hiper-
tenso evoluiu muito, e hoje, através da monitorizagdo ade-
guada, novos agentes anestésicos e, principalmente novas
drogas, houve um melhor controle pressérico no peri-opera-
torio 4°. Nitroglicerina, nitroprussiato de sddio e fenoldopam
sdo drogas que tém sido usadas no controle de crise hiper-
tensivanointra e poés-operatério imediato. O uso da nifedipi-
nasublingual com este fim deve ser totalmente desencoraja-
do devido a dificuldade de titulagdo e as complicagdes asso-
ciadas a esta pratica %0 Ousode beta-bloqueadores é parti-
cularmente benéfico nos pacientes com HAS e em doencga
coronariana *"%2,

Para procedimentos anestésico-cirurgicos maiores, diante
da necessidade de medidas mais acuradas da PA, deve ser
instituida a monitorizagéo invasiva da presséo arterial, evi-
tando-se variagbes pressoricas superiores a 20% dos valo-
res basais.
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Mas, adespeito de todos estes cuidados e conceitos, perma-
nece a duvida em relagdo a postergar a cirurgia °>*°. Todos
os pacientes que seapresentamparaumacirurgiaeletivade-
veriam estar nas melhores condi¢des possiveis para a reali-
zacéao do procedimento. Atualmente, com a crescente preo-
cupagdo com possiveis processos legais, a situagao do
anestesiologista tornou-se ainda mais delicada. Por outro
lado, ao adiar-se uma cirurgia para o adequado controle da
PA, deve-se ter ciéncia que este controle pode demorar de
trés a quatro semanas, e em alguns casos, até dois meses.
N&o ha beneficio em se suspender uma cirurgia por um ou
dois dias, o que s6 traz inconvenientes para o paciente e o
hospital. Por fim, vale lembrar que cada caso tem que ser
avaliado individualmente. Uma situagao é se deparar com o
paciente hipertenso mal controlado, candidato a uma cirur-
gia estética, outra situagdo bem diversa é a de um paciente
oncoldgicoqueesperaoresultadodacirurgiaparainiciarseu
tratamento.

Systemic Hypertension and Anesthesia

Michelle Nacur Lorentz, TSA, M.D.; Alexandre Xavier
Santos, M.D.

INTRODUCTION

Adequate preoperative blood pressure control as well as hy-
pertensive patient management by the anesthesiologist has
been the target for continuous discussions in the last 30
years. The decision of canceling or notan elective procedure
in patients withabnormal blood pressure is probably the most
frequent reason for controversies among anesthesiologists
and surgeons. Considering the high incidence of systemic
hypertension, especially in the elderly population, and which
may be considered endemic, and the major difficulty in main-
taining patients within “normal” pressure levels, the fre-
quency in which anesthesiologists are faced with this prob-
lem may be easily estimated. In the USA, only 54% of people
considered hypertensive are treated, and just 28% of pa-
tients are able toachieve adequate blood pressure control .
Several questions may be posed for hypertensive patients
scheduled for surgical procedures. The first is when should
an elective surgery be cancelled for patients with high blood
pressure. Another frequent question is whether systolic BP
alone should be evaluated. Finally, it is important to check
whether it is chronic hypertension or merely white-coat-hy-
pertension, and whether intraoperative cardiovascular com-
plications are related to inadequate BP control.

There are many controversial or even inconclusive studies
on the subject. Our study aimed at reviewing the literature
and evaluating evidences to orient clinical practice.
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INCIDENCE AND CLASSIFICATION OF SBP

Systemic hypertension (SH) affects one out of four adults in
the USA 2. It affects 10% to 15% of Caucasians and 20% to
30% of Afro-Americansinthatcountry. Data on the number of
hypertensive patients submitted to surgeries vary according
tothetypeofsurgeryandthe profile of the hospital (outpatient
procedures, highly complex hospital). Hallen et al. *havere-
ported that approximately 1.4% of all patients admitted to a
general hospital received anti-hypertensive medication. Fur-
ther surveys have shown a much higher incidence varying
from 6% to 28% *°.

No etiology is found in more than 90% of cases of hyperten-
sion which are diagnosed as primary or essential SH. Sec-
ondary hypertensionis responsible for 5% to 10% of cases of
hypertension and may be due to renal diseases, primary
hyperaldosteronism, pheochromocytoma, aortic
coarctation, hormonal therapy, thyroid diseases or neurolog-
ical disorders, among others. Renal vein stenosis is the most
common cause of secondary SHandis presentin 1% to 2% of
hypertensive patients 7.

Currentlyitisknown thatPB measurementaloneis notrep-
resentative and SH diagnosis should be confirmed after
twoormore BP measurementsintwo ormore visits afterini-
tial evaluation. BP measurement in the outpatient setting
or athome by qualified non-medical professionals is more
valuable than individual measurements °'°, because it
may identify cases of white-coat-hypertensionand prevent
unnecessary treatment.

White-coat hypertension is the measurement of persistently
high BP values in the medical office, however normal in pa-
tients’ daily life. It is observed in approximately 20% of pa-
tients with high BP "' and although some studies show con-
flicting results, it seems to be associated to lower risk of car-
diovascular events as compared to sustained hypertension
1216 But since it might be a precursor of hypertension, it
should be monitored and continuously evaluated.

After getting acquainted to different SH classifications, this
study has adopted the Sixth Joint National Committee on the
Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Pressure
(JNC V) classification for being the most commonly men-
tionedin the studies we have evaluated. This classificationis
based on BP measurements without considering other risk
factors and uses the mean of two or more measures taken in
two or more occasions. JNC VI (Table I) has classified BP in
three stages and has defined isolated systolic hypertension
as SBP > 140 mmHg and DBP < 90 mmHg "".

JNC VI '8 on the other hand, has classified hypertension in
two stages:

Stage 1: Systolic BP between 140 and 159 mmHg and dias-
tolic BP between 90 and 99 mmHg.

Stage 2: SBP equal to or above 160 mmHg and DBP equal
to or above 100 mmHg.
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Table | — SH Classification

Categories SBP (mmHg) DBP (mmHg)
Excellent <120 <80
Normal 120 -129 80 - 85
SH
Stage 1 140 — 159 90 - 99
Stage 2 160 —179 100 — 109
Stage 3 >180 >110

Inaddition, ithas established thatin people above 50 years of
age, SBP above 140 mmHg is more important for cardiovas-
cular diseases than DBP. And that the risks of cardiovascular
diseases starts with BP above 115/75 mmHg and double ev-
ery 20/10 mmHg increase. Finally, it has defined that people
with systolicBP between 120 and 139 mmHg and diastolic BP
between 80 and 89 mmHg should be considered pre-hyper-
tensiverequiring changesinlife style to preventcardiovascu-
lar diseases.

Hypertensive crises are often seen with diastolic BP above
120 mmHg, although diagnosis and differentiation between
urgency and emergency should be primarily based on the
evaluationofthe presenceornotofsigns ofinjurytotarget-or-
gansthanonpressure levelsthemselves '*?°. Forexample, a
patient above 50 years of age with BP of 240/140 mmHg with
no target-organ injury needs a less urgent treatment as com-
paredtoapregnantpatientwithBP of 160/110 mmHgand sei-
zures or to a child with acute diffuse glomerulonephritis and
BP below 160/110 mmHg.

PREOPERATIVE HYPERTENSION

Inamajor study with patients scheduled for orthopedic proce-
dures, SH was the primary medical cause for surgery
cancelling, answering for 16.2% of cases 2'. In another study
in the UK 22 questionnaires were sent to 488 anesthesiolo-
gists with five clinical cases of patients with SH stages2and 3
and candidates to elective procedures; 58% of anesthesiolo-
gists have answered the questionnaire and 52.3% were used
for statistical analysis (since the others have supplied incon-
clusive answers and could not be used in the study). Awide
variability was found among anesthesiologists about which
surgery should be or not cancelled, and which maximum
pressure levels should be accepted, showing major confu-
sion among colleagues in dealing with the subject.

It has already been established that poorly controlled hyper-
tensive patients often present more severe hemodynamic
changes during surgery B There is pronounced and rela-
tively higher BP decrease after anesthetic induction and in
general there is increased response to intubation and
extubation stress. Long term SH treatment tends to reestab-
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lish vascular reactivity and brain circulation auto-regulation,
and to improve hemodynamic stability. Based on these data,
onemayinferthatpreoperative hypertension managementis
beneficial for patients.

HYPERTENSION AND ANESTHESIA

Hypertension is a higher risk factor for coronary diseases 24
congestive heart failure 2°, renal failure, progressive athero-
sclerosis, cerebral-vascular diseases and dementia %°. It is
also associated to dyslipidemias, diabetes mellitus and obe-
sity 2, High systolic BP is a stronger predictive factor for car-
diovascular events as compared to diastolic blood pressure
2829 and isolated systolic hypertension, very frequent in the
elderly, is particularly dangerous. The higher the hyperten-
sion, the higher the risk of myocardial infarction, cardiac and
renal failure, in a linear ratio®. Perioperative status, how-
ever, is much less clear, with many inconclusive or even con-
troversial studies in the literature.

Goldman and Caldera %, in 1979, have evaluated 676 con-
secutive patients submitted to general anesthesia for elec-
tive procedures and have found no association between hy-
pertension at hospital admission and perioperative cardiac
complications. Howelletal. has examinedrisk factors for car-
diovasculardeathinthefirst 30 days after elective orurgency
surgeries. For elective patients, the diagnosis of hyperten-
sion was considered risk factor. However, there has been no
association between BP at admission and cardiovascular
events *2. These studies, however, were limited by the fact
thatmostpatients presented hypertensionstage 1and 2, with
few cases of stage 3.

Some studies have found relationship between blood pres-
sure level, thus hypertension severity, and intra and postop-
erative myocardial ischemia ***%. Another study with approx-
imately 7 thousand vascular surgeries has failed to show SH
as risk factor for perioperative myocardial infarction *”, possi-
blybecause thisis averyfrequentco-morbidity during vascu-
larprocedures. Arecentmeta-analysis with 30 studiesinvolv-
ing 13,666 patients *® has concluded that the relationship be-
tween SHand perioperative cardiac events s statistically sig-
nificant however clinically insignificant. There is a poor asso-
ciation of perioperative complications and SH stages 1 and 2
(BP < 180/110 mmHg).

The problemwas SH stage 3 patients since their statusis well
less clear. Although there is a trend toward higher
hemodynamicinstability,ischemic events and arrhythmiasin
severe hypertension patients, it was impossible to conclude
that cancelling the procedure would improve perioperative
cardiac behavior. Recent American Heart Association proto-
cols have classified SHas minorrisk factor not primarily inter-
fering with perioperative events *°.
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Another interesting point is isolated systolic pressure. For a
long time, diastolic pressure was more valued than systolic
pressure, being isolated systolic hypertension considered a
benign disease for the elderly since most hypertensive pa-
tients above 60 years of age have only high systolic BP. More
recent studies have shown that there is increased risk of car-
diovascularevents and death for this group of patients *°*2 in
additiontomildincreasein perioperative morbidity. Inadiffer-
ent study with 2767 patients, borderline isolated systolic hy-
pertensionwasthe mostcommontype of untreated hyperten-
sionamongadults above 60 years of age and has progressed
to permanent hypertension in 80% of cases. In addition, it
could progress to more severe types and to cardiovascular
complications *. So, currently it is recognized that isolated
systolic hypertension should also be treated.

EVALUATION OF HYPERTENSIVE PATIENTS

Hypertensive patients should be thoroughly evaluated be-
fore surgery. In addition to the underlying disease, co-mor-
bidities ** and possible target-organinjuries, especially coro-
nary ischemia and ventricular dysfunction, should also be in-
vestigated. Attention should always be paid to the possibility
ofsecondary SHwhenthere are suggestive clinical signs. Itis
also important to differentiate SH from white-coat hyperten-
sion, having in mind that sometimes multiple blood pressure
measurements are needed.

Among routine preoperative tests, especial attention should
be given to ECG, serum potassium glycemia, erythrogram,
urea and creatinine.

Anti-hypertensive drugs taken by patients should be carefully
evaluated, reminding that most hypertensive patients are un-
der some type of drug treatment and that drug combination is
currently more common than single therapy, especially for
stages 2 and 3 *°. Potential hypokalemia due to diuretics
should be evaluated and inadequacy of fast ionic correction
should be considered. In patients needing potassium re-
placement, it preferable to do this within days than within
hours.

Patients receiving angiotensin-converting enzyme inhibitors
may present exacerbated response to anesthetic induction
and perioperative hypotension “®*’. So, many authors rec-
ommend withdrawing the drug in the morning or the day be-
fore surgery.

Angiotensin Il antagonists should also be withdrawn before
surgery for the risk of refractory hypotension “2.
Confirmation of all drugs being used, which is done for every
surgical patient, is here especiallyimportantsince in this pop-
ulation,ingeneralold, where the presence of one or more dis-
eases being treated is common, physiological reserves tore-
spond to certain situations are lower and drug associations
may be more noxious.
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CONCLUSIONS

Thirty years after initial Prys-Roberts et al. studies there is
stillnoconsensus onwhento cancel surgeryforhypertensive
patients. The American Heart Association and the American
College of Cardiology suggest that SH stage 3 (SBP > 180
mmHg and DBP > 110 mmHg) should be controlled before
elective procedures % In spite of this recommendation,
many authors suggest that target-organ injuries should be
preferably considered as compared to isolated pressure lev-
els, since canceling a surgery means several economic, bu-
reaucratic and emotional problems and there is no certainty
that canceling the surgery will benefit patients, that s, ifin a
future intervention, these same patients will be free from
complications.

Some authors argue that with technical anesthetic evolution
and control, the procedure and the treatment of possible
intercurrences are safer nowadays. Undoubtedly, anesthe-
sia as well as patients’ intra and postoperative management
have evolved and today through adequate monitoring, new
anesthetic agents and especially new drugs, there is better
perioperative pressure control *°. Nitroglycerin, sodium
nitropruside and fenoldopam are drugs used to control
intraoperative and immediate postoperative hypertensive
crises. Sublingual nifedipine should be totally discouraged
due to difficult titration and associated complications .
Beta-blockers are particularly beneficial for patients with SH
and coronary disease °'*2,

For major anesthetic-surgical procedures and faced to the
need for more accurate BP measures, invasive blood pres-
sure monitoring is recommended, avoiding pressure varia-
tions 20% above baseline.

However, in spite of all these cares and concepts the ques-
tion about canceling surgery remains >*-°°. All patients pre-
senting for elective surgeries should be in their best possi-
ble conditions forthe procedure. Currently, with the increas-
ing concern with lawsuits, the situation of the anesthesiolo-
gist has become even more delicate. On the other hand,
when canceling a procedure for adequate BP control, one
must be aware that this may take 3 to 4 weeks and, in some
cases, up to two months. There is no benefit in postponing
the procedure forone or two days, which would only bringin-
conveniences for patients and the hospital. Last but not
least, itisworthremindingthateach case should be individu-
allyevaluated. Onethingistofaceapoorly controlled hyper-
tensive patient candidate to cosmetic surgery and the other
isanoncologic patientwaiting for surgery results to start the
treatment.
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RESUMEN
Lorentz MN, Santos AX - Hipertension Arterial Sistémica y
Anestesia

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: Debido a la grande
superioridad de la hipertension arterial sistémica en la
poblacidn y la falta de acuerdo sobre que niveles presoricos el
anestesiologista debe aceptar para inducir una anestesia para
cirugia electiva, se realizé una revision en la literatura que trata
de la asociacion hipertension arterial y anestesia.
Considerando que la suspensién de una cirugia implica en
gastos, lo que hace la Medicina cada vez mas cara, y que, por
otro lado, el acto anestésico debe ser realizado con la mayor
seguridad posible, la finalidad de ese trabajo fue analizar las
evidencias de la literatura que puedan direccionar la practica
clinica.
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CONTENIDO: El articulo presenta incidencia y clasificacion de
la hipertensién arterial sistémica, ademas de relatar y
comentar trabajos relevantes a respecto de la hipertension ar-
terial en el paciente quirdrgico.

CONCLUSIONES: Aun no estan establecidos sobre cuales
niveles maximos de presiéon son compatibles con una cirugia
electiva, siendo que, actualmente, los criterios para la
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suspension de la cirugia en el paciente hipertenso mal
controlado son mucho mas apoyados en dados empiricos que
en evidencias. Existe una inclinacion en aplazar la cirugia
cuando la PA es superiora 180/110 mmHg, solamente que cada
caso debe ser analizado aisladamente, valorando mas
lesiones en 6rganos mira que en la presion arterial
propiamente dicha.
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