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PERIOPERATORY EVALUATION OF THE HYPERTENSIVE PATIENT
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RESUMO

Uma relagao continua e independente é observada entre pressao arterial (PA) e incidéncia de acidente vascular cerebral, infarto
do miocardio, morte stbita, insuficiéncia cardiaca, doenca arterial periférica e doenca renal. A importancia de um controle rigido
da PA na prevencao de eventos cardiovasculares a longo prazo esta bem estabelecida e baseada em fortes evidéncias, contudo,
ainda ndo ha um embasamento robusto no periodo perioperatério. Apesar das poucas evidéncias de que o aumento da PA no
perfodo perioperatério afete o resultado cirdrgico, a hipertensdo nao controlada neste contexto continua sendo uma das princi-
pais razoes para a suspensao de cirurgias. Pacientes hipertensos estao mais susceptiveis a instabilidade hemodinamica, arritmias
cardiacas, isquemia miocérdica, complicagdes neurolégicas e renais no pés-operatério. A escolha do tipo de monitorizacao da
PA em pacientes com hipertensdao ndo controlada varia em fungado do risco do paciente devido a sua patologia prévia e risco
cardiovascular, bem como do risco do tipo de intervencao cirdrgica.Serao revisados os principais aspectos da avaliagdo do risco
cirdrgico, as implicagoes clinicas, assim como a abordagem do paciente hipertenso no periodo perioperatério.

Descritores: Hipertensao, Avaliagao perioperatéria, Avaliagao cardiovascular.

ABSTRACT

A continuous and independent relationship is found between blood pressure (BP) and the incidence of stroke, myocardial
infarction, sudden death, heart failure, peripheral arterial disease, and kidney disease. The importance of strict BP control in
the prevention of long-term cardiovascular events is well established and based on strong evidence, however, there is still no
robust basis for the perioperative period. Despite the little evidence that the increase in BP in the perioperative period affects
the surgical outcome, uncontrolled hypertension in this context remains one of the main reasons for the suspension of surgeries.
Hypertensive patients are more susceptible to hemodynamic instability, cardiac arrhythmias, myocardial ischemia, neurological
and renal complications in the postoperative period. The choice of the type of BP monitoring in patients with uncontrolled
hypertension varies depending on the patient’s risk due to their previous pathology and cardiovascular risk, as well as the risk of
the type of surgical intervention. The main aspects of surgical risk assessment will be reviewed, the clinical implications, as well
as the approach of the hypertensive patient in the perioperative period.

Keywords: Hypertension, Perioperatory Evaluation, Cardiovascular Evaluation.

INTRODUCAO

A estratificagao de risco perioperatério envolve fatores que
visam otimizar a melhor abordagem do paciente cirtrgico.
Neste contexto é necessario manejar conceitos de medicina
interna para compreender faces diferentes de um mesmo
problema e unificar a linguagem entre clinicos, cirurgioes,
anestesiologistas e intensivistas.’

A coleta da histéria clinica e o exame fisico sao os pilares
na avaliacao perioperatéria; e a investigagdo e compensagao
de doencas cardiovasculares coexistentes merecem atengao
para diminuigao do risco cirtrgico.?

O monitoramento da pressao arterial (PA) desempenha
um papel fundamental nos cuidados pré-operatdrios, intra-
-operatérios e pés-operatdrios de todos os pacientes.

A hipertensao arterial (HA) é uma doenca cardiovascular
progressiva que resulta em danos aos 6rgaos-alvo na vascula-
tura, coragao, cérebro, rins e olhos. Ela estd associada a mais
mortes por doenga cardiovascular (DCV) do que qualquer
outra doenca modificavel, sendo responsavel por cerca de
50% das mortes por doenga arterial corondria (DAC) e aciden-
te vascular cerebral (AVC). HA é o diagnéstico médico mais
comum e esta presente em mais de 60% das pessoas com
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60 anos de idade ou mais e estd controlada em menos de
20% dos pacientes em todo o mundo.?

Existe uma relagdo continua e independente entre a pres-
sao arterial (PA) e a incidéncia de AVC, infarto do miocardio
(IAM), morte sabita, insuficiéncia cardiaca (IC), doenca arterial
periférica e doenca renal. A importancia de um controle rigido
da PA na prevencao de eventos cardiovasculares a longo prazo
esta bem estabelecida e baseada em fortes evidéncias, contudo
ainda nao ha um embasamento robusto no periodo periopera-
tério. Apesar das poucas evidéncias de que o aumento da PA
perioperatéria afete o resultado cirdrgico, a hipertensao nao
controlada no ambiente perioperatério continua sendo uma
das principais razoes para suspensao de cirurgias.*

Os pacientes hipertensos submetidos a cirurgia nao car-
diaca estdo, na grande maioria, recebendo uma variedade de
medicamentos anti-hipertensivos com intensidades variadas
de reducao pressérica, além de, propriedades farmacodina-
micas distintas; especialmente em pacientes hipovolémicos
com indicacao de intervengao cirtrgica. Além disso, durante
o perfodo pré-operatério, dor e o estresse do paciente, repre-
sentam o fenétipo clinico de ativagdo simpatica acompanhada
pelo aumento da PA e frequéncia cardiaca.’

O conhecimento crescente da fisiopatologia da hiper-
tensdo e terapéutica anti-hipertensiva, o desenvolvimento
de novos anestésicos e relaxantes musculares com efeitos
hemodinamicos minimos, além de protocolos de controle
da dor no periodo pés-operatério, tém contribuido para mi-
nimizar as complicagoes relacionadas com o perioperatério
do paciente hipertenso.’

A identificagao da etiologia da hipertensao perioperatoria,
a avaliagdo apropriada, a revisao das opcoes de tratamento
disponiveis, as estratégias da equipe interprofissional para
melhorar a coordenacao e comunicagao do cuidado levardao
a melhora dos resultados nesta situacao.

RISCO CIRURGICO NO PACIENTE
HIPERTENSO

O exame fisico € (til durante o processo de avaliacao de
risco perioperatério e deve identificar cardiopatia preexistente
ou potencial (fatores de risco), definir a gravidade e estabili-
dade da cardiopatia, e identificar eventuais comorbidades."

Na avaliagdo perioperatéria de pacientes em programa-
cao de procedimentos cirtirgicos, a solicitacio de exames
pré-operatérios (Eletrocardiograma — ECG, raio X de térax e
exames laboratoriais) € uma pratica clinica comum e rotineira.
Esta conduta, entretanto, ndo esté relacionada a reducao e
nem a predigao de complicagbes perioperatérias, resultando
em um alto custo financeiro para o sistema de salde. Desta
forma, revisoes elaboradas por diversas sociedades tém pre-
conizado o uso racional de exames."

Ao longo dos anos, diversos indices foram desenvolvidos
com o objetivo de estimar o risco de eventos perioperatdrios
em operagoes nao cardiacas. A partir desses indices de risco, sao
sugeridos algoritmos/fluxogramas (Lee, ACP EMAPO), cujo obje-
tivo é facilitar o processo de avaliagdo perioperatdria, propondo
estratégias para redugao do risco de eventos." Os indices de risco
apresentam algumas vantagens e limitagdes, mas nenhum deles
constitui uma ferramenta isenta de erros. Por isso, deve-se ter
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em mente que o indice de risco escolhido deve complementar
e nunca substituir a opinido pessoal do avaliador.”

Outros aspectos relacionados ao procedimento cirtrgico e
ao paciente devem ser levados em consideragao na avaliagao
de risco de eventos perioperatdrios tais como: operagoes de
emergéncia ou urgéncia ou operagdes eletivas, condigbes
cardiovasculares graves no perioperatério, risco intrinseco do
procedimento, capacidade funcional dos pacientes.’

Os pacientes hipertensos estao mais susceptiveis a instabi-
lidade hemodinamica, arritmias cardiacas, isquemia miocar-
dica, complicagoes neurolégicas e renais no pés-operatério.®
Porém a incapacidade de isolar a HA dos demais fatores de
risco cardiovascular do paciente cirdrgico torna dificil especifi-
car qual o papel da HA, particularmente, no desenvolvimento
de complicagoes cardiovasculares perioperatérias.

Embora diversos estudos epidemiolégicos associem a
HA com o aumento da morbimortalidade durante o periodo
perioperatério, ndo existem evidéncias robustas de que a
hipertensao seja um fator de risco independente para com-
plicagbes cardiacas no pds-operatério, exceto a hipertensao
grave (> 180 x 110 mmHg).”*

O risco de complicagoes perioperatdrias parece estar mais
relacionado com repercussdes em érgaos-alvo do que apenas
a elevagao das cifras presséricas, principalmente pacientes
com disfuncao ventricular, DAC, doencga renal cronica e
AVC prévio."

Alguns trabalhos sugerem que o real risco perioperatério
esta relacionado com flutuagoes nos niveis pressoricos durante
o ato cirdrgico. Alteragoes superiores a 20 mmHg ou 20% da
PA média em comparagao com niveis presséricos no pré-ope-
ratério, com duragao de 15 minutos tendendo a hipotensao
ou periodos de hipertensao acima de 60 minutos representam
um risco significativo de complicagdes cardiovasculares.'" 2

IMPLICACOES CLINICAS NO PERIODO
PERIOPERATORIO DO PACIENTE
HIPERTENSO

Em uma coorte observacional publicada em 2019, pa-
cientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca, a hipertensao
pré-operatéria ndo esteve associada a instabilidade hemo-
dindmica (PA média < 55 mmHg por mais de 1 minuto ou
taquicardia). Contudo, os pacientes hipertensos necessitaram
com maior frequéncia de agentes vasopressores ou reposigao
de fluidos. Assim, durante a avaliagao perioperatéria, deve-se
descartar o efeito ou sindrome do avental branco com o risco
subsequente de hipotensao intraoperatéria devido a aborda-
gem mais agressiva antes do ato cirdrgico."

Diversos estudos observacionais descrevem um efeito do
avental branco significativo durante todo o dia da cirurgia, bem
como antes da cirurgia, e a diferenga entre os dois valores
descritos desaparecem no intraoperatério. Schonberger et al.™
demonstraram uma diferenca nos pacientes que realizavam a
auto medida da pressao ambulatorial versus ambulatério de
pré-operatério de -9,2 mmHg na pressao arterial sistélica e
-1,1 mmHg na PA diast6lica.™

No maior estudo de coorte prospectivo disponivel, no qual
avaliou 251.567 adultos submetidos a cirurgia nao cardiaca
eletiva demonstrou uma associagdo dependente de niveis
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pressoricos baixos e mortalidade em 30 dias no pré-operatério.
O nivel de PA sistdlica inferiores a 119 mm Hg aumentaram
em 2% a mortalidade p6s-operatéria, enquanto os niveis de PA
diastélica menores que 63 mmHg aumentaram a chance em
24%. Curiosamente a hipertensao sistlica nao foi associada a
elevagao da mortalidade, no entanto a hipertensao diastélica
(> 85 mmHg), aumentou a chance de morte durante o primeiro
més em 7%. Além disso, a pressao de pulso baixa no periope-
ratério parece ser um preditor de mortalidade."

MANEJO DO PACIENTE HIPERTENSO NO
PERIOPERATORIO

As sociedades de anestesiologia e de cardiologia europeias
consideram nao cancelar cirurgias nao cardiacas em pacientes
hipertensos estdgio 1 e 2 (Tabela 1). No entanto pacientes com
diagnéstico recente de hipertensao devem ser exaustivamente
examinados na procura de lesdao de 6rgao-alvo e fatores de
risco cardiovascular. Um ECG pré-operatério, dosagem de
ureia e creatinina sdo necessarios, enquanto os demais exames
classicos cardiolégicos sao dirigidos a despeito da histéria e
exame fisico. A andlise do ECG pode complementar a avalia-
cao cardiolégica e permitir a identificagdo de pacientes com
alto risco cardiaco operatério pois proporciona a detecgao de
arritmias, distirbios de condugao, isquemia miocardica ou
Infarto Agudo do Miocérdio (IAM) prévio, sobrecargas ven-
triculares e alteracoes decorrentes de distarbios eletroliticos
ou de efeitos de medicamentos." O pré BNP se correlacionou
com remodelamento miocardico em pacientes hipertensos
podendo ser um complemento (til para estratificagdo de
risco, porém nao ha evidéncias robustas para uso rotineiro.

Algumas situagoes podem ser validas para adiar a cirurgia
tais como: hipertensao estagio 3, lesao de 6rgao-alvo recém
diagnosticada ou que nao foi tratada previamente, ou suspeita
de hipertensao secundaria sem diagnéstico.'®"®

Aferir a PA corretamente no ambulatério é a chave para
o diagndstico correto da HA, principalmente no periodo pe-
rioperatério. Erros técnicos sao frequentes e podem levar a
leituras inapropriadas da verdadeira cifra pressérica. A técnica
mais comum de aferir a PA é a mensuragdo ambulatorial.
As diretrizes europeias recomendam duas ou mais leituras
obtidas em duas ou mais visitas ambulatoriais com aparelho
validado e calibrado. As medidas realizadas fora do consultério
sao alternativas validas e consistem na medida residencial da
pressao arterial (MRPA) e a medida ambulatorial da pressao
arterial (MAPA). Ambas promovem uma variabilidade de
medidas representando melhor a verdadeira PA do paciente.
A MRPA e MAPA tendem apresentar valores menores quando
comparadas com as medidas no consultério (Tabela 2).!

FISIOLOGIA CARDIOVASCULAR DO
PACIENTE HIPERTENSO NO PERIODO
PERIOPERATORIO

A HA primaria é uma sindrome complexa envolvendo a
hiperatividade do sistema nervoso simpdtico e anormalidades
hormonais, metabdlicas e ativagdo do sistema imunolégico.?*'

O aumento continuo e persistente da PA induz remo-
delamento estrutural das artérias e arteriolas no inicio do
desenvolvimento da hipertensao. Para compensar o aumento
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Tabela 1. Classificagao da pressao arterial de acordo com a medigao
no consultério a partir de 18 anos de idade.

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA 6tima <120 e < 80
PA normal 120-129 e/ou 80-84
Pré-hipertensao 130-139 e/ou 85-89
HA Estagio 1 140-159 e/ou 90-99
HA Estagio 2 160-179 e/ou 100-109
HA Estagio 3 =180 e/ou =110

HA: hipertensao arterial; PA: pressao arterial; PAS: pressao arterial sistolica; PAD: pressao
arterial diastélica. *A classificacao é definida de acordo com a PA no consultério e pelo
nivel mais elevado de PA, sistélica ou diastélica. **A HA sistélica isolada, caracterizada
pela PAS = 140 mmHg e PAD < 90 mmHg, é classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os
valores da PAS nos intervalos indicados. ***A HA diastdlica isolada, caracterizada pela PAS
< 140 mmHg e PAD = 90 mmHg, é classificada em 1, 2 ou 3, de acordo com os valores
da PAD nos intervalos indicados.™

Tabela 2. Definigdo de hipertensao arterial de acordo com a pressao
arterial de consultério, monitorizagdo ambulatorial da pressao arte-
rial e monitorizagdo residencial da pressao arterial.

Categoria PAS (mmHg) PAD (mmHg)
PA no consultério =140 e/ou =90
MAPA 24 horas =130 e/ou =80
Vigilia =135 e/ou >85
Sono =120 e/ou =70
MRPA =130 e/ou =80

PA: pressao arterial; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastélica; MAPA:
monitorizagao ambulatorial da pressdo arterial; MRPA: monitorizagao residencial da
pressdo arterial."

da tensao da parede vascular, a camada média se torna mais
espessa e 0 limen aumenta as custas do aumento do diametro
luminal. Esta adaptagao vascular, denominada remodelacao
interna eutrofica, cria uma elevacdo cronica da resisténcia
vascular, além de explicar a resposta exagerada aos vasopres-
sores tipicamente utilizados no pés-operatério dos pacientes
submetidos a cirurgias de grande porte.?*?*

O aumento do tonus miogénico e a constrigdo arteriolar
protegem os capilares da exposigdo a altas pressoes, contudo
causam alteragdes funcionais e estruturais dos mesmos, devido
ao cisalhamento endotelial. Nos Gltimos anos, a atencao se
concentrou nos grandes vasos, que normalmente apresentam
uma capacidade de alentecer o volume e a pressao durante
a sistole e diastole do coragdo. A HA estd associada a perda
da capacidade dos grandes vasos de atenuar essa energia
transmitida a cada ciclo cardiaco, um processo chamado de
enrijecimento arterial.?*

As pressdes e as ondas de pressao em qualquer parte
da circulagao arterial € um somatério das pressoes a frente,
devido a ejecao do ventriculo esquerdo refletindo as ondas
de pressao que retornam da periferia. Em condigbes normais
essas ondas somam-se ao componente diast6lico aumentando
a pressao diastélica. Com o enrijecimento arterial, as ondas
de pressao seguem em alta velocidade e voltam mais cedo
a aorta devido a baixa distensibilidade. O enrijecimento
arterial é tipicamente visto em pacientes idosos, faixa etdria
mais susceptivel a cirurgias, uma vez que o envelhecimento
induz a perda progressiva da elastina em artérias de grosso
e médio calibre. Consequentemente, a hipertensao arterial
isolada com PA diastélica normal ou baixa é o fenétipo predo-
minante nesta populagao, sendo um fator de risco importante
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durante a anestesia e a cirurgia. Medidas hipotensoras, prin-
cipalmente da PA sistélica, visando correcao da hipertensao
isolada, podem causar hipoperfusdo tecidual e hipotensao
arterial diastélica.*

Em cirurgia cardiaca, altas pressoes de pulso no pré-
-operatdrio foram associadas a aumento de trés vezes na
mortalidade, aumento de insuficiéncia renal e diminuigao
de sobrevida. No entanto esses eventos adversos nao foram
observados de forma consistente em pacientes submetidos a
cirurgia nao cardfaca.?*?’

A melhor técnica para quantificar o enrijecimento vascular
é o célculo da velocidade da onda de pulso. Um aumento na
velocidade da onda de pulso em 1 m/s aumenta em 15% a
mortalidade cardiovascular. Atualmente ndo ha dados robustos
deste exame na medicina perioperatéria, porém pode ser
um indicador de risco valioso na avaliagao pré-operatéria de
pacientes hipertensos.?

DECISOES CLINICAS NO PERIODO
PERIOPERATORIO

As cirurgias emergentes ou de extrema urgéncia nao
devem ser atrasadas para o controle pressérico, com uma
monitorizagdo adequada da equipe cirtirgica e com técnicas
anestésicas apropriadas para o controle pressérico, deve-se
prosseguir a cirurgia. O uso de vasodilatadores intravenosos
sdo as drogas de escolha para uma redugao controlada e
gradual da PA.2930

Nao ha evidéncias de que pacientes com hipertensao leve
ou moderada, sem patologias clinicas associadas ou lesao de
6rgao- alvo, apresentem um risco de complicagdes periope-
ratérias em cirurgias eletivas. Neste cendrio, a progressao para
cirurgia pode ser a conduta decidida pela equipe cirdrgica,
além do que o cancelamento da cirurgia visando o controle
pressorico nao diminui a morbidade cardiovascular. No con-
texto perioperatério a redugao intensa e rapida associa-se a
maior morbimortalidade. '

Nao se deve cancelar uma cirurgia apenas pelos niveis
pressoricos elevados. Em estudo randomizado de 989
pacientes com PA diastélica entre 110 e 130 mmHg no
pré-operatério imediato, sem alteragdes metabdlicas ou car-
diovasculares, nao houve beneficio em adiar a cirurgia. Ainda
assim, embora nao haja evidéncias claras, muitos especialistas
acreditam que pacientes com hipertensdo grave (acima de
180/110 mm Hg) poderiam se beneficiar no adiamento da

Tabela 3. Manejo perioperatério na admissao hospitalar.

cirurgia com a otimizacao das medicagdes anti-hipertensi-
vas.>*?* A estratégia perioperatéria pode ser de manter a PA
dentro de 20% dos valores pré-operatérios, o que implica
flexibilidade no controle, ndo necessariamente para niveis
normais. Isso pode reduzir a ocorréncia de emergéncias
hipertensivas no periodo perioperatério.”’

Nao existem ainda evidéncias conclusivas sobre o aumen-
to do risco perioperatdrio em pacientes com hipertensao se-
cundaria, todavia os pacientes com suspeita de HA secundaria
devem ser investigados antes da cirurgia, salvo em casos de
urgéncia/emergéncia.’

PERIODO PERIOPERATORIO E HIPERTENSAO
ARTERIAL

Muitos pacientes com hipertensao controlada ou nao,
podem apresentar valores elevados da PA no momento da
admissao intra-hospitalar. Frequentemente esta pressao estd
atribuida a ansiedade da cirurgia ou a um quadro algico.
Inicialmente estd proscrita a prescricao de medicagbes anti-
-hipertensivas, cabendo ao médico reduzir a ansiedade e/
ou prescrever medicagdes analgésicas. A elucidagao do ato
cirtirgico, descrever os momentos da cirurgia, tipo de anestesia
e tempo cirtrgico sao procedimentos indispensaveis antes da
prescricao de ansioliticos (Tabela 3).3

ANTI-HIPERTENSIVOS NO PERIODO
PERIOPERAT RIO

A maioria dos pacientes com hipertensao é tratada ini-
cialmente com diurético tiazidico, bloqueador dos canais do
célcio (BCCQ), inibidor da enzima conversora da angiotensina
(IECA) ou bloqueador de receptor da angiotensina (BRA),
ou podem estar recebendo combinagoes de medicamentos
anti-hipertensivos com base em seu risco cardiovascular e na
presenca de lesdo no érgao-alvo. Existe divergéncia em rela-
gao aos medicamentos anti-hipertensivos no dia da cirurgia.
Em geral, os pacientes devem ser orientados a tomar seus
medicamentos anti-hipertensivos orais do dia da cirurgia com
um gole d’dgua. E amplamente aceito nao dar o diurético
devido ao jejum noturno, mas mesmo assim, em pacientes
com IC grave, uma dose reduzida ou mesmo a dose usual,
pode ser considerada. Essa decisao podera ser tomada pelo
anestesiologista no pré-operatério, apés afericao da PA e
ausculta dos pulmdes.

Manejo perioperatorio na admissao hospitalar

a. Manter as medicagbes anti-hipertensivas. IECA e BRA nao devem ser administrados no dia da intervencao. Reiniciar a medicagao o

mais precoce possivel

b. Controle pressérico restrito (a cada 8 horas)

c. Se PAS > 160 mmHg e/ou PAD > 100 mmHg

* Confirmar a PA: repetir a medida a cada 10 min durante a 1 hora

* Corrigir qualquer erro na afericao da PA (ambiente tranquilo sem a familia, auséncia de ingesta de cafeina/nicotina 30 minutos antes,
repouso por 5 minutos, paciente sentado com os bragos na altura do coragao, manguito rodeando 80% do brago)

* Se manter a PA elevada: administrar ansiolitico
* Monitorizar a PA 2horas ap6s a administracao do ansiolitico

d. Se persistir a PAS > 160 mmHg e ou PAD > 100 mmHg prosseguir com a figura 1

e. Nao aumentar a dose do anti-hipertensivo usual nem inicie tratamento novo

IECA: Inibidor da enzima conversor de angiotensina; BRA: bloqueador do receptor de angiotensina; PAS: pressao arterial sistélica; PAD: pressao arterial diastolica, PA: pressao arterial.**
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= Aferir a PA em condigdes adequadas
« Valorizar lesdo de érgdo-alvo ( HVE;
cardiopatia isquémica; IC; DAOP; AVE; IR)

!
Cirurgia eletiva
)

PA <180/110 mmHg

Cirurgia de emergéncia

!

}

Proceder

i Lesdo de 6rgdo—alvo

Auséncia de lesdo
em drgdo-alvo

Proceder
acirurgia

|

Estudar e otimizar
Adiar 4-6 semanas

Cancelar
cirurgia

* Controle continuo da pressao arterial

* Monitorizagdo eletrocardiografica

* Evitar queda abrupta da pressdo arterial ( > 20 %
da pressdo arterial basal)

* Considerar tratamento com medicagdes
intravenosas

* Vigilancia pés-operatdria ( ECG e troponinas)

PA: pressao arterial; HVE: hipertrofia ventricular esquerda, IC: insuficiéncia cardiaca; DAOP: doenca arterial obstrutiva periférica; AVE: acidente vascular encefélico; ECG: eletrocardiograma.'®**

Figura 1. Algoritmo frente a um paciente hipertenso aguardando a cirurgia.

A 3 2 Diretriz de Avaliagao Cardiovascular Perioperatéria
da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) de 2017 re-
comenda que as medicagdes anti-hipertensivas devem ser
mantidas no pré-operatério, inclusive no dia da cirurgia' e
considera grau de recomendagao e nivel de evidéncia IC.

1. Antagonistas do sistema renina-angiotensina-
-aldosterona

Os antagonistas do sistema renina-angiotensina-aldoste-
rona ganharam terreno significativo no tratamento da hiper-
tensdo, contudo seu papel no periodo perioperatério é ques-
tionado e permanecem algumas dividas na pratica médica.

Alguns médicos suspendem IECA antes de cirurgia ndo
cardiaca, com base em um estudo de coorte prospectivo que
encontrou uma maior incidéncia de hipotensao intra-opera-
téria e o desfecho primario composto de todas as causas de
morte, AVC ou lesdo miocéardica. Mesmo assim, o tamanho
do efeito foi pequeno e, embora uma meta-andlise de 6.022
pacientes submetidos a cirurgia nao cardiaca apoie a associa-
¢do entre a continuagao de IECA ou BRA no dia da cirurgia
e hipotensao intraoperatéria, ndo encontrou diferengas na
mortalidade, eventos cardfacos, AVC, lesao renal aguda ou
tempo de permanéncia entre os grupos.** Alguns continuam
IECA e BRA em pacientes com IC.

No estudo VISION, foram incluidos 14.687 pacientes
submetidos a cirurgia nao cardiaca, dos quais 4.802 estavam
em uso de IECA ou BRA. A suspensao destes farmacos no dia
da cirurgia foi associada a uma redugao de 18% no desfecho
primario composto (mortalidade por todas as causas, IAM, e
AVC), além de uma redugao de 20 % no risco de hipotensao
intraoperatéria.®

Turan et al. analisaram dados de 9.028 pacientes que
fizeram uso de IECA ou BRA até o dia anterior da cirurgia,
demonstrando a auséncia de hipotensao no intraoperatorio.
No entanto uma meta-analise com 434 pacientes em uso
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cronico de IECA/BRA demonstrou que a prescrigao no pré-
-operatério imediato aumentou em 51 % o risco de hipo-
tensdo, necessitando de vasopressores no intraoperatério.*®

Curiosamente, em outra andlise retrospectiva de 30.173
pacientes submetidos a cirurgia ndo cardiaca a suspensao da
administragdo de BRA no pés-operatério foi associado a um
aumento de 47% na mortalidade em 30 dias. Com relacao a
descontinuagao pré-operatéria de IECA / BRA, ndo se associou
com hipertensao no pés-operatério, mortes por todas as cau-
sas, lesdo renal aguda ou eventos cardiovasculares maiores.>”

A 3 2 Diretriz de Avaliagao Cardiovascular Perioperat6-
ria da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) de 2017
recomenda que as medicagdes anti-hipertensivas, incluindo
I[ECA, devem ser mantidas no pré-operatério, inclusive no
dia da cirurgia.’

2. Betabloqueadores

Os betabloqueadores constituem a classe medicamentosa
mais estudada no perfodo perioperatério. Nesse cenario, ha
resultados benéficos na mortalidade geral e morbidade car-
diovascular com o uso do atenolol em populagao submetida
a cirurgia nao cardfaca.”

Pacientes em terapia cronica com betabloqueador devem
toméa-lo no dia da cirurgia e devem manter o seu uso durante
todo o perioperatério, grau de recomendagdo e nivel de
evidéncia IB da 3 2 diretriz de avaliagdo cardiovascular pe-
rioperatéria da Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) de
2017." No entanto, a terapia com betabloqueador ndo deve
ser iniciada imediatamente antes da cirurgia, pois embora te-
nha demonstrado diminuir a incidéncia de eventos cardiacos,
ela também aumenta o risco de bradicardia, AVC e morte.

Em uma analise retrospectiva dinamarquesa, 55.320 pa-
cientes hipertensos, o uso de betabloqueador em associagao
com um regime de duas drogas anti-hipertensivas aumentou
a incidéncia de MACE, mortalidade por todas as causas e
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cardiovascular quando comparado com pacientes tomando
outros anti-hipertensivos.*

No estudo POISE, um ensaio clinico randomizado com
8.351 pacientes de alto risco para doenga aterosclerética,
a administragdo perioperatéria de metoprolol de liberagao
prolongada foi associada com diminuicao significativa do risco
de IAM fatal e nao fatal de 27% e 30%, respectivamente.*'
Contudo, o uso do medicamento aumentou a mortalidade
geral em 33% e de AVC em quase duas vezes.'

3. Bloqueadores dos canais de célcio

Apesar da discrepancia entre os resultados dos estudos
observacionais sobre o papel dos BCC diidropiridinicos no
periodo perioperatério, uma metandlise com 41 estudos,
incluindo 3.327 pacientes submetidos a revascularizagao do
miocdrdio ou cirurgia valvar, o uso de BCC diidropiridinico
diminuiu a ocorréncia de IAM em 42% e de eventos isquémi-
cos em 47%, ja os nao-diidropiridinicos foram associados com
uma diminuicao significativa na ocorréncia de taquicardias su-
praventriculares em 38%.%>*3 Atualmente os BCC ndo devem
ser utilizados para prevengao de eventos cardiovasculares no
periodo perioperatério de cirurgias ndo cardiacas.’

4. Agentes de acao central

A clonidina, um agonista alfa-2 adrenérgico, representa a
segunda linha de medicagbes anti-hipertensivas, diminuindo
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