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Objetivo: realizar uma revisão de literatura sobre a 
ocorrência de alterações significativas na pressão arte-
rial sistêmica de pacientes submetidos a procedimentos 
cirúrgicos odontológicos. Materiais e método: esta revi-
são de literatura foi conduzida por meio das seguintes 
bases de dados: PubMed, SciELO e Google Scholar. As 
palavras-chave para a busca textual foram: cirurgia oral 
(oral surgery), hipertensão (hypertension), ansiedade 
(anxiety), odontologia (dentistry).  Os critérios de inclu-
são foram: literatura sobre a temática em estudo, lite-
ratura dos últimos anos, literatura publicada em inglês 
ou português, estudos laboratoriais e clínicos e revisão 
sistemática. Os critérios de exclusão foram: revisão de 
literatura, carta ao editor, artigo de opinião, literatu-
ra duplicada em bases de dados e literatura que não 
abordasse as variáveis em estudo. Revisão de literatura: 
durante a prática clínica, o cirurgião-dentista lida roti-
neiramente com pacientes sistemicamente comprome-
tidos. Entre eles, encontram-se os pacientes hipertensos, 
que necessitam de uma atenção diferenciada, devido 
a diversos fatores externos que podem influenciar sua 
condição sistêmica. Considerações finais: existe uma 
variação da pressão arterial durante todo procedimen-
to cirúrgico odontológico, e o momento mais evidente 
dessa alteração é após a anestesia; essas variações, por 
sua vez, podem ser atribuídas à ansiedade e ao estresse 
causados pelo ato cirúrgico; a redução do estresse bem 
como o controle da ansiedade e do medo frente a um 
tratamento odontológico são benefícios no atendimen-
to de pacientes hipertensos.

Palavras-chave: Ansiedade. Cirurgia oral. Hipertensão. 
Odontologia.

Introdução
A primeira aferição da pressão arterial (PA) foi 

realizada em uma égua, pelo inglês Stephen Hales 
(1677-1761). Quase um século após a descoberta, 
Jean Léonard Marie Poiseuille (1799-1869) melho-
rou o manômetro de Hales e criou o hemodinamôme-
tro. Apesar de não ter uso prático, o hemodinamô-
metro foi um instrumento essencial, que serviu de 
base para o avanço de todos os aparelhos de aferir 
PA. Scipione Riva-Rocci é o responsável pelo marco, 
na era moderna, da aferição da PA. Em 1896, ide-
alizou um aparelho composto de duas partes, uma 
destinada a exercer compressão sobre a artéria e 
outra a medir a pressão exercida. Chamou-o de an-
gioparatlibômetro, sendo o responsável pelo fim da 
era das pesquisas de um método simples para ava-
liar a PA.1

O cirurgião russo Nikolai Korotkoff (1874-1920) 
foi o primeiro a aplicar a ausculta da artéria abaixo 
do manguito (em 1905), método que permitia a de-
terminação da PA diastólica. O esfigmomanômetro 
de Riva-Rocci combinado com o uso do estetoscópio 
desenvolvido por Korotkoff, com apenas algumas 
modificações, continua sendo utilizado atualmente.2

Os principais métodos de aferição da PA repor-
tados na literatura ocorrem por meio do método di-
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reto/invasivo e do método indireto/não invasivo. O 
método direto é considerado padrão-ouro de aferição 
da PA, por meio de um cateter intra-arterial. Entre-
tanto, trata-se de uma técnica invasiva e impraticá-
vel em pacientes ambulatoriais. O método indireto 
ou não invasivo pode ser realizado pela técnica aus-
cultatória (ausculta o aparecimento e o desapareci-
mento dos ruídos de Korotkoff, correspondentes às 
PAs sistólicas e diastólicas) ou oscilométrica (iden-
tifica o ponto de oscilação máxima correspondente a 
PA média e, por meio de algoritmos, as PAs sistólica 
e diastólica). Os métodos mais comuns para avaliar 
PA são aferição da PA casual no consultório, aferição 
ambulatorial da PA (Mapa) e aferição residencial da 
PA (MRPA).3

A Mapa avalia mais precisamente o risco de 
doença cardiovascular do que as aferições de PA 
realizadas durante consultas clínicas ou de consul-
tório. A Mapa em 24 horas possibilita a observação 
contínua das mudanças na PA durante as ativida-
des da vida diária, avaliando automaticamente em 
intervalos de tempo específicos e, portanto, permi-
tindo avaliações mais precisas da PA.4 A MRPA é 
o método destinado a fazer registro da PA fora do 
consultório, realizada pelo próprio paciente ou por 
pessoa capacitada, com equipamento devidamente 
validado e calibrado, durante o período de vigília, 
por um longo período de tempo, obedecendo a um 
protocolo previamente estabelecido e normatizado. 
Este método permite realizar inúmeras aferições da 
PA e, assim, definir a PA de um indivíduo de forma 
mais fidedigna do que as aferições de consultório. 
Considera-se um exame anormal, quando as mé-
dias estiverem acima de 130 e/ou 85 mmHg (grau 
de recomendação I - nível de evidência A). Não deve 
ser confundida com a automedida da PA, que é um 
registro não sistematizado e realizado a pedido do 
médico ou por decisão do próprio paciente.5,6

Para obter um controle da hipertensão arterial 
sistêmica (HAS), que acomete grande parte da po-
pulação, é realizada a mensuração das pressões; 
esse passo é indispensável para o melhor diagnósti-
co, sendo de maior utilização entre os profissionais o 
esfigmomanômetro manual.7 A avaliação da altera-
ção na PA precisa ser feita em aparelhos manuais, 
visto que estudos comprovam que a aferição auto-
matizada não chega ao nível de precisão de um apa-
relho manual, tornando o modo manual um padrão 
de referência para precisão.8

O presente estudo tem por objetivo descrever, 
por meio de uma revisão de literatura, a ocorrên-
cia de alterações significativas na PA sistêmica de 
pacientes submetidos a procedimentos cirúrgicos 
odontológicos.

Material e método
.Esta revisão de literatura foi conduzida por 

meio das seguintes bases de dados: PubMed, SciE-
LO e Google Scholar. As palavras-chave para a bus-
ca textual foram: cirurgia oral (oral surgery), hiper-
tensão (hypertension), ansiedade (anxiety), odon-
tologia (dentistry).  Os critérios de inclusão foram: 
literatura sobre a temática em estudo, literatura 
dos últimos anos, literatura publicada em inglês ou 
português, estudos laboratoriais e clínicos e revisão 
sistemática. Os critérios de exclusão foram: revisão 
de literatura, carta ao editor, artigo de opinião, lite-
ratura duplicada em bases de dados e literatura que 
não abordasse as variáveis em estudo.

Revisão de literatura

Hipertensão arterial sistêmica
A HAS é dividida em duas categorias principais: 

hipertensão primária ou essencial e hipertensão 
secundária. A hipertensão primária/essencial é de 
origem multifatorial, caracterizada pela falta de fa-
tores causais identificáveis ​​para PA elevada, ocor-
re em 90% a 95% de todos os casos de hipertensão. 
Os mecanismos associados a essas causas incluem: 
hereditariedade, mecanismos hemodinâmicos, neu-
ronais, hormonais e renais. Três causas importan-
tes são a sobrecarga de sal/volume, a ativação da 
renina-angiotensina-aldosterona, sistema nervoso 
central, e ativação do sistema nervoso simpático.9

A hipertensão secundária tem uma causa mé-
dica identificável e afeta de 5% a 10% dos adultos 
norte-americanos diagnosticados com hipertensão. 
Essas causas podem estar associadas a doenças 
vasculares, como coarctação da aorta, e doenças sis-
têmicas, como síndrome de Cushing, apneia obstru-
tiva do sono,  disfunção medular da suprarrenal  e 
disfunção hormonal, isto é, hiperaldosteronismo 
primário, feocromocitoma, hipertireoidismo, hiper-
paratireoidismo e hipotireoidismo, além do  abuso 
de substâncias intorpecentes, consumo de álcool, 
uso de contraceptivos e doença renal crônica.10 Além 
das duas categorias principais abordadas, existem 
outras formas de manisfestação da HAS, como sín-
drome do jaleco branco (SJB) e hipertensão masca-
rada.11

A SJB, também denominada hipertensão do 
avental branco, é definida por PA elevada quando o 
paciente se encontra no consultório, diferentemente 
de quando está fora desse ambiente. Essa síndrome 
pode ser diagnósticada por vários metódos, a moni-
torização da PA em casa e em ambulatório durante 
24 horas é um dele, sendo importantíssimo seu co-
nhecimento por parte do cirurgião-dentista.12

Denomina-se hipertensão mascarada a situação 
em que há normotensão nas aferições de PA reali-
zadas no consultório, embora a PA seja elevada nas 
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medições fora desse ambiente, por Mapa durante o 
período de vigília ou por MRPA.13 Mais de 70% dos 
pacientes hipertensos estão cientes da doença, ape-
nas entre 23 e 49% são tratados, e menos de 20% 
atingem controle da doença. A prevalência de HAS 
é em torno de 30 e 45% na população geral, apresen-
tando aumento no envelhecimento. A hipertensão é 
considerada uma “assassina silenciosa”, porque fre-
quentemente afeta órgãos-alvo, como rins, coração, 
cérebro e olhos, antes do aparecimento de sintomas 
clínicos, aumentando a incidência de doença cardía-
ca coronariana, renal e cardíaca, e acidente vascu-
lar encefálico.14

.As aferições das PAs sistólicas e diastólicas exi-
gem uma definição dos limites de normalidade. De 
acordo com a última atualização da guidelines de 
hipertensão da sociedade americana de cardiologia, 
a PA passa a ser classificada da seguinte forma:

Quadro 1 – Classificação da HAS

Normal PAS < 120mmHg e PAD < 80mmHg

Elevada
PAS entre 120 e 129mmHg e PAD entre 

80 e 89mmHg

Hipertensão estágio I
PAS entre 130 e 139mmHg ou PAD entre 

80 e 89mmHg

Hipertensão estágio II
PAS acima ou igual a 140mmHg ou 

PAD acima ou igual a 90mmHg

Fonte: adaptado de Whelton et al.15 (2017).

A fisiologia da hipertensão ocorre por meio de 
uma quantidade de sangue que o coração bombeia, 
também conhecida como débito cardíaco (DC) e 
resistência ao fluxo sanguíneo. Resulta de estrei-
tamento das artérias inflexíveis, freqüência car-
díaca elevada, aumento do volume sanguíneo ou 
contrações forçadas. A contração dos ventrículos é 
chamada de sístole, e a expansão dos ventrículos é 
chamada de diástole. A PA média é calculada multi-
plicando a PA diastólica por dois, somando a PA sis-
tólica e dividindo tudo por três.  A PA é controlada 
pelos rins por meio da liberação da enzima renina. 
A renina leva o angiotensinogênio à angiotensina 1, 
que é convertida pela angiotensina enzima conver-
sora para angiotensina 2. A angiotensina 2 provoca 
vasoconstrição e resistência vascular elevada e esti-
mula a libertação de aldosterona, uma enzima que 
aumenta a reabsorção de sódio no rim. No entanto, 
elevando a reabsorção de sódio, aumentam o volu-
me sanguíneo e o nível da PA.16

.O aumento da PA, por ser multifatorial, pode 
ser compreendido também por alterações hemodi-
nâmicas, em que a PA é determinada pelo produto 
do DC e da resistência vascular periférica (RVP). 
Nos portadores de hipertensão arterial, existe um 
espectro de variação do DC com respostas concomi-
tantes da RVP para um determinado nível de PA. 

Essa diferença existe nas condições de repouso e em 
situações de estímulo. A contratilidade e o relaxa-
mento do miocárdio, o volume sanguíneo circulan-
te, o retorno venoso e a frequência cardíaca podem 
influenciar o DC. A RVP é determinada por vários 
mecanismos vasoconstrictores e vasodilatadores, 
como o sistema nervoso simpático, o sistema reni-
na angiotensina e a modulação endotelial. A RVP 
depende também da espessura da parede das arté-
rias, existindo uma potencialização ao estímulo va-
soconstrictor nos vasos em que há espessamento de 
paredes. Em muitos pacientes com HAS, a elevação 
da PA é decorrente do aumento da RVP, já em outros 
a elevação do DC é responsável pela HAS.17 

.O sistema nervoso autônomo (SNS) é de gran-
de importância para o controle da PA e pode estar 
alterado em pacientes com HAS. O inadequado fun-
cionamento do SNS induz aumento do DC e RVP 
inapropriadamente elevada. Existem poucas con-
trovérsias sobre a relação entre estimulação aguda 
do sistema nervoso simpático e desenvolvimento de 
HAS. Porém, há divergências se o SNS pode estar 
envolvido na elevação sustentada da PA. A angio-
tensina 2 atua na musculatura lisa dos vasos, pro-
duzindo constricção; no córtex adrenal, liberando 
aldosterona; na medula adrenal, liberando catecola-
minas; em certas áreas do sistema nervoso central, 
iniciando a liberação de adrenalina para o cérebro 
e promovendo a ingesta de líquidos por estímulo no 
centro da sede no cérebro. Essas ações fisiologica-
mente atuam como uma defesa da PA, aumentan-
do a RVP e a retenção de sódio e água. O feedback 
negativo dessa sequência homeostática fisiológica 
ocorre quando, na presença de excesso de angioten-
sina 2, a liberação de renina é inibida.18

De acordo com Guedis et al.19 (2008), a SJB se 
relaciona à resposta pressórica do paciente na pre-
sença de um médico, cirurgião-dentista ou qualquer 
outro profissional da saúde. A SJB é uma condição 
clínica em que as PAs sistólica e diastólica são maio-
res que 20 mmHg e 10 mmHg, respectivamente, em 
relação aos níveis obtidos pela medida da pressão 
de consultório, em comparação com aqueles regis-
trados pela monitorização ambulatorial da PA ou 
pela monitorização residencial. A Mapa tem sido 
muito útil na avaliação da SJB, pois permite a me-
dida intermitente da PA sem a presença do médi-
co. Esse método apresenta melhor correlação com 
morbidade e mortalidade cardiovasculares do que 
a medida isolada de consultório. A SJB é mais fre-
quente no sexo feminino e nas faixas etárias mais 
elevadas. Ainda não está esclarecida a implicação 
clínico-prognóstica da SJB. Estudos recentes de-
monstraram que população considerável de pacien-
tes com diagnóstico de SJB se torna definitivamente 
hipertensa e, assim, atinge um risco cardiovascular 
intermediário entre aqueles com diagnóstico defini-
tivo de HAS e os normotensos. É imprescindível que 
se saiba diferenciar a SJB de outras situações clíni-
cas em que a PA encontra-se elevada, pois há tanto 
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diferenças no prognóstico quanto a necessidade de 
tratamento específico, a fim de se ter o controle, com 
a monitorização ambulatorial ou residencial, da PA 
e melhorar a segurança no atendimento.19

Para a causa dessa síndrome, podem ser atri-
buídos conceitos por alerta, medo, ansiedade ou 
uma resposta condicional à situação incomum. A 
SJB é diferente do efeito jaleco branco, que se re-
fere a uma PA elevada que pode ou não ocorrer no 
consultório. A prevalência da SJB durante as con-
sultas é de aproximadamente 20%, e a prevalência 
no cenário do consultório odontológico não foi esta-
belecida.20

Em um estudo de Nicolosi et al.21 (2012), com 
o intuito de elucidar as alterações na PA e na fre-
quência cardíaca de pacientes que passaram por 
tratamento odontológico sob uso de anestesia local, 
82 pacientes foram avaliados antes do tratamento 
odontológico, no decorrer e depois deste, e os resul-
tados demonstraram que  houve aumento signifi-
cativo da PA durante  o procedimento odontológi-
co, e os pacientes hipertensos apresentaram cinco 
vezes mais chances de ultrapassar os valores de 
140/90mmHg durante o procedimento odontológico.

A alta taxa de prevalência faz com que a HAS 
afete de forma significativa o tratamento dos pa-
cientes acometidos por essa doença. Segundo Umei-
zudike et al.22 (2013), em estudo realizado com 1910 
pacientes de uma clínica odontológica na Nigéria, 
cerca de 39,9% eram hipertensos, e, destes, 42,1% 
não haviam recebido diagnóstico médico prévio.

Histórico familiar de hipertensão
A história familiar de uma população acometi-

da pela HAS tem grande relevância, visto que essa 
doença cardiovascular tem fatores genéticos. Estu-
dos demonstraram que essa condição genética che-
ga a atingir 30% sobre a incidência de hipertensão. 
Para os que possuem histórico familiar de hiperten-
são, há mais chances de desenvolver HAS, então, 
torna-se importante que profissionais avaliem o 
histórico de saúde familiar do paciente.23

Ansiedade
A ansiedade pode ser caracterizada como um es-

tado de estimulação central que envolve alterações 
metabólicas e neurotransmissores sinápticos; estes 
secretam substâncias que promovem a excitação 
ou a inibição do neurônio pós-sináptico. O sistema 
serotoninérgico fica responsável pela manifestação 
de ansiedade, enquanto o sistema noradrenérgico 
atua em situações de atenção ao ambiente na pos-
sibilidade de ameaça. O comportamento emocional 
se localiza no sistema límbico, que é interligado aos 
fenômenos de emoção, comportamento e controle do 
SNS, em que se destaca o papel do hipotálamo.24 O 
SNS tem o poder de controlar as funções vegetati-
vas do organismo e, para isso, utiliza vias simpática 

e parassimpática, sendo que a predominância da 
ação excitatória ocorre na via simpática. O sistema 
simpático reage na medula suprarrenal, fazendo 
com que esse órgão secrete adrenalina e noradre-
nalina. As secreções frente a um agente estressor 
produzirão efeitos a nível sistêmico, como: aumento 
da ativação orgânica, alteração térmica, aumento 
da PA e taquicardia, aumentando o metabolismo e 
desencadeando os sintomas de ansiedade.25

Durante a rotina clínica, a ansiedade vivida 
pelos pacientes é comumente observada. De acor-
do com Kakkar et al.26 (2016) em estudo realizado 
com 250 alunos, 42% das crianças com idades de 
10 a 14 anos haviam vivenciado o medo de trata-
mento odontológico. Esse estado emocional pode 
desencadear situações que afetam o curso ideal do 
tratamento odontológico, como, por exemplo, a de-
sistência por parte dos pacientes e a procura por um 
profissional apenas em casos extremos.27 Devido à 
ansiedade, há também a possibilidade de ocorrerem 
alterações hemodinâmicas durante procedimentos 
cirúrgicos, como alterações significativas na PA e na 
frequência cardíaca, como relatam Raocharernporn 
et al.28 (2017), em  estudo que avaliou 27 pacientes 
saudáveis submetidos à cirurgia para extração de 
terceiros molares.

Anestésicos locais
.Para reduzir a toxicidade sistêmica durante 

procedimentos odontológicos, elevar a duração e a 
eficácia da anestesia e promover uma hemostasia 
durante o procedimento cirúrgico, são usados vaso-
contritores em combinação com anestésicos locais, é 
o caso da lidocaína 2% com epinefrina 1:100.000. A 
epinefrina estimula os receptores α e β do sistema 
adrenérgico em vários tecidos do corpo, e seus efei-
tos cardiovasculares, quando usada durante pro-
cedimentos odontológicos, têm sido explorados em 
muitos estudos. A anestesia local com epinefrina de-
monstrou aumentar a circulação dos níveis plasmá-
ticos. Os níveis de epinefrina no plasma assim como 
a frequência cardíaca aumentaram em indivíduos 
jovens e saudáveis que receberam lidocaína com 20 
ou 80 mg de epinefrina. Esse efeito foi dependente 
da dose de interesse, a frequência cardíaca aumen-
tou, e a PA diminuiu com o uso de epinefrina. O efei-
to aumentado da frequência cardíaca e a diminuição 
da PA ocorreram devido à estimulação do receptor 
β2. A epinefrina usada em doses de 1 a 3 cartuchos 
de 1854 mg não tem sido associada a efeitos adver-
sos e, portanto, deve ser considerada segura, para 
uso na ausência de uma contraindicação.29 A dor du-
rante o tratamento odontológico pode desencadear 
a liberação de catecolaminas endógenas, que podem 
levar a alterações hemodinâmicas, como aumento 
da PA e da frequência cardíaca, podendo até produ-
zir arritmias, como relataram Abu-Mostafa et al.30 
(2015).

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28879337
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.Para o cálculo das doses máximas de anesté-
sicos, também chamado de cálculo de Clark, são 
necessárias algumas operações matemáticas. Pri-
meiro, se a concentração do anestésico é de 2%, sig-
nifica que existem 20 mg de anestésico em cada mi-
lilitro de solução. Uma solução de 3%, então, terá 30 
mg por mililitro. Cada tubete de 1,8 ml de solução, 
multiplicando 20 mg por 1,8, tem 36 mg. Com esse 
valor, divide-se a quantidade máxima de sal anes-
tésico que pode ser administrada para cada pessoa 
pela quantidade de sal em cada tubete, e obtém-se 
o número máximo de tubetes para aquele paciente, 
tendo o sal anestésico como limitante. Para o va-
soconstritor, utiliza-se uma conta semelhante; em 
uma solução de 1:200.000, existe 1 g de vasocons-
tritor para cada 200.000 ml de solução. Há, assim, 
0,005 mg/ml de solução. Portanto, em uma solução 
de 1:100.000, há 0,01 mg/ml. Cada tubete terá 0,009 
mg/ml para uma solução de 1:200.000 e 0,018 mg/
ml para uma de 1:100.000. Então, divide-se nova-
mente o limite máximo de vasoconstritor pela quan-
tidade presente em cada tubete, e tem-se o máximo 
de tubetes, tendo o vasoconstritor como limitante. O 
agente limitante para a definição do número máxi-
mo de tubetes pode ser tanto o sal anestésico quanto 
o vasoconstritor, dependendo de qual seja o menor 
valor. A dose do vasoconstritor epinefrina é de 0,2 
mg e de 0,04 mg para cardiopatas.31

.Para garantir maior segurança do procedimento 
a ser realizado, é importante estar atento ao equiva-
lente metabólico da tarefa (MET) do paciente, que 
é definido como 3,5 ml de oxigênio consumido por 
quilograma de massa corporal por minuto. Ele é um 
valor quantificador usado como teste da capacidade 
de realizar trabalho físico.32

Quadro 2 – Consumo energético em equivalentes metabólicos

De 1 a 4 METs
comer, vestir-se, usar o banheiro, caminhar dentro 
de casa, caminhar a 3,2-4,8 km/h, realizar peque-
nas atividades domésticas

De 4 a 10 METs

subir um andar ou andar em subidas, caminhar a 
6,4 km/h, correr pequenas distâncias, limpar asso-
alhos ou móveis, fazer atividades físicas modera-
das, como dançar, jogar tênis em duplas

> 10 METs
Realizar atividades físicas extenuantes, como nata-
ção, tênis, futebol, basquete

Fonte: adaptado de Novaes33 (2006).

.Por exemplo, se um paciente possuir capacida-
de de exercer de 1 a 4 METs, estará equivalendo a 
atividades como: comer, vestir-se, andar pela casa, 
lavar a louça. Já de 4 a 10 METs, a subir escadas, a 
caminhar a 6,4 km/h, a correr em curta distância, a 
jogar golfe. E acima de 10 METs, a praticar natação, 
tênis, futebol. Pacientes com capacidades de até 4 
METs correm grande risco de complicações médi-
cas, e aqueles de 10 METs ou mais possuem risco 
muito baixo. Um paciente que se encontra ansioso, 
com a PA 200 mmHg/115 mmHg, mas que pode exe-

cutar 10 METs de trabalho, provavelmente não terá 
problemas com uma extração do tipo simples.34

Com isso, tornam-se de suma importância a 
avaliação do aspecto de risco e o uso do METs antes 
de qualquer procedimento odontológico, precaven-
do-se de quaisquer intercorrências de complicações 
cardíacas. Para pacientes que fazem parte da clas-
sificação III e IV (Doença sistêmica grave e Distúr-
bio sistêmico grave que coloca em risco a vida do 
paciente, respectivamente) da American Society of 
Anesthesiologists (ASA) ou que têm capacidade de 
METs até 4, encoraja-se a dividir os procedimentos 
em vários quadrantes e a retomar as PAs após um 
quadrante da Odontologia. Uma técnica lenta com 
aspiração evita a injeção intravascular pelo opera-
dor e pode reduzir as reações adversas. A taxa suge-
rida para este procedimento é de 1 ml/min.35

Quadro 3 - Classificação do estado físico

Classificação Definição

ASA I
Não há alterações fisiológicas ou orgânicas, e o 
processo patológico responsável pela cirurgia não 
causa problemas sistêmicos.

ASA II
Há alteração sistêmica leve ou moderada rela-
cionada com patologia cirúrgica ou enfermidade 
geral.

ASA III
Há alteração  sistêmica intensa relacionada  com 
patologia cirúrgica ou enfermidade geral.

ASA IV
Há distúrbio sistêmico grave que coloca em risco 
a vida do paciente.

ASA V
Paciente moribundo que não é esperado que so-
breviva sem a operação.

ASA VI
Paciente com morte cerebral declarada, cujos ór-
gãos estão sendo removidos com propósitos de 
doação.

Fonte: American Society of Anesthesiologists35 (2012).

 
Com o objetivo de comparar os parâmetros car-

diovasculares, a eficácia anestésica e o grau de des-
conforto durante a injeção de 2 soluções anestésicas 
de lidocaína a 2% associada a concentrações dife-
rentes de epinefrina, estudo demonstrou que não 
houve diferenças estatisticamente significativas 
entre os valores de PA sistólica (Friedman, p=0,33), 
PA diastólica (Friedman, p=0,1505), frequência car-
díaca (Friedman, p=0,9464) e saturação de oxigênio 
(Friedman, p=0,9297), considerando cada anestési-
co local durante e após a anestesia.36

O aumento na pressão diastólica, utilizando a 
epinefrina, pode se relacionar ao aumento na con-
centração sanguínea, ocorrendo, assim, estímulo 
também dos receptores α com vasoconstrição na 
musculatura esquelética. Pacientes com hiperten-
são controlada, no estágio I ou II da doença, que 
usam medicação anti-hipertensiva, têm tolerado 
doses bem pequenas de anestésico com epinefrina 
e podem passar por tratamento odontológico. Já 
hipertensos no estágio III podem ser submetidos 
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apenas a procedimentos que não sejam invasivos 
em caso de emergências, evitando qualquer tipo de 
procedimento cirúrgico.37

Obesidade
A obesidade é uma doença crônica não transmis-

sível, geralmente assintomática, podendo atingir o 
padrão de doença mórbida, classe grave III, quando 
o índice de massa corporal (IMC) atinge 40 kg/m2. 
As doenças crônicas não transmissíveis no cenário 
da obesidade, cujas consequências são multifato-
riais, geram principalmente repercussões cardio-
vasculares e hipertensivas.38

Atualmente, o diagnóstico preciso de obesidade 
não se restringe apenas ao cálculo de IMC. A medi-
da da circunferência da cintura e a relação cintu-
ra-quadril também fornecem dados, como peso de 
músculos e gorduras não enquadrado pelo método 
do IMC.39 Medidas de circunferência da cintura 
acima de 102 cm e 88 cm em homens e mulheres, 
respectivamente, apresentam alto risco para várias 
doenças associadas à obesidade, principalmente ris-
co de desenvolver doenças cardiovasculares.40

O estilo de vida moderno inclui fatores como se-
dentarismo, maus hábitos alimentares, uso de ta-
baco, consumo excessivo de álcool e obesidade; esses 
aspectos influenciam muito o desenvolvimento da 
hipertensão. Dong et al.41 (2013) investigaram as 
tendências da PA e a influência do IMC em crian-
ças, com base em pesquisas nacionais chinesas en-
tre 1985 e 2010 com mais de um milhão de crianças 
em idade escolar. A análise revelou a prevalência 
da PA sistólica elevada: que diminuiu de 5,1% para 
3,5% em meninos, e de 5,5% para 2,5% em meninas, 
entre 1985 e 2005; e aumentou para 4,9% e 3,5% em 
2010, respectivamente. A prevalência de obesidade 
aumentou de 0% para 3,4% em meninos e 0,9% em 
meninas. Quanto à PA diastólica, um padrão se-
melhante foi observado. Depois de diminuir por 20 
anos, os níveis de PA em crianças chinesas começa-
ram a subir. O estudo sugeriu que deve-se investi-
gar com urgência as mudanças seculares em outros 
fatores de risco e os preventivos da PA elevada, para 
melhorar os resultados da saúde cardiovascular na 
população chinesa.

Em uma associação entre nível sérico de adi-
ponectina e hipertensão de início recente e a con-
tribuição relativa da obesidade e de baixos níveis 
séricos de adiponectina para o desenvolvimento de 
hipertensão em homens e mulheres normotensos, 
revelou-se que o ganho de peso está relacionado com 
elevação da PA, visto que a hipertensão arterial é 
três vezes mais frequente em obesos do que em não 
obesos, e o risco eleva-se com o aumento do peso.42

Sedentarismo
A atividade sedentária é definida como gasto 

de energia referente à menos de 1,5 MET. Sendo 

que 1 MET representa 3,5 ml de oxigênio consumi-
do por quilo de massa corporal por minuto e inclui 
atividades como sentar, ver televisão, andar, entre 
outras. No nível global, há hipóteses de que 55% a 
70% das atividades realizadas diariamente sejam 
do tipo sedentária. Em nível nacional, os chilenos 
experimentaram mudanças importantes em seus 
estilos de vida durante as últimas três décadas, e 
atualmente 19,8% da população é fisicamente ina-
tiva. Além disso, 35,9% da população ficam mais de ​​
4 horas por dia sentada, aumentando as chances de 
prejudicar sua saúde cardiovascular.43

O sedentarismo está interligado ao estilo de 
vida e é fator predisponente para risco de HAS. Atu-
almente, há um grande número de pessoas que não 
possui o hábito de fazer atividade física, tornando-
-se, assim, sedentária. Os adultos passam cerca de 
57% de suas horas de trabalho sem realizar ativi-
dade física. É preciso que a população desenvolva 
um estilo de vida melhor, para que seja controlado e 
prevenido o quadro de HAS, por meio de um plano 
de atividades.44

Tabagismo
O tabagismo e a PA elevada são dois fatores de 

risco importantes para doenças cardiovasculares. 
O tabagismo é uma exposição ambiental com forte 
preditor para o desenvolvimento da HAS.45

O uso de cigarro é uma das principais causas 
de morte evitáveis no mundo, e, de acordo com a 
Organização Mundial de Saúde, estima-se que até 
2030 o tabaco causará cerca de 8 milhões de mortes 
a cada ano. Ao analisar os efeitos de interação da in-
tensidade do tabagismo (por exemplo, a quantidade 
de cigarros fumados por dia) e variantes genéticas 
na PAS em três diferentes grupos de exposição ao 
tabagismo: fumantes atuais, ex-fumantes e nunca 
fumantes, usando três diferentes covariantes de in-
teração da quantidade de cigarros fumados por dia 
(10,15 e 20 cigarros por dia), descobriu-se que os fu-
mantes atuais revelaram os sinais mais fortes para 
a interação do tabagismo com genes do cromossomo 
6 (SASH1) e do cromossomo 3 (KLHL6), e foi asso-
ciado o aumento da PA com exposição a curto prazo, 
e a diminuição da PA, com maior exposição.46

Etilismo
O consumo do álcool afeta tanto áreas social e 

psicológica quanto a área da saúde, sendo um gran-
de fator de risco para doenças cardiovasculares 
como a HAS.47 O mecanismo que leva o consumo de 
álcool a ser fator de risco para HAS é a ativação do 
álcool do sistema renina-angiotensina-aldosterona, 
afetando a função endotelial vascular, com inibição 
dos efeitos vasodilatadores e aumento da PA.48

Há relações de que os quadros de HAS ligados 
à dependência do álcool sejam mais prevalentes em 
homens do que em mulheres.49 Deve-se levar em 
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consideração que esse fator de risco para hiperten-
são pode se potencializar, quando associado a se-
dentarismo, obesidade e uso de tabaco.50

Discussão
Uma preocupação importante durante a prática 

clínica entre os cirurgiões-dentistas é o uso de anes-
tésicos locais com ou sem vasoconstritores, visto que 
o procedimento pode aumentar de forma abrupta a 
PA do paciente. Silvestre et al.51 (2011) não observa-
ram alterações hemodinâmicas entre os grupos que 
usaram vasoconstritores e os que não usaram.

No que diz respeito ao anestésico, quando obser-
vado se apresentava elevação na PA dos pacientes, 
independentemente de esses serem hipertensos ou 
não, não foram encontradas relações estatistica-
mente significantes nos cruzamentos das alterações 
na PA com os anestésicos. Isso corrobora com os es-
tudos de Goulart et al.52 (2012), Ogunlewe et al.53 
(2011), Gungormus e Buyukkurt54 (2003), em que 
não houve alteração significativa da PA em relação 
ao tipo de solução anestésica empregada.

Acerca do uso da epinefrina em pacientes hi-
pertensos, Perusse et al.55 (1992) e Carvalho et 
al.56 (2013) recomendam que a dose máxima segu-
ra seja de 2 tubetes de lidocaina 2% com epinefrina 
1:100.000. Niwa et al.57 (2001) e Bader et al.58 (2002) 
revelaram um pequeno aumento da PA, quando as-
sociado ao uso da epinefrina em pacientes hiperten-
sos controlados; porém, Bronzo59 (2005), Perusse et 
al.55 (1992), Soares et al.60 (2006) e Cáceres et al.61 
(2008) recomendam o uso dos vasoconstritores sem 
comprometimentos ao paciente, desde que a dose 
máxima recomendada seja respeitada. Niwa et al.57 
(2001) enfatizam que o vasoconstrictor promove 
uma anestesia adequeada, duradoura, além de pro-
mover uma homeostasia, levando à redução a dor do 
paciente e à liberação de catecolaminas.

Alemany-Martínez et al.62 (2008), Santos63 
(2012) e Erazo et al.64 (2014) afirmam que a atenua-
ção do estresse associada a ansiolíticos ou sedação, 
quando bem indicados, produz efeitos benéficos na 
redução da resposta cardiovascular relacionada 
à ansiedade pré-operatória do paciente, embora a 
primeira técnica a ser utilizada nesses casos seja o 
controle comportamental do paciente mediado pelo 
dentista, como explicações prévias sobre como o pro-
cedimento odontológico vai ser realizado, melhoran-
do a ansiedade e permitindo uma melhor condução 
do procedimento.  

Medeiros et al.65 (2013), Carvalho et al.56 (2013), 
Loggia et al.66 (2008) e Tanno e Marcondes67 (2002) 
relataram a ação fisiológica da ansiedade na altera-
ção da PA e afirmaram que o medo e a ansiedade in-
fluenciam na aferição da pressão. A alteração da PA 
pode ser explicada pelo estresse acarretado no am-
biente ambulatorial, fazendo com que sejam libera-
dos os principais mediadores da reação de estresse: 
as catecolaminas, liberadas pelo sistema nervoso 

simpático e pela medula da glândula suprarrenal, e 
os glicocorticoides, liberados pelo córtex da suprar-
renal, em que ambos propiciam eventos celulares 
que viabilizam mudanças adaptativas em células 
e tecidos, com o papel de proteger o organismo e 
garantir a sua sobrevivência. Em nível de sistema 
nervoso central, a liberação endógena de adrenalina 
produz um efeito excitatório. Em resposta a essas 
ações, ocorre o aumento da PA, além de eventual 
alteração de potencialização da anestesia local. 

Oliveira et al.37 (2010) e Goulart et al.52 (2012) 
afirmaram que a ansiedade, o medo e a dor não 
foram capazes de alterar significativamente a PA, 
contrariando os autores anteriormente citados. Isso 
pode ser explicado pelo tipo de procedimento reali-
zado, já que o estudo de Oliveira et al.37 (2010) abor-
dou tratamento endodôntico considerado menos 
estressante que extrações dentárias. Outra explica-
ção está no fato de os autores terem trabalhado com 
uma amostra diferente, em termos quantitativos, 
da utilizada neste estudo (n=135). 

No estudo de Goulart et al.52 (2012), utilizou-se 
uma amostra de 60. Outros fatores estudados, como 
sexo, etnia, alcoolismo e antecedentes familiares, 
não demonstraram nesta pesquisa relevância esta-
tisticamente significativa (p>0,050), quando rela-
cionados com o estado de HAS, apesar de sua cor-
relação comprovada em diversos estudos; portanto, 
estudos mais detalhados devem ser realizados para 
uma melhor comprovação dessa relação.

Alterações nas PAs sistólica e diastólica são ob-
servadas em pacientes antes e no decorrer de pro-
cedimentos clínicos odontológicos. Essas alterações 
podem estar associadas a dor, estresse decorrente 
do medo e ansiedade durante o procedimento ci-
rúrgico, também a fatores individuais, como idade, 
hipertensão, experiência prévia traumática em tra-
tamento odontológico, resposta psicológica, maus 
hábitos alimentares, sedentarismo, IMC e uso de 
tabaco. Em grande parte desses pacientes subme-
tidos a procedimentos odontológicos observa-se ele-
vação da PA durante todo o procedimento clínico 
realizado.

Considerações finais
Pode se concluir a partir deste estudo que exis-

te uma variação da PA durante todo procedimento 
cirúrgico odontológico, e o momento que essa altera-
ção torna-se mais evidente é após a anestesia, corro-
borando com os dados da literatura. Essas variações 
podem ser atribuídas à ansiedade e ao estresse cau-
sados pelo ato cirúrgico; a redução do estresse bem 
como o controle da ansiedade e do medo frente a um 
tratamento odontológico são benéficos no atendi-
mento de pacientes hipertensos. Vale ressaltar que 
a aferição da PA pré-operatória e sua monitorização 
durante toda a extensão do procedimento cirúrgico 
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são de fundamental importância para que as melho-
res condutas sejam tomadas.

Abstract
Objective: the objective of this study was to describe 
through a review of the literature on the occurrence of 
significant changes in the systemic arterial pressure of 
patients submitted to dental surgical procedures. Ma-
terials and method: this literature review was conduct-
ed using the databases: PubMed, SciELO and Google 
Scholar. The keywords for the literature search were: 
Oral surgery; Hypertension; Anxiety; Dentistry. The in-
clusion criteria were: papers that covers the subject un-
der study, papers of the last years, papers in English and 
Portuguese language, laboratory studies, clinical studies 
and systematic review. The exclusion criteria were: lit-
erature review, letter to the editor, opinion article, pa-
pers duplicated in databases and literature that did not 
address the variables under study. Literature review: in 
the clinical practice, the dental surgeon routinely treats 
systemically compromised patients. Among them are 
the hypertensive patients who need a differentiated at-
tention due to several external factors that can influen
ce their systemic health. Final considerations: there 
are a variation of the arterial pressure throughout the 
dental surgical procedure, the moment that this change 
becomes more evident is after the anesthesia; these 
variations in turn can be attributed to the anxiety and 
stress caused by the surgical act; the reduction of surgi-
cal stress as well as the control of anxiety and fear of 
dental treatment are benefits in the care of hypertensive 
patients.

Keywords: Anxiety. Oral surgery. Hypertension. Dentis-
try.
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