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Nesta revisdo os autores analisam os aspectos gerais da
hipertensdo como fator de risco na revascularizacéo do mio-
cdrdio. Demonstram que a hipertens@o em si, como fator isola-
do, ndo aumenta a morbidade e a mortalidade nesses procedi-
mentos, corroborada pela experiéncia pessoal em que a morta-
lidade hospitalar no grupo hipertenso foi de 3% e no grupo ndo-
hipertenso, de 2,5% (RR = 1,2; IC 95% = 0,57 a 2,5; p > 0,05). Séo

comentadas as medidas anestésicas, operatdrias e de protecdo mi-
ocdrdica empregadas nesse grupo especial de pacientes.
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INTRODUCAO

A hipertensao arterial € importante fator de risco para in-
farto do miocardio e doenga cardiovascular. No estudo longi-
tudinal de Framingham, os acidentes coronérios, em geral,
ocorreram em propor¢ao de 17 por 1.000 individuos nos nor-
motensos, de 32 por 1.000 se houvesse hipertensio leve ou
limitrofe, e de 43 por 1.000 se definitivamente hipertensos.
Além disso, em decorréncia da hipertensio, desenvolve-se um
mecanismo, a principio compensatdrio, que é a hipertrofia
miocdrdica, mas que a longo prazo pode levar a situagdes
deletérias. A presenca de hipertrofia ventricular esquerda em
pacientes hipertensos esté associada a risco trés vezes maior
de mortalidade por doenga cardiovascular que naqueles ape-
nas com hipertensdo e sem hipertrofia. A hipertensao parece
também estar associada a maior morbidade e maior mortali-
dade ap0s revascularizacfio miocérdica e esse risco aumenta
ainda mais quando existe hipertrofia ventricular®.

Christenson e colaboradores® avaliaram o impacto da hi-
pertensdo arterial na evolucdo de pacientes submetidos ao em-
prego de pontes de safena, com énfase naqueles que apresen-
tavam fracio de ejeciio ventricular esquerda no pré-operaté-
rio igual ou inferior a 25%. Para tanto, 77 pacientes, sendo 38
hipertensos, todos com fracé@o de ejecéio ventricular esquerda
igual ou menor que 25%, foram acompanhados apds terem
sido submetidos a revascularizagcio do miocardio. No mesmo
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periodo, 2.289 pacientes com fracdo de eje¢do maior que 25%
foram também submetidos a cirurgia de revascularizacfo e
destes 870 eram hipertensos. Nao houve diferenga entre os
grupos com relacdo a sexo, faixa etdria e outros fatores de
risco, exceto por maior prevaléncia de diabetes insulino-de-
pendente nos pacientes com fragfo de eje¢do baixa. A morta-
lidade hospitalar nos hipertensos com frag¢éo de ejecdo baixa
e nos normotensos com fragdo de ejecdo baixa foi, respecti-
vamente, de 5,3% e 15,4% (p < 0,008). Nos hipertensos € nos
normotensos com frac@o de ejecéo acima de 25%, a mortali-
dade hospitalar foi, respectivamente, de 6,3% e 2,2% (p <
0,001). Isso tudo demonstra que a hipertensao arterial por si
86 nao ¢é fator de pior prognostico. Além do mais, a melhoria
da classe funcional foi significativamente maior no grupo de
hipertensos que no de normotensos.

Herlitz e colaboradores® analisaram a mortalidade ¢ a
morbidade ao longo de dois anos de seguimento em um gru-
pode 2.125 pacientes, dos quais 777 eram hipertensos. O gru-
po de hipertensos diferia do de normotensos por ser constitu-
ido de um nidmero maior de mulheres, ter média de idade
maior e maior freqiiéncia de histérias de insuficiéncia cardia-
ca congestiva, diabetes melito, disfuncio renal, doencga cere-
brovascular, claudicagéo intermitente e obesidade. Em com-
pensagao, o nimero de fumantes e de pacientes previamente
revascularizados era menor no grupo de hipertensos. Os paci-
entes com hipertensdo tenderam a ter maior mortalidade hospi-
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talar e a mortalidade tardia foi significativamente maior nos hi-
pertensos. Porém, apés andlise multivariada incluindo idade,
sexo, histdria de doengas cardiovasculares, fumo, fracdo de eje-
¢a0 e presenga de comprometimento tri-arterial, a hipertenso
arterial ndo emergiu como preditor independente de morte.

Nossa experiéncia pessoal também corrobora os achados
acima mencionados, pois ndo detectamos maior mortalidade
hospitalar em hipertensos submetidos a revascularizagio mi-
océrdica. Assim, entre janeiro de 1993 e janeiro de 1999, 1.064
pacientes foram submetidos a cirurgia de revascularizagio
miocérdica, dos quais 360 (33,8%) eram hipertensos. Nesse
grupo, ocorreram 11 6bitos (3,0%) dentro dos primeiros 30
dias de evolugdo, enquanto no grupo de 704 normotensos
ocorreram 18 ébitos (2,5%). O risco relativo de ocorréncia de
6bito (hipertensos “versus” normotensos) foi de 1,2, com IC
95% de 0,57 a 2,50 (p > 0,05). :

Herlitz e colaboradores® analisaram 2.121 pacientes sub-
metidos a cirurgia de revascularizacdo do miocédrdio, dos quais
37% eram hipertensos. Aos trés meses de evolugao, a tolerdn-
cia a atividade fisica havia melhorado acentuadamente e de
modo similar tanto em hipertensos (p < 0,001} como em nor-
motensos (p < 0,001), resultado que se manteve inalterado
ainda apds dois anos. Também houve acentuada redugdo da
queixa de dispnéia e de dor tordcica em rela¢do ao pré-opera-
tério (p < 0,001), de forma similar, em hipertensos e normo-
tensos, aos trés meses e aos dois anos de evolugdo. Concluem
que histdria prévia de hipertensdo nio parece afetar os resul-
tados pds-revascularizagdo. Esse mesmo grupo de pesquisa-
dores® analisou a qualidade de vida antes e dois anos apds a
realizacdo de pontes de safena em pacientes hipertensos e
normotensos. A qualidade de vida foi estimada com auxilio
do “Physical Activity Score” (PAS), do “Nottingham Health
Profile” (NHP) e do “Psychological General Well-Being In-
dex” (PGWTI). Os trés questiondrios detectaram significativa
melhora j4 aos trés meses, com manutengdo apos um e dois
anos de evolugio, tanto em hipertensos como em normoten-
so0s, se bem que com o PAS e com o PGWI a melhora na
qualidade de vida dos pacientes hipertensos foi menos acen-
tuada que nos normotensos aos trés meses de seguimento (p
< 0,05). Dois anos apés a revascularizagiao, a melhora nos
hipertensos foi menos acentuada que nos normotensos quan-
do analisada pelo PAS (p < 0,01). Com o NHP, a melhora foi
similar tanto em hipertensos como em normotensos em cada
um dos periodos de avaliacdo. Nos trés questiondrios, os re-
sultados indicaram que os pacientes hipertensos tinham pior
qualidade de vida que os normotensos; entretanto, em andlise
multivariada, considerando outros indicadores de risco simul-
taneamente, a historia de hipertensao néo apareceu como in-
dicador de risco independente para ma qualidade de vida dois
anos ap0s a operagdo. Concluem que as diferencas entre hi-
pertensos e normotensos foi pequena e que poderia ser expli-
cada em termos de outros fatores que ndo a hipertensdo. Con-

forme j4 mencionado, a baixa fun¢do ventricular, a hiperten-
sdo e a hipertrofia ventricular esquerda em pacientes corona-
riopatas submetidos a cirurgia de revascularizac¢io associam-
se com maior risco operatorio.

Christenson e colaboradores” analisaram 33 pacientes
submetidos a revasculariza¢fio do miocdrdio entre junho de
1994 e marco de 1996 e randomizados em dois grupos. Em
um dos grupos, constituido por 19 pacientes, foi empregado
baldo intra-adértico em média duas horas antes do procedi-
mento; o grupo controle (14 pacientes) ndo recebeu essa pro-
tecdo. O desempenho cardiaco foi medido pré e pés-operato-
riamente com auxilio de cateter de Swan-Ganz. A média de
idade era de 65 anos e 90% eram homens. Todos os pacientes
tinham fra¢do de ejecdo ventricular esquerda pré-operatdria
menor ou igual a 40% (32,6 + 11,1%), comprometimento tri-
arterial corondrio, hipertensio arterial e hipertrofia ventricu-
lar esquerda (massa ventricular maior que 135 g/m? em ho-
mens ou maior que 109 g/m? em mulheres). O tempo de is-
quemia foi similar em ambos os grupos, enquanto o tempo de
circulagfio extracorporea foi menor no grupo que recebeu balao
intra-adrtico (p < 0,05). Ndo houve mortalidade hospitalar no
grupo que usou baldo intra-adrtico, enquanto 3 pacientes do
grupo controle evoluiram com baixo débito. Nove pacientes
(64%) do grupo controle necessitaram de suporte com baldo
intra-adrtico no pds-operatério. O indice cardiaco aumentou
significativamente, antes da circulagio extracorpérea, no gru-
po do balao intra-adrtico e foi mais alto que no grupo contro-
le (p < 0,001). Cinco minutos apdés o término da circulagio
extracorpdrea, o indice cardiaco era maior no grupo do baldo
intra-adrtico que no grupo controle (p = 0,013) e continuou a
aumentar, enquanto nenhum aumento foi observado no gru-
po controle. Concluem que a utilizagdo pré-operatoria do ba-
ld0 intra-adrtico é benéfica em pacientes hipertensos com
doenga arterial corondria, baixa fracdo de ejecdo e hipertrofia
ventricular esquerda que irdo ser submetidos a revasculariza-
¢do cirdrgica com pontes de safena.

Outro aspecto que merece mengio na relacdo entre hiper-
tensdo e cirurgia de revascularizagdo do miocdrdio € o apare-
cimento de hipertensgo arterial no periodo perioperatdrio. A
prevaléncia relatada desse tipo de evento varia de 30% a 80%,
o0 que deve ser decorrente da ndo uniformidade de critérios de
diagnéstico e selecdo de pacientes nos varios centros que es-
tudaram a questdo. A maioria dos estudos indica que a hiper-
tenso perioperatoria é preditiva de mortalidade cardiaca peri-
operatdria, mas outros ndo confirmaram esses achados, dei-
xando o assunto ainda sem defini¢do. As conseqiiéncias dos
episodios hipertensivos peri-operatdrios incluem sangramento
nas linhas de sutura, hemorragia cerebrovascular ou isque-
mia subendocdrdica e se associam a mortalidade que se apro-
xima de 50%. A etiologia dessa alterac@o parece estar relaci-
onada com niveis elevados de catecolaminas circulantes, cau-
sando aumento da resisténcia periférica, indicando que medi-
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camentos ou procedimentos que reduzam a resisténcia arteri-
olar periférica sejam os mais recomendados. Weinstein e co-
laboradores® ja haviam estudado o assunto, tendo verificado
em 4 de 18 pacientes previamente normotensos a ocorréncia
de hipertensdo paroxistica (pressdo sistélica acima de 150
mmHg) no pés-operatério de cirurgia de revascularizagfio. Nio
verificaram diferenca entre normotensos e hipertensos em
termos de atividade de renina plasmatica, nivel de angioten-
sina II e de aldosterona. Os niveis de norepinefrina sérica,
porém, estavam elevados no grupo hipertensivo, no momento
da elevagio pressorica.

CONSIDERACOES PRATICAS

Fica claro que os pacientes hipertensos, em que pese ainda a
falta de meta-anlises para avaliar o risco operatdrio, represen-
tam um grupo especial e assim devem ser considerados. Medi-
das pré-, intra- e pds-operatérias sio importantes para evitar
conseqiiéncias muitas vezes desastrosas nessa situacdo.

CONDUTA ANESTESICA

A medicagio pré-anestésica reduz a ansiedade, o que é
altamente recomenddvel em pacientes hipertensos. Agentes
ansioliticos como o midazolam costumam reduzir a hiperten-
sdo pré-operatéria de grau leve e moderado.

A medicagdo pré-operatdria pode influenciar na estabili-
dade hemodindmica e na incidéncia de isquemia
perioperatéria. Slogoff e Keats® estudaram os efeitos do uso
pré-operatério de betabloqueadores e bloqueadores dos ca-
nais de célcio. Nesse estudo, somente 3,4% dos pacientes
betabloqueados apresentaram isquemia na chegada da sala
de operagdes, e somente 1% dos pacientes betabloqueados
tiveram taquicardia acima de 109 batimentos por minuto de-
pois da indugfo anestésica. Em comparagio, as taxas de
isquemia e taquicardia nos pacientes que ndo tomaram
betabloqueadores foram, respectivamente, de 15,4% ¢ 10%.
A utilizagdo pré-operatdria de bloqueadores dos canais de
célcio ndo proporcionou efeito protetor similar.

Agonistas adrenérgicos 0., de agdo central podem ser tteis
na medicacg@o pré-anestésica. A clonidina na dosagem de 0,2
mg a 0,4 mg nfo somente aumenta a sedagcio ¢ diminui a
quantidade de agentes anestésicos no intra-operatério como
também possibilita maior estabilidade hemodinimica intra e
pos-operatoria. Em raras ocasides, a administra¢&o pré-ope-
ratéria de clonidina tem resultado em profunda hipotenséo e
bradicardia intra-operatdria.

MANUSEIO INTRA-OPERATORIO

Inducio anestésica
A inducdo da anestesia e a intubacdo traqueal
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freqiientemente provocam instabilidade hemodinimica em

pacientes hipertensos. Sem levar em conta o nivel do contro-

le pré-operatdrio da pressdo arterial, muitos pacientes com
hipertensdo exibem acentuada resposta hipotensora 4 indugo

anestésica, seguida de resposta hipertensora exagerada a

intubagéo?. Individuos hipertensos, controlados ou néio con-

trolados, sdo mais vulnerdveis a flutuagdes da pressio arteri-
al durante a anestesia e o pds-operatério. Também sdo vulne-
rdveis a episédios de isquemia miocérdica, caso tenham do-
enca arterial corondria. A resposta hipotensora a indugio
anestésica pode refletir o efeito depressor circulatdrio de agen-
tes anestésicos e agentes anti-hipertensivos. Muitos agentes
anti-hipertensivos e anestésicos gerais sdo vasodilatadores,
depressores cardiacos ou ambos. Em adig¢@o, muitos pacien-
tes hipertensos ja estdo com deple¢do de volume. Por outro
lado, mais de 25% dos pacientes podem exibir grave hiper-
tensdo logo apés a intubagiio traqueal.

Virias técnicas pode ser usadas antes da intubag¢fo para
atenuar resposta hipertensora:

a) anestesia profunda com potente agente anestésico por 10 a
15 minutos;

b) administragdo de narcético em bolo (fentanil, 2,5 pg/kg a
5 pg/kg; alfentanil, 15 pg/kg a 25 pg/kg; ou sufentanil,
0,25 pg/kg a 1,0 pg/kg);

¢) administragdo de lidocaina, 1,5 mg/kg por via intravenosa
ou intratecal;

d) bloqueio beta-adrenérgico com esmolol, 0,3 mg/kg a 1,5
mg/kg; propranolol, 1 mg/kg a 5 mg/kg; ou labetalol, 10
mg/kg a 50 mg/kg;

e) nitroprussiato de sédio, 1 pg/kg a 2 pg/kg;

f) uso de anestesia topica em vias aéreas;

g) medicacio pré-anestésica com clonidina.

Escolha do agente anestésico
Agentes de inducdo

Barbitiricos, benzodiazepinicos, propofol e etomidato sdo
igualmente seguros para indugio de anestesia geral na maio-
ria dos pacientes hipertensos. Cetamina, isoladamente, € con-
tra-indicada para procedimentos eletivos, devido a estimulagio
simpdtica poder precipitar acentuada hipertensdo!'?.
Agentes de manutencdo

A anestesia pode ser continuada de modo seguro com agen-
tes volateis (associada ou ndo com 6xido nitroso), técnica
balanceada (narcdticos + 6xido nitroso + relaxantes muscu-
lares), altas doses de opidides, ou outras técnicas totalmente
intravenosas. Sem levar em conta a técnica priméria de ma-
nuten¢@o, a adigdo de agentes volateis permite o controle
satisfatério da pressdo sanguinea intra-operatéria. A
vasodilatacéo é relativamente rdpida e reversivel. Com a pos-
sivel excegdo do pancurdnio, qualquer relaxante muscular
pode ser usado rotineiramente. O pancurdnio induz bloqueio
vagal e liberac@o neural de catecolaminas com exacerbada
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hipertensdo em pacientes mal controlados. Quando o
pancurdnio € dado lentamente em pequenas doses, entretan-
to, aumentos marcantes na freqiiéncia cardiaca e na pressio
sanguinea sdo menos provaveis. Além disso, o pancurdnio é
util na compensagdo do excessivo efeito vagal produzido pela
inducdo com os opidides ou manipulagdes cirtrgicas.
Hipotensdo proporcionada pelo uso de grandes doses
(inducdo) de relaxantes musculares, como tubocurarina,
metocurina, atracirio e mivacurio, pode ser acentuada em
pacientes hipertensos. Se um vasopressor € necessdrio para
tratamento de hipotensio excessiva, uma pequena dose de
agente de efeito direto, tal como a fenilefrina (25 pg a 50 pg),
pode ser preferivel a um agente indireto. N2o obstante, pe-
quenas doses de efedrina (5 mg a 10 mg) sdo mais apropria-
das quando o tdnus vagal estd alto. Pacientes recebendo
simpaticoliticos no pré-operatério podem exibir resposta di-
minuida ao vasopressor, especialmente a efedrina.

Hipertensao intra-operatoria

A hipertenséo intra-operatdria que ndo responde a aumento
da profundidade anestésica (especialmente com agentes vo-
lateis) pode ser tratada com diversos agentes parenterais (Ta-
bela I). Causas rapidamente reversiveis, tais como hipoxemia
ou hipercapnia, devem sempre ser excluidas antes de iniciar
terapia anti-hipertensiva. A selecdo de agentes hipotensores
depende da gravidade, da intensidade e da causa da hiperten-
sdo, da fungdo ventricular basal, da freqiiéncia cardiaca e da
presenca de doenga pulmonar broncospastica. O nitroprussiato
de sédio permanece sendo o mais rapido e eficaz agente para
o tratamento de hipertensdo moderada a grave. A nitroglice-
rina pode ser menos eficaz mas € também ttil no tratamento
ou na prevencao de isquemia do miocardio. Betabloqueador

isoladamente ou como complemento € uma boa escolha para
paciente com boa funcio ventricular e elevada freqii€ncia
cardiaca, mas € contra-indicado na presen¢a de doenca
broncospastica. A hidralazina fornece controle sustentado da
pressdo sanguinea, mas tem inicio de acdo demorado e ¢
freqiientemente associada a taquicardia reflexa. Essa
taquicardia ndo € vista com labetalol em virtude de bloqueios
alfa e beta-adrenérgicos combinados.

Conduta operatdria

Ao lado da coronariopatia, que pode se apresentar mais
intensa e mais grave nos pacientes hipertensos, a hipertrofia
do miocdrdio representa o principal desafio para o cirurgido.
Smolenski e colaboradores" sugeriram, apds estudo experi-
mental em ratos hipertensos, que a alta deple¢ao de fosfatos
de alta energia durante o periodo de isquemia e a demora na
recuperagao do equilibrio energético apds cardioplegia pode-
riam explicar o déficit funcional miocardico encontrado nos
coragdes hipertrofiados. Dessa forma, os métodos de prote-
¢do miocardica tém sido recomendados com especial énfase
nesse grupo de pacientes. Braile!'”, em 1992, ja enfatizava a
necessidade do uso de cardioplegia sanguinea protegida de
baixo volume por via retrégrada, continua, em condigdes de
isotermia, em corag¢des hipertréficos. Isso também tem sido
recomendado por outros autores!'* 'Y, Takeuchi e colabora-
dores!® constataram que a adicdo de histidina a solucdo
cardioplégica, ao promover glic6lise anaerdobica, poderia pro-
piciar melhor preservagdo em coragdes hipertrofiados. Ou-
tras associacdes de substincias protetoras t€m sido relatadas
na literatura e o sentido dessa abordagem € o de manter o
coracao parado e nutrido de maneira a evitar-se o desbalan¢o
entre consumo e oferta de oxigé€nio e substratos essenciais,

Tabela I. Agentes endovenosos no tratamento de hipertensio aguda.
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para que o desempenho cardiaco possa manter-se inalterado

ap6s o término do procedimento.

Do ponto de vista prético, os pacientes sdo operados por
esternotomia mediana, seguindo-se 0s tempos convencionais
para operagdes de revascularizacfio com as modificagdes ne-
cessarias para que a prote¢io miocdrdica seja a mais adequa-
da possivel:

1) Localizacio das corondrias e identificac@o dos locais onde
serfio realizadas as anastomoses distais.

2) Dissec¢do da artéria toricica interna esquerda e direita
quando indicado, a0 mesmo tempo dissec¢do e retirada
da veia safena magna e da artéria radial esquerda e/ou
direita, quando for 0 caso.

3) Dissec¢ao da parede anterior da aorta; passagem de torni-
quete envolvendo as cavas.

4) Instalagfio da circulagéio extracorpdrea com cinulas na cava
superior, inferior e aorta ascendente.

5) Inicio da circulagdo extracorpérea.

6) Introdug@o de cédnula na raiz da aorta para infusdo
anter6grada de solucdo cardioplégica.

7) Pingamento da aorta e inicio da cardioplegia isotérmica.

8) Abertura do dtrio direito, junto a cava inferior.

9) Sutura em bolsa no seio corondrio e colocagdo de canula
de retroplegia.

10) Fechamento do atrio direito.

11) Inicio da retroplegia.

12) Descompressio das cAmaras esquerdas por aspira¢do da
aorta ascendente.

13) Anastomoses proximais na aorta.

14) Anastomoses distais, mantendo-se o fluxo da cardioplegia
retrégrada, evitando-se interrupgdes de mais de 3 minu-
tos.

15) Cardioplegia anterégrada a cada 10 ou 15 minutos duran-
te 2 minutos.

16) Terminado o procedimento, inicia-se 0 aquecimento para

elevar a temperatura sistémica até 36 graus centigrados,

pois, apesar de ndo haver esfriamento deliberado, a tem-

peratura geralmente abaixa espontaneamente para 33 ou

34 graus.

17) Depois de reperfusio retrégrada ou anterégrada aquecida,
desclampeia-se a aorta e interrompe-se a cardioplegia.
18) Geralmente o coragio volta a bater em menos de 1 minu-

to e raramente fibrila (menos de 2% dos casos).

19) Mantém-se o paciente em circulag@o assistida por cerca
de 15 minutos, injetando-se 5 ml de solugdo de cloreto de
célcio a 10%, por via venosa, aos 8 € 12 minutos apés o
desclampeamento adrtico. Inicia-se a ventilagdo pulmo-
nar.

20) Quando o fluxo da bomba estd abaixo de 0,7 I/m?/min, a
pressao do atrio esquerdo estd abaixo de 15 mm de mer-
cirio, o CO, expirado estd acima de 27 mmHg e o
eletrocardiograma estd normalizado, a circulacdo
extracorpérea é interrompida (geralmente num tempo de
recuperacdo de 15 minutos).

21) Revisdo convencional da hemostasia e fechamento por
planos com drenagem mediastinal e pleural, quando ne-
cessdria.

A solugio cardioplégica empregada € sanguinea, modifi-
cada pela adic@o de cloreto de potdssio, sulfato de magnésio,
glutamato e aspartato de s6dio altamente concentrados, para
que, na propor¢do de 1% com sangue, seja possivel manter o
coragdo parado e nutrido. Essa técnica foi descrita em deta-
lhes em artigo anterior?,

Em resumo, a hipertensdo arterial, apesar de ter efeito
potencialmente deletério sobre os resultados pds-cirurgia de
revascularizagdo miocardica, pode ser perfeitamente
manuseada pela adogdo de medidas preventivas e terapéuti-
cas adequadas tanto pré quanto intra-operatérias, de modo a
permitir evolugdo comparavel entre grupos de hipertensos e
normotensos.

Myocardial revascularization in coronary hypertensive patients

DOMINGO MARCOLINO BRAILE, MOACIR FERNANDES DE GODOY, OTAVIO RIZZI COELHO, REINALDO VIEIRA,
ORLANDO PETRUCCI Jr., JOAO CARLOS FERREIRA LEAL, SERGINANDO L. RAMIN

In this review the authors make an analysis of the general aspects of the hypertension as a risk factor in the myocardial
revascularization. They show that as an isolated factor hypertension do not represent an increase of risk for the morbidity and
mortality. The personal experience of the group is in accord to the literature showing a hospitalar mortality of 3% in the
hypertensive group and of 2.5% in the non hypertensive group (RR = 1.2; CI 95% = 0.5 to 2.5; p > 0.05). At the end they
comment the anesthetics and surgical measures and the myocardial protection procedures employed in that special group of

patients.

Key words: myocardial revascularization, systemic hypertension, mortality, myocardial protection.
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