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RESUMO
A hipertensão arterial é definida como uma elevação da pressão arterial a níveis acima de 140/90 mmHg. Muitas vezes não apresenta nenhum sintoma que possa servir de alarme para que o paciente procure um tratamento adequado. Sendo esta uma enfermidade que atinge grande parte da população, é considerada um problema grave de saúde pública. A identificação desses indivíduos no consultório inicia-se na anamnese, que deve buscar o maior número possível de informações sobre sua história de saúde geral. Mesmo não sendo o responsável por tratar sistemicamente a hipertensão arterial, o cirurgião dentista possui o papel de orientador para que este procure um tratamento médico adequado. Foi realizada uma revisão literária que tem como objetivo orientar o cirurgião dentista no tratamento odontológico desses pacientes. O controle do medo e ansiedade pré-operatório, seleção adequada do anestésico e vasoconstritor local são alguns cuidados fundamentais no atendimento de indivíduos hipertensos.
Palavras-chave: Hipertensão. Tratamento. Odontologia.
ABSTRACT

Hypertension is defined as elevated blood pressure levels above 140/90 mmHg. In most of the cases there are no symptoms that can serve as a warning for the patient to seek appropriate treatment. Since this illness affects a large part of the population, it’s considered a serious public health problem. These individuals are identified during the anamnesis, when the most amount of information about your general health should be collected. Although not responsible for treating the hypertension systematically, the dentist has the role of guiding these patients to seek appropriate medical treatment. A literature review was conducted aiming to guide the dentist in the dental treatment of these patients. The control of preoperative fear and anxiety, proper selection of anesthetic and vasoconstrictor are some basic cares in the ministration of hypertensive patients.

Kewords: Hypertension. Treatment. Dentistry.
1 INTRODUÇÃO
Não é incomum o cirurgião dentista se deparar com um paciente que apresenta pressão arterial anormal no consultório odontológico. Cabe a cada odontólogo avaliar a condição sistêmica e aptidão de submeter o paciente ao tratamento odontológico efetivo. Para isso devem ser levados em consideração os riscos e benefícios que o tratamento poderá trazer para o mesmo. 

Fatores de risco têm sido associados ao aparecimento da patologia como: idade, etnia, gênero, etilismo, tabagismo, dieta, obesidade e sedentarismo, entre outros.

O dentista não é responsável por tratar a hipertensão. Todavia quando são obtidos valores pressóricos acima dos considerados normais o paciente deve ser orientado a procurar um tratamento médico.
Uma anamnese detalhada levantando o histórico médico do paciente, se este se encontra em tratamento ou não, medicamentos utilizados, sinais e sintomas relatados, aferição da pressão arterial, seleção correta do anestésico local, determinação do risco imposto pelo tratamento e a diminuição do estresse e da ansiedade fazem total diferença no tratamento desse tipo de paciente. O cirurgião deverá realizar modificações no plano de tratamento a fim de reduzir o risco de acontecer algum evento cardiovascular inesperado no paciente.
Este estudo de revisão de literatura teve como objetivo identificar esses pacientes e ajudar o dentista a planejar seu tratamento nos indivíduos hipertensos da melhor forma possível. Foi dividido em duas partes sendo na primeira feita uma abordagem geral da hipertensão arterial e na segunda, discutido os cuidados e tratamento odontológico efetivo no paciente hipertenso. 
2 SOBRE A HIPERTENSÃO ARTERIAL
2.1 Definição 

A pressão arterial (PA) é definida como a força exercida pelo sangue nas paredes das artérias e vasos sanguíneos, quando é bombeado pelo coração. A cada batimento o coração bombeia o sangue que sai pela artéria aorta e posteriormente para suas ramificações que se estendem por todo o corpo. O coração realiza cerca de 60 a 80 batimentos por minuto. (1)
A PA é medida tendo como base a pressão arterial sistólica e diastólica. A pressão arterial sistólica também chamada de pressão arterial máxima corresponde ao valor obtido no momento em que o coração bombeia o sangue pela aorta através da contração do ventrículo esquerdo. Em indivíduos normotensos esse valor é de aproximadamente 120 mmHg. Pressão arterial diastólica ou pressão arterial mínima corresponde ao valor observado quando ocorre o relaxamento do ventrículo esquerdo e consequentemente seu preenchimento com sangue. Seu valor em indivíduos normotensos é de aproximadamente 80 mmHg. (1)
A hipertensão arterial sistêmica (HAS) é uma grave enfermidade pertencente ao grupo das doenças crônicas não transmissíveis. (2) É definida como uma elevação anormal da PA devido a múltiplos fatores. Quando não tratada adequadamente pode comprometer seriamente a saúde do indivíduo. (3) É considerada um problema grave de saúde pública por estar associada a outras doenças crônico-degenerativas, as quais geram uma redução significativa na qualidade de vida dos indivíduos. Sua ocorrência pode gerar alterações funcionais e/ou estruturais dos órgãos alvo como encéfalo, coração, rins e vasos sanguíneos podendo chegar a quadros mais avançados de comprometimento como: doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, insuficiência renal crônica, doença cerebrovascular e doença vascular de extremidades. (4) A HAS está presente em cerca de 10 a 20% dos adultos e 90% dos idosos. (5)
Não é incomum a ocorrência de mortes por eventos cardiovasculares ligados a hipertensão arterial. (6) A HA não tem cura. Sua detecção, tratamento e controle são fundamentais para redução das taxas de mortalidade. (7) Em grande parte dos casos o controle periódico e modificações de hábitos de vida associados ao uso ou não de medicamentos pode ser suficiente para que o paciente alcance uma sobrevida praticamente normal. (8)
Infelizmente, apenas parte dos indivíduos adere adequadamente ao tratamento e mantém valores pressóricos satisfatórios. O uso inadequado dos medicamentos, hábitos alimentares não saudáveis, sedentarismo e vícios como tabagismo e etilismo são as principais causas. (3)
2.2  Sinais e sintomas 

A hipertensão arterial por ter evolução lenta pode apresentar-se assintomática por muitos anos, o que torna seu diagnóstico precoce mais difícil, pois não apresenta nenhum sintoma que possa servir de alarme. (3) Quando presentes, os sintomas podem aparecer em pacientes ainda não diagnosticados ou naqueles já diagnosticados que não aderem ao tratamento. (9) Dentre a sintomatologia encontrada nesses pacientes, podemos salientar: cefaleia, dores na nuca, tontura, palpitações, epistaxe (sangramento nasal), dispneia, zumbido no ouvido, dormência, tremores, retenção de líquidos e desconforto torácico. (10)
No entanto, estes sintomas não são específicos da hipertensão arterial podendo ser encontrados também em indivíduos normotensos, ou seja, os mesmos sinais e sintomas citados anteriormente podem ser observados em indivíduos cuja pressão arterial habitual está dentro dos limites de normalidade. (9) 
2.3 Diagnóstico e classificação 
A pressão arterial pode sofrer variação por condições fisiológicas (fatores intrínsecos) ou ainda por fatores ambientais (fatores extrínsecos). Consideram-se fatores intrínsecos: dor e estresse emocional, apneia respiratória, fala, repleção vesical, estado de vigília ou sono e variações posturais. Já os fatores extrínsecos podem ser: reflexo de defesa, temperatura do ambiente, vibrações e ruídos, tabagismo, exercício físico, condição social e econômica. (11)
O processo de aferição da pressão arterial é simples e fácil de ser realizado, porém nem sempre é feito de maneira adequada gerando resultados errôneos. Os resultados podem ser influenciados por fatores dependentes do aferidor, instrumento usado na aferição, ambiente e o próprio indivíduo. (8) Algumas condutas devem ser adotadas no momento de aferir a pressão arterial do paciente, de modo a minimizar as chances de erros. O preparo e condicionamento adequado do paciente tornam-se fundamentais para a obtenção de um resultado correto na aferição da pressão arterial. (11) O uso de técnica correta e padronizada e de equipamento devidamente calibrado são outros exemplos dessas condutas. (6)
A medida da pressão arterial pode ser realizada de duas formas. O método indireto com técnica auscultatória emprega o uso de um esfigmomanômetro juntamente com um estetoscópio (figura 1) e é o mais utilizado. Porém, para que seus resultados sejam válidos é necessária a capacitação do profissional para o uso da técnica padronizada (Quadro 1). (12)
Figura 1
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Fonte: (13)
Uma segunda alternativa, que vem sendo cada vez mais utilizada é a determinação da pressão arterial por meio de aparelhos digitais automáticos (figura 2). (12) Este método pode ser útil principalmente quando se pretende que o paciente ou alguém da família faça a monitorização residencial da pressão arterial (MRPA). (12)
A MRPA consiste na aferição da pressão arterial em casa geralmente realizada pelos próprios pacientes, familiares ou outra pessoa capacitada. Possui um valor de peso como instrumento para se alcançar um adequado controle da hipertensão arterial ou mesmo como parâmetro de alerta para que o paciente procure um tratamento (7).
Figura 2
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Fonte: (14)
	Quadro 1 - Condições padronizadas para aferir a pressão arterial

	O paciente deve permanecer sentado com o braço apoiado na altura do coração.

	O paciente deve permanecer em repouso por 5 minutos antes da aferição.

	Deve-se orientar o paciente a evitar o uso de cigarro e ingestão de alimentos, bebidas alcóolicas e bebidas com cafeína nos 30 minutos precedentes.

	Certificar-se de que o paciente não está com a bexiga cheia.

	Certificar-se de que este não praticou exercícios físicos nos 60 minutos precedentes.

	Selecionar o tamanho da braçadeira adequadamente para adulto ou criança. A câmara inflável deve corresponder a pelo menos dois terços da circunferência do braço.

	Colocar a braçadeira em torno do braço, tomando o cuidado de centralizar o manguito sobre a artéria braquial.

	Posicionar o estetoscópio adequadamente sobre a artéria braquial na fossa ante cubital.

	Inflar o manguito até 30 mmHg acima do valor onde o pulso não puder ser mais ouvido.

	Desinflar o manguito lentamente. (Cerca de 2 a 4 mmHg/s)

	A pressão sistólica (pressão máxima) pode ser identificada observando no manômetro o ponto que corresponde ao primeiro batimento audível.

	A pressão diastólica (pressão mínima) é determinada no ponto em que ocorre o desaparecimento dos batimentos audíveis.

	Anotar os valores exatos sem arredondamentos e qual o braço em que foi feita a aferição.

	Sugere-se que tenha um intervalo de 1 a 2 minutos entre as medições. As demais medidas devem ser feitas no braço em que for constatado o valor mais elevado da PA.

	Para o diagnóstico é necessário de 3 a 6 medidas.

	Os valores encontrados devem ser informados ao paciente.


Fonte: (6)
Um estudo recente demonstrou concordâncias entre os valores pressóricos obtidos através dos dois métodos acima citados, reforçando a confiabilidade e segurança dos aparelhos digitais automáticos. (12)
É importante que o diagnóstico seja validado por meio de medidas repetidas. Existem divergências entre as opiniões dos comitês sobre quais medidas se deve utilizar para estabelecer o diagnóstico, quando se tem varias aferições em dias diferentes de um mesmo paciente. A Organização Mundial de Saúde (OMS) recomenda que sejam feitas três medidas da PA em duas ocasiões diferentes para se estabelecer o diagnóstico. Já o Joint National Committee (JNC) recomenda utilizar a média de duas ou mais medidas da PA realizadas em duas ou mais ocasiões. Ainda considera-se que pessoas que apresentam pressão arterial elevada em algumas aferições e normal nas demais não são hipertensas, porém são candidatas a medidas de prevenção da hipertensão. (6)
A classificação da pressão arterial atualmente tem como base o sétimo relatório do Joint National Committee (JNC-VII) dos Estados Unidos. A tabela 1 mostra essa classificação em pacientes com mais de 18 anos. (3)
	Tabela 1 – Classificação da pressão arterial em adultos acima de 18 anos

	Classificação
	Sistólica (mmHg)
	Diastólica (mmHg)

	Normal
	< 120 
	< 80

	Pré-Hipertensão
	120 – 139
	80 – 89

	Hipertensão Estágio 1
	140 – 159
	90 - 99

	Hipertensão Estágio 2
	≥ 160
	≥ 100


Fonte: (3)

A linha divisória que define se o paciente é portador de hipertensão arterial sistêmica considera valores de pressão arterial sistólica ≥ 140 mmHg e/ou pressão arterial diastólica ≥ 90 mmHg (3). O risco para uma doença cardiovascular inicia com a PA >115/75 mmHg. Esse risco é dobrado a cada aumento de 20/10 mmHg. (15)

A American Society of Anesthesiologists (ASA) ainda classifica o paciente de acordo com o controle ou não da doença: ASA II (HA controlada) e ASA III (HA não controlada). (15)
A hipertensão sistólica isolada é definida pela elevação da pressão sistólica, sendo observados valores pressóricos persistentemente iguais ou superiores a 140 mmHg, enquanto a pressão diastólica se encontra na faixa de normalidade. Esta geralmente pode ser encontrada em pacientes com idade avançada e constitui um fator de risco para a doença cardiovascular. (6)
A hipertensão diastólica isolada é definida por uma elevação na pressão diastólica, onde são observados valores iguais ou superiores a 90 mmHg e valores de pressão sistólica na faixa de normalidade. É um tipo de hipertensão incomum, encontrada frequentemente em adultos jovens. (6) 

 2.4 Fatores de risco e etiologia da hipertensão arterial

Grande parte dos pacientes hipertensos (cerca de 90%) não possui causa aparente para aparecimento da patologia, que então é denominada de hipertensão primária idiopática ou essencial. Este fato se dá devido à variedade de sistemas que estão envolvidos na regulação da pressão arterial. São relatados como fatores de risco para a hipertensão primaria: idade, classe social, etnia, gênero, elevada ingestão de sódio, obesidade, etilismo, tabagismo entre outros. (15) 
· Idade: existe uma relação direta entre a idade e a prevalência da hipertensão arterial sendo que esta é mais comum em idosos com faixa etária acima de 65 anos. (7)
· Gênero e etnia: sua prevalência não evidencia predileção por sexo. Apesar de ser mais comum em homens de até 50 anos, e a partir desta idade nota-se maior prevalência nas mulheres. A hipertensão possui uma maior ocorrência em pessoas da raça negra. (7)
· Fatores socioeconômicos: influenciam nos hábitos dietéticos, nível de estresse psicossocial, nível educacional e no acesso a cuidados de saúde. (7)
· Consumo de sal: a dieta da população brasileira apresenta um padrão com alta quantidade de sódio. O consumo exagerado de sódio pode induzir o aumento da PA. (7)
· Excesso de peso e obesidade: grande parte dos casos de hipertensão arterial, mesmo em indivíduos jovens, está associada com sobrepeso e obesidade, porém nem todos os indivíduos obesos são hipertensos. A perda de peso por sua vez gera uma redução da PA do indivíduo. (7)
· Ingestão de álcool: o consumo de bebidas alcóolicas como cerveja, vinho, dentre outras por longos períodos e/ou grandes quantidades pode aumentar a PA. O efeito pode variar de acordo com o gênero, quantidade e frequência da ingestão dessas bebidas. (7)
· Sedentarismo: indivíduos sedentários apresentam até 30% a mais de chance de desenvolver hipertensão arterial sistêmica quando comparados com indivíduos ativos. A atividade física pode apresentar uma função hipotensora nos indivíduos pré-hipertensos e reduzir a incidência de mortalidade e doença cardiovascular. (7)
· Outros fatores de risco: comumente os fatores de risco aparecem nos indivíduos de forma combinada. Por exemplo, uma pessoa obesa de 50 anos que não tem o hábito de praticar atividade física, de nível socioeconômico baixo e com dieta excessivamente rica em sódio possivelmente irá desenvolver alguma doença cardiovascular. (7)
A hipertensão secundária (cerca de 5 a 10% dos casos) ocorre devido a outros distúrbios como doenças renais, coarctação da aorta, uso de hormônios, doenças da tireoide, desordens neurológicas, entre outras causas. A causa mais comum da hipertensão secundaria são as doenças renais. (15)
3 TRATAMENTO ODONTOLÓGICO NO PACIENTE HIPERTENSO 
3.1 O paciente hipertenso no consultório odontológico
A hipertensão arterial sistêmica é uma das doenças sistêmicas mais prevalentes nos pacientes que procuram atendimento odontológico. O cirurgião dentista, assim como outros profissionais de atenção básica à saúde têm um importante papel no diagnóstico assim como no controle, conduta terapêutica e orientação do paciente hipertenso. (5) Sua primeira tarefa é identificar o paciente com hipertensão, seja ela diagnosticada ou não diagnosticada. (3)
Diagnóstico de hipertensão, medicamentos utilizados, adesão do paciente ao tratamento médico, presença de sintomas e/ou complicações relacionadas à hipertensão e nível de estabilidade e controle da doença devem ser avaliados durante o levantamento da historia clinica e vão influenciar diretamente na escolha do plano de tratamento odontológico. (3)
Cada detalhe do dia a dia desses pacientes, bem como seus hábitos, anseios e angústias são fundamentais durante a anamnese. (16) Muitas vezes durante a anamnese o paciente não diz ser hipertenso, mas relata fazer uso de medicações fitoterápicas, as quais são indicadas no tratamento de hipertensão. (3)
Uma vez diagnosticado como hipertenso, é de responsabilidade do cirurgião dentista ter conhecimento teórico/prático suficiente a fim de realizar um tratamento sem riscos para a saúde do paciente. É indispensável a ação conjunta entre o médico, o paciente e o cirurgião dentista para o sucesso do tratamento odontológico. (16)
Além disso, durante a anamnese e consultas de retorno deve-se aferir a pressão arterial de todos os pacientes. Atenção especial deve ser dada aos pacientes hipertensos que não estão comprometidos com o tratamento médico, que não estão com a pressão arterial devidamente controlada ou que apresentem complicações decorrentes da hipertensão, como insuficiência cardíaca, infarto agudo do miocárdio (IAM) ou acidente vascular encefálico (AVE). (3)
Alguns pacientes podem apresentar o que é chamado de hipertensão do jaleco branco ou hipertensão de consultório, que é o termo usado para definir uma elevação da PA no consultório ou apenas devido à presença de um profissional da saúde, todavia em outras situações a PA do paciente apresenta-se com valores normais. Para aferição precisa da PA nesses pacientes, o profissional pode lançar mão de um monitoramento ambulatorial de 24 horas da PA do paciente ou mesmo a MRPA. (12)
3.2 Manifestações bucais no paciente hipertenso 

Não se tem relato de manifestações bucais decorrentes da hipertensão arterial sistêmica propriamente dita, mas sim do uso crônico de anti-hipertensivos utilizados em seu tratamento. (5) 
Atualmente existe no mercado uma grande variedade de medicamentos sendo estes capazes de causar efeitos colaterais em diversos órgãos não excluindo a cavidade bucal. (17)
O aumento gengival induzido por determinadas drogas tem sido erroneamente confundido pela maioria dos dentistas com a hiperplasia gengival inflamatória. (17)
A nifedipina, amlodipina, felodipina, diltiazem, vascor e verapamil são alguns exemplos de medicamentos utilizados no tratamento da hipertensão arterial que são capazes de induzir o aumento gengival. Tais medicamentos são capazes de reduzir os íons de cálcio livres que estão presentes no citoplasma celular o que gera uma redução da atividade colagenase, diminuindo então a degradação do colágeno resultando em um aumento tecidual em decorrência desse acúmulo de colágeno em constante formação (Figura 3). Este fato foi descrito na literatura na década de 80 onde foi possível observar uma prevalência da hiperplasia gengival em torno de 15 a 81% dos pacientes que faziam uso crônico desses medicamentos, em especial a nifedipina. (17)
Figura 3
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Fonte: (17)
O aumento gengival pode ocorrer de um a três meses após o início do uso da droga. Existe uma relação positiva entre a quantidade e/ou qualidade do biofilme dental e o nível de inflamação dos tecidos gengivais. Mesmo não sendo o principal fator causal, nesses casos o biofilme gera um elevado grau de inflamação e consequentemente aumento do edema. (17)
O diagnóstico deverá ser baseado nos dados obtidos durante a anamnese como história médica e uso de medicamentos e também no exame clínico. O grau do aumento gengival difere de um indivíduo para outro, pois depende de sua sensibilidade à ação da droga. Assim, nem todos os pacientes que fazem uso crônico desse medicamento irão apresentar alterações bucais. (17)

 Além de constituir um problema funcional e estético para o paciente, o aumento gengival dificulta a higienização, favorecendo consequentemente, um maior acúmulo de placa bacteriana. (17)
Primeiramente o paciente deve procurar o médico para analisar a possível substituição da droga por outra com menos efeitos colaterais e então deve ser submetido ao tratamento básico periodontal incluindo orientação, instrução de higiene e raspagem e alisamento corono-radicular a fim de diminuir o grau de inflamação causada pelo acúmulo de placa bacteriana. Posteriormente, em casos mais críticos, podem ser empregadas técnicas periodontais cirúrgicas, como gengivectomia, gengivoplastia ou retalho mucoperiostal de bisel interno com a finalidade de restabelecer o contorno gengival e gerar condições favoráveis para que o paciente possa manter uma boa higienização bucal. A seleção da técnica cirúrgica vai depender do tipo e grau de aumento gengival, devendo ser realizada em último caso. (17)
Podem ocorrer recidivas da hipertrofia gengival em decorrência do uso contínuo do medicamento. Sua suspensão não é aconselhada uma vez que a estabilidade da condição sistêmica do paciente pode estar na dependência desse medicamento. É aconselhável então que ocorra uma atuação conjunta entre o cirurgião dentista e o médico do paciente para substituição da droga. Gusmão et al. (2009) recomenda a substituição da nifedipina pelo verapamil, pois este possui menor efeito colateral, contudo este, possui o preço mais elevado, o que dificulta que o paciente mais carente possa adquiri-lo (17).
Outra classe de medicamentos utilizados pelos pacientes no tratamento da hipertensão são os diuréticos. Essas drogas possuem uma propriedade única que é a de desencadear natriurese, ou seja, geram a excreção elevada de sódio na urina, o que proporciona um equilíbrio no metabolismo do sódio, e consequentes níveis pressóricos reduzidos. (18) No entanto, essa classe de medicamentos pode induzir um efeito colateral notável na cavidade bucal: a xerostomia. Outras classes de medicamentos também são capazes de causar xerostomia. Dentre eles estão alguns analgésicos, anti-histamínicos, anticonvulsivantes e os antidepressivos. (19)
Terapia oncológica na área de cabeça e pescoço, alterações psicológicas, doenças autoimunes (lúpus eritematoso) são outros fatores causais comumente associados à xerostomia. (19)
O passo inicial no tratamento de pacientes com xerostomia é o diagnóstico e identificação de sua etiologia. Durante a anamnese deve-se realizar o levantamento da história clínica do paciente, bem como da presença de doenças autoimunes, medicamentos utilizados e terapia de radiação. Alguns sinais clínicos podem ajudar no diagnóstico como: desprendimento de partes do epitélio ao se remover rolos de algodão, doenças autoimunes (lúpus eritematoso) da boca, presença de lesões de cárie em regiões pouco frequentes e os instrumentos aderirem com facilidade aos tecidos bucais. (19)
O grau de acometimento da xerostomia pode ser variado de paciente para paciente, desde uma sensação de secura e ardência bucal até a completa ausência de saliva. Clinicamente o paciente apresenta uma redução na secreção salivar e a saliva residual possui aspecto de espuma ou é espessa. A mucosa bucal pode apresentar-se inflamada ou pálida e translúcida, e a superfície dorsal da língua pode estar fissurada com atrofia das papilas filiformes. (19)
As queixas comuns nos paciente com xerostomia são sensação de secura e ardor na boca e garganta, dificuldade de mastigar e deglutir, a comida se adere à mucosa e aos dentes, restaurações caem com facilidade e aumento do índice de cáries. (19)
Raras vezes o uso crônico de diuréticos provocam danos irreversíveis às glândulas salivares. O tratamento dos pacientes com xerostomia relacionada ao uso de medicamentos fundamenta-se na adoção de medidas preventivas de higiene bucal, controle da infecção e o cirurgião dentista juntamente com o médico podem tomar medidas como diminuição das doses ou substituição da droga por outra com menos efeitos colaterais. (19)
Outras manifestações bucais menos comuns no paciente hipertenso têm sido relatadas dentre as quais podemos salientar: úlceras, reações liquenóides, glossites, redução ou perda do paladar e angioedema. (5) 

3.2 Condutas odontológicas no paciente hipertenso 

O cirurgião dentista não é responsável por diagnosticar e/ou tratar a hipertensão. Entretanto se forem constatados níveis de pressão sanguínea anormais durante as aferições no consultório, o dentista desempenha um papel fundamental no encorajamento desse paciente a procurar um tratamento médico adequado. (3)
Muitas vezes o cirurgião dentista tem dificuldade no tratamento desses pacientes, seja na dúvida de qual o tipo de anestésico e vasoconstritor ideal ou mesmo o receio de interações medicamentosas que podem ocorrer com os anti-hipertensivos de uso crônico do paciente (5). Uma preocupação frequente é que durante o curso do tratamento odontológico ocorra uma elevação aguda da pressão arterial levando a quadros mais graves como infarto do miocárdio ou acidente vascular encefálico em pacientes hipertensos descontrolados que não aderiram corretamente ao tratamento ou que ainda não foram diagnosticados. Essa elevação aguda da pressão arterial pode ser decorrente da liberação de catecolaminas endógenas em resposta ao estresse, dor e ansiedade, da injeção de catecolaminas exógenas como os vasoconstritores associados com os anestésicos locais ou mesmo da absorção sistêmica do vasoconstritor (epinefrina) contido no fio de retração gengival. (3)
O tratamento deve ser realizado em seções curtas e caso ocorra algum evento cardiovascular inadequado o cirurgião dentista deve estar preparado para procedimentos emergenciais como a ressuscitação cardiopulmonar e administração de oxigênio no paciente.  (20)
O aumento da PA no consultório em resposta ao estresse, dor, medo e ansiedade faz com que ocorra uma liberação de catecolaminas endógenas em quantidade superior àquela contida em um tubete anestésico e requer atenção por parte do cirurgião dentista. Seu controle é torna essencial e pode ser realizado por dois métodos distintos: o método farmacológico e o não farmacológico. O método não farmacológico consiste na iatrosedação (verbalização) associada ou não a técnicas de relaxamento muscular ou de condicionamento psicológico. Quando esses métodos não são suficientes o cirurgião dentista pode utilizar o método farmacológico que consiste na administração via oral de um medicamento benzodiazepínico ou da sedação consciente via inalatória com óxido nitroso e oxigênio. (5) Os benzodiazepínicos são as drogas de primeira escolha para sedação farmacológica do paciente e produzem ações depressoras no sistema nervoso central (SNC) que se caracterizam por: (21) 

· Diminuição da ansiedade. (21)
· Indução de sono. (21)
· Relaxamento muscular. (21)
· Redução do estado de alerta. (21)
 Entre esse grupo de drogas que são administradas via oral temos: o diazepam, o lorazepam, o alprazolam e o midazolam. A tabela 2 mostra uma comparação entre as quatro drogas. (20)
	Tabela 2 – comparação entre os benzodiazepínicos de primeira escolha

	Droga
	Início de ação
	Duração
	Dose recomentada para adultos

	Diazepam
	Rápido
	Longa
	5 a 10 mg

	Lorazepam
	Lento
	Intermediária
	1 a 2 mg

	Alprazolam
	Rápido
	Intermediária
	0,5 a 0,75 mg

	Midazolam
	Rápido
	Curta
	15 mg


Fonte: (20)
É recomendado que o paciente tome a droga 30 a 45 minutos antes do atendimento, exceto o lorazepam que deve ser tomado com 2 horas de antecedência. (20)
Outro método farmacológico de redução da ansiedade é a sedação consciente via inalatória com a mistura de óxido nitroso e oxigênio (Figura 4). Trata-se de um método que vem sendo cada vez mais utilizado em vários países sem a ocorrência de quaisquer complicações graves para os pacientes. As vantagens para o uso do equipamento são: (20)
· Redução do tempo de administração até atingir níveis adequados de sedação. (20)
· Redução do tempo de recuperação do paciente. (20)
· Possibilidade de controlar a duração e intensidade da sedação

· Individualização da quantidade e concentração de N2O/O para cada paciente. (20)
· Não apresenta efeitos tóxicos sobre o fígado, rins, pulmões sistema cardiovascular e respiratório. (20)
· Promove analgesia relativa diminuindo a resposta do paciente à dor. No entanto não dispensa o uso simultâneo da anestesia local. (20)
O alto custo do equipamento e a necessidade de que o profissional tenha tido um treinamento específico para utilizá-lo são as desvantagens da técnica. (20)
Figura 4
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Fonte: 22
O tratamento odontológico em indivíduos hipertensos pode ser realizado de modo que o paciente seja exposto a baixos riscos de complicações cardiovasculares. Pacientes com pressão arterial menor que 180/110 mmHg podem ser submetidos a procedimentos odontológicos cirúrgicos ou não cirúrgicos sem maiores riscos. Pacientes com hipertensão sintomática ou assintomática que apresente níveis pressóricos acima de 180/110 mmHg não devem ser submetidos a procedimentos odontológicos e necessitam de tratamento médico urgente. No caso de necessidade de intervenção odontológica de urgência o paciente deve ser encaminhado a uma consulta médica para avaliação de sua condição sistêmica. Durante a realização do procedimento medidas adicionais de segurança para a saúde do paciente podem ser adotadas como monitoramento da pressão arterial e monitoração por eletrocardiograma que poderá ser solicitado nos dias em que o tratamento odontológico for realizado. (3)
A decisão de realizar ou não um procedimento odontológico deve sempre levar em consideração os riscos aos quais o paciente será exposto e os benefícios do tratamento onde os benefícios deverão superar os riscos. (3)
A prescrição de medicamentos também exige atenção do dentista devido à possibilidade de interações medicamentosas uma vez que os pacientes que já fazem tratamento para a HA utilizam um ou mais medicamentos anti-hipertensivos. (5)
3.3 O uso de anestésicos locais em pacientes hipertensos
Sem dúvida as drogas mais administrados no consultório odontológico são os anestésicos locais. O profissional deve conhecer as particularidades de cada uma dessas drogas para que sejam utilizadas sem colocar a saúde do paciente em risco. Além disso, ele deve avaliar individualmente cada paciente e sua condição sistêmica e selecionar a solução anestésica assim como a dose e concentração ideal para cada um a fim de promover uma anestesia para realização da intervenção sem dor para o paciente. (23)
Os anestésicos locais utilizados na odontologia podem ser divididos em dois grupos: (24)
· Grupo dos Ésteres: Benzocaína, Procaína e Propoxicaína. (24)
· Grupo das Amidas: Bupivacaína, Lidocaína, Mepivacaína e Prilocaína. (24)
Todo anestésico local injetável utilizado na odontologia possui atividade vasodilatadora. O grau de vasodilatação varia de acordo com o anestésico, local de injeção e resposta de cada paciente e age provocando um aumento do fluxo sanguíneo na região gerando efeitos como: (25)
· O anestésico é absorvido mais rapidamente para o sistema cardiovascular. (25)
· Maiores níveis plasmáticos de anestésico levando a um risco maior de intoxicação do paciente. (25)
· Diminuição da duração e eficácia da anestesia. (25)
· Maior sangramento no local da injeção devido ao aumento da perfusão sanguínea local. (25)
Os vasoconstritores são drogas capazes de causar a contração dos vasos sanguíneos e são adicionados aos anestésicos locais para combater sua ação vasodilatadora (25). No Brasil estão disponíveis dois tipos de vasoconstritores: os adrenérgicos e a felipressina. A adrenalina, a noradrenalina, a fenilefrina e a levonordefrina são exemplos de vasoconstritores adrenérgicos também chamados de simpaticomiméticos. (23) A felipressina é um análogo sintético da vasopressina, o hormônio antidiurético. (25)
Os vasoconstritores adrenérgicos atuam sobre os receptores adrenérgicos que estão presentes em vários tecidos do organismo. Tais receptores podem ser divididos em dois tipos: alpha (α) e beta (β). A vasoconstrição ocorre devido à ativação dos receptores α por uma droga simpaticomimética (por ex. a adrenalina) enquanto que a ativação dos receptores β gera um relaxamento do músculo liso e estimula o aumento da frequência cardíaca e força de contração do coração. (25)
Os vasoconstritores poder ser subdivididos de acordo com sua localização e função. Os receptores α se dividem em α¹ que são excitatórios pós-simpáticos e α² que são inibitórios pós-simpáticos. Os receptores β se dividem em β¹ que é encontrado no coração e no intestino delgado e é responsável pela estimulação cardíaca e β² que é encontrado nos brônquios, leitos vasculares e útero e é responsável pela broncodilatação e vasodilatação. A tabela 3 mostra a atividade dos vasoconstritores nos receptores adrenérgicos. (25)
	Tabela 3 - Atividade dos Vasoconstritores no Receptor Adrenérgico

	Droga
	Alfa¹
	Alfa²
	Beta¹
	Beta²

	Adrenalina
	+++
	+++
	+++
	+++

	Noradrenalina
	++
	++
	++
	+

	Levonordefrina
	+
	++
	++
	+


Fonte: (25)
Muito se tem discutido sobre a administração de anestésicos locais associados com vasoconstritor em pacientes hipertensos. Por um lado, o vasoconstritor pode ajudar no aumento da duração da anestesia, diminuir o risco de hemorragias, diminuir sua reabsorção sistêmica e consequentemente os riscos de intoxicação pelo sal anestésico (23). Por outro lado o uso de vasoconstritores gera um aumento da pressão arterial, devendo ser administrados com cautela. (5)
A ausência de vasoconstritor no anestésico local gera uma diminuição na duração da anestesia e a uma rápida absorção do anestésico. O procedimento quando realizado sem anestesia pode gerar dor e, consequentemente, liberação de catecolaminas endógenas, em maior quantidade do que a contida no tubete de anestésico, no organismo do paciente gerando aumento da pressão arterial. (13)
Para a seleção do vasoconstritor deve levar alguns fatores em conta: (25)
· Duração do procedimento odontológico. (25)
· Necessidade de hemostasia durante o procedimento. (25)
· Necessidade de analgesia pós-operatória. (25)
· Estado clínico do paciente. (25)
A adrenalina tem ação nos receptores α e β sendo predominante em β. Ela estimula as células β¹ do miocárdio resultando em um aumento de força e velocidade de contração. Quando administrada em baixas doses ocorre uma diminuição da pressão diastólica, uma vez que os receptores β² são mais sensíveis que os α. Efeito contrário ocorre quando administrada em altas doses, pois ocorre a ativação dos receptores α. (25)
A noradrenalina possui um predomínio nos receptores α (cerca de 90%) provocando uma intensa vasoconstrição periférica. Por apresentar pouca ação nos receptores β², não provoca vasodilatação na musculatura esquelética. (23) 

A fenilefrina é o vasoconstritor mais fraco utilizado na odontologia. Atua principalmente nos receptores α (cerca de 95%) (25). Gera um mínimo efeito direto no coração. Todavia, a fenilefrina gera aumento na PA por não apresentar efeito vasodilatador e produz uma bradicardia reflexa. (23)
A levonordefrina tem efeito tanto nos receptores α (75%) quanto nos β (25%). Sua potência vasopressora é cerca de 15% daquela da adrenalina (25). Por ser utilizada em maiores doses, pode provocar efeitos cardiovasculares similares ou maiores que a epinefrina (23).

A Felipressina quando administrada em pequenas quantidades não exerce efeitos diretos sobre o miocárdio nem potencial de provocar arritmias cardíacas. Quando administrada em altas doses pode levar a crises de angina e isquemia do miocárdio em pacientes que já apresentam alguma deficiência de circulação coronariana. (24) Seu potencial de produzir hemostasia é questionável e não é tão efetivo quanto os vasoconstritores adrenérgicos. Pode ser indicada para pacientes que não podem receber vasoconstritor tipo amina simpatomimética. (23) 
A administração de anestésicos com vasoconstritor adrenérgico em pacientes que fazem uso de betabloqueadores não-seletivos deve ser feita com cautela, pois podem causar um episódio hipertensivo. O fato ocorre devido ao bloqueio dos receptores tipo β² impedindo a vasodilatação das arteríolas associado à estimulação dos receptores tipo α gerando vasoconstrição nas artérias. Entretanto, autores afirmam que a dose máxima de três tubetes de anestésico associado à adrenalina 1:100 000 podem ser administrados com segurança nesses pacientes. (23) 
Estudos demonstram que em pacientes hipertensos controlados não há contraindicação para o uso de anestésico com vasoconstritor adrenérgico, podendo ser utilizada a adrenalina na concentração 1:100 000, respeitando o limite de três tubetes por seção. No entanto, quando há contra indicação absoluta do uso de vasoconstritores adrenérgicos, pode ser utilizada a prilocaína 3% associada à felipressina. Cuidados básicos como técnica correta de anestesia e aspiração durante a injeção a fim de evitar a injeção intravascular devem ser tomados. (5)
3.4 Medicamentos utilizados e interações medicamentosas

Atualmente estão disponíveis muitos medicamentos que são utilizados no tratamento da HA. Os mais comumente utilizados são os diuréticos, os inibidores da enzima conversora da angiotensina (IECAs), os bloqueadores do receptor da angiotensina (BRAs), os betabloqueadores (BBs) e os bloqueadores dos canais de cálcio (BCCs). A tabela 4 mostra alguns dos medicamentos utilizados no tratamento da hipertensão arterial. (3)


O dentista deve estar atento às prescrições, pois podem interagir negativamente com outros medicamentos que o paciente está fazendo uso. Essa interação medicamentosa pode ocorrer entre os agentes anti-hipertensivos e outras classes de medicamentos, em especial os anti-inflamatórios não esteroides (AINEs), dentre eles o ibuprofeno, o piroxicam, a indometacina, o diclofenaco e o ácido acetilsalicílico. (26)
	Tabela 4 – Medicamentos utilizados no tratamento da hipertensão arterial

	Diuréticos

	Clorotiazida
	Clortalidona
	Hidroclorotiazida
	Politiazida
	Indapamida
	Metolazona

	Bumetanida
	Furosemida
	Torsemida
	Torsemida
	Amilorida
	Triantereno

	Eplerenoma
	Espironolactona
	Aldactazida
	Diazida
	

	Betabloqueadores

	Propanolol
	Timolol
	Nadolol
	Pindolol
	Pembutolol
	Cartenolol

	Metopolol
	Acebutolol
	Atenolol
	Betaxolol
	Bisoprolol
	

	Alfa e betabloqueadores associados

	Carvedilol
	Labetalol
	

	Inibidores da enzima conversora da angiotensina – ECA

	Benazepril
	Captopril
	Enalapril
	Fosinopril
	Lisinopril
	Moexipril

	Perindopril
	Quinapril
	Ramipril
	

	Bloqueadores do receptor de angiotensina – BRAS

	Candesartan
	Eprosartan
	Irbesartan
	Olmesartan
	Telmisartan
	Valsartan

	Bloqueadores dos canais de cálcio – BCCS

	Diltiazem
	Verapamil
	Amlodipina
	Felodipina
	Isradipina
	Nicardipina

	Nifedipina
	Nisoldipina
	

	Alfa¹-bloqueadores

	Doxazosin
	Prazosin
	Terazosin
	

	Alfa²-agonistas centrais e outras drogas de ação central

	Clonidina
	Metildopa
	Reserpina
	Guanfacina
	

	Vasodilatadores diretos

	Hidralazina
	Minoxidil
	


Fonte: (3)

O mecanismo que leva os AINEs a gerarem alterações na PA é a inibição da enzima COX. Tal inibição gera uma redução da síntese normal de prostaglandinas (PGI¹ e PGE²) que são responsáveis por manter a hemostasia renal através da regulação de sódio e água. A síntese normal de prostaglandinas é necessária para que os anti-hipertensivos ECAs, BBs, e os diuréticos realizem sua atividade anti-hipertensiva. Todos os AINEs podem antagonizar a terapia anti-hipertensiva parcial ou totalmente. (27)

A tabela 5 mostra as interações medicamentosas que podem ocorrer entre os anti-inflamatórios não esteroides e esteroides e algumas classes de anti-hipertensivos (7).
	Tabela 5 – interações medicamentosas entre AINEs e anti-hipertensivos

	Anti-hipertensivo
	Efeito

	Diuréticos
	Antagonismo do efeito diurético

	Betabloqueadores
	Antagonismo do efeito hipotensor

	Inibidores da ECA
	Antagonismo do efeito hipotensor


Fonte: (7) 
5 CONSIDERAÇÕES FINAIS
O cirurgião dentista deve ser capacitado e ter conhecimento de tal forma a oferecer o melhor tratamento sem colocar a saúde do paciente em risco. Por muitas vezes apresentar caráter assintomático, cada informação colhida durante a anamnese é importante para identificar os indivíduos hipertensos e realizar o planejamento do tratamento. Assim, deve haver uma ação conjunta entre o cirurgião dentista, o médico e o próprio paciente para que o tratamento seja satisfatório.
O dentista pode antever a presença da doença nos grupos de risco, como por exemplo, nos idosos, onde existe uma alta prevalência de HA. 

A redução do medo e ansiedade, seja pelo método não farmacológico ou farmacológico, ajuda a manter o paciente com níveis pressóricos adequados no decorrer do atendimento.
A seleção do anestésico local deve levar em consideração alguns fatores como a duração do procedimento, a necessidade de hemostasia, a necessidade de analgesia pós-operatória e o estado clínico do paciente. Foi relatado que anestésicos associados com vasoconstritor quando administrados em pequenas doses não geram riscos significativos para o hipertenso. Nesses pacientes podem ser administrados ate 3 tubetes de prilocaína associada à adrenalina 1:100 000 com seguraça. 
Ao prescrever um medicamento para pacientes hipertensos que fazem uso crônico de medicamentos para a hipertensão, o cirurgião dentista deve estar ciente de qual a droga usada pelo individuo e das possíveis interações medicamentosas que poderão ocorrer. Assim, com base nos dados obtidos durante a anamnese o dentista pode prescrever medicamentos que não influenciarão no tratamento anti-hipertensivo do paciente. 

Fornecer tratamento odontológico de rotina num paciente com PA elevada (menor que 180/110 mmHg) exige mudanças no protocolo de atendimento como controlar a ansiedade e estresse, seleção adequada do anestésico, monitoramento da PA. Quando tais cuidados são tomados o tratamento odontológico efetivo não apresenta riscos significativos para a saúde do paciente. Pacientes com PA acima de 180/110 mmHg não devem ser submetidos a nenhum tipo de tratamento odontológico e devem ser encorajados a procurar um médico rapidamente.
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