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MANEJO DA HIPERTENSAO PRE-ANESTESICA E INTRAOPERATORIA EM
PACIENTES SUBMETIDOS A CIRURGIA BARIATRICA

RESUMO

Introducdo: A obesidade é um distlrbio metabolico que acomete grande parte da populagdo e vem crescendo
exponencialmente nos Ultimos anos. Associado a esse distirbio metabdlico, tem-se a hipertensdo arterial,
prevalente também durante o procedimento cirirgico, sendo uma complicagdo ou gerando complicagdes,
precisando ser manejada de forma adequada pelo anestesista. Metodologia: Foram analisados 11 prontuarios de
pacientes submetidos a cirurgia bariatrica no ano de 2018, em um hospital particular de Cascavel/PR. Resultados:
Nos prontudrios analisados, foi encontrada uma média de idade de 36,63 anos, com prevaléncia do sexo masculino
(n=6). A média de IMC foi de 44,25 kg/m?e dos 11 pacientes, 5 eram previamente hipertensos (45,45%). Quanto
a pressao arterial, a média intraoperatoria foi de PAS de 145,9mmHg e uma média de PAD de 89mmHg, sendo
gue apenas 1 paciente necessitou de droga anti-hipertensiva especifica. Ndo foram registradas complicagdes.
Conclusdo: O manejo e escolha adequada das drogas anestésicas por parte do anestesista, permite um
procedimento sem intercorréncias pressoricas.

PALAVRAS-CHAVE: Hipertensdo Intraoperatdria; Cirurgia Bariatrica; Manejo da Hipertensdo Intraoperatéria;
Anestesia.

MANAGEMENT OF PRE-ANESTHETIC AND INTRAOPERATORY
HYPERTENSION IN PATIENTS SUBMITTED TO BARIATRIC SURGERY

ABSTRACT

Introduction: Obesity is a metabolic disorder that affects a large part of the population and has been growing
exponentially in the last years. Associated with this metabolic disorder, there is arterial hypertension, prevalent
during the surgical procedure, being a complication or generating complications, needing to be properly managed
by the anesthetist. Methodology: 11 medical records of patients undergoing bariatric surgery in 2018 in a private
hospital in Cascavel/PR were analyzed. Results: An average age of 36,36% Yyears was found, with a prevalence
of males (n=6). The mean BMI was 44,35 kg/m? and of the 11 patients, 5 were previously hypertensive (45,45%).
As for the blood pressure, the intraoperative means was SBP of 145,9mmHg and the DBP of 89mmHg. Only 1
patient need specific treatment with antihypertensive drugs. No complications were reported. Conclusion: The
management and choice of anesthetic drugs by the anesthetist was adequate, allowing correct management of
intraoperative blood pressure.

KEYWORDS: Intraoperative Hypertension; Bariatric Surgery; Management of Intraoperative Hypertension;
Anesthesia.
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1. INTRODUCAO

A Hipertensdo Arterial é uma condicdo frequente no pré, intra e pos-operatério, tanto de
procedimentos diagndsticos quanto terapéuticos (SCALA e POVOA, 2012). Ja a prevaléncia
da obesidade cresceu exponencialmente nos ultimos anos, juntamente com comorbidades
associadas, como a hipertensdo, comum em pacientes com elevado indice de Massa Corporal
(IMC) (BENAIGES, CLIMENT, et al., 2019).

Durante o procedimento cirurgico, picos hipertensivos podem ocorrer, que vem
acompanhados de complicagdes: eventos cerebrovasculares, eventos cardiovasculares,
sangramento e mortalidade (ARONOW, 2017), precisando ser manejada de forma adequada e
individualizada (VARON e MARIK, 2008).

A classificacdo da hipertenséo arterial no estigio 1 e 2 (PAS/PAD < 180/110 mmHg),
excluindo-se demais riscos, permite que o procedimento seja realizado, ja quando for estagio 3
(PAS/PAD > 180/110 mmHg), deve ser controlada previamente (SCALA e POVOA, 2012).
No intraoperatorio, ha trés opcdes de manuseio: 1) manejar a PA e dar continuidade a
anestesia/cirurgia; 2) instituir tratamento de imediato para o controle da PA; 3) adiar a cirurgia
por semanas para o controle da PA — analisar se maiores beneficios da suspensdo do que a
realizacdo do procedimento cirargico em si (HOWELL, SEAR e FOEX, 2004). Elevactes
pressoricas no intraoperatdrio, agudas (>20%) e emergenciais, estdo associadas com aumento
da atividade simpética e da resisténcia vascular periférica (SCALA e POVOA, 2012).

Dentre os métodos farmacol6gicos para tratamento da PA no intraoperatorio ha:
betabloqueadores, alfa agonista, antagonistas dos canais de calcio (SCALA e POVOA, 2012) e
as proprias drogas anestésicas (DE WIT, VAN VLIET, et al., 2016).

E importante e necessario identificar picos pressoricos hipertensivos durante o
intraoperatdrio de cirurgia bariatrica, assim como seu manejo durante inducdo, manutengéo e
recuperacdo anestésica, a fim de evitar complicacdes fisiopatologicas possiveis para este

paciente, procurando um padréo eficiente de controle da hipertensdo a ser seguido.



2. REFERENCIAL TEORICO

A hipertensdo arterial sistémica (HAS), segundo a Organiza¢do Mundial de Satde (OMS),
acomete cerda de 600 milhGes de pessoas e espera-se que esse nimero cres¢ca em 60% até 2025
(MALTA, GONCALVES, et al., 2018). Além disso, a hipertenséo arterial € uma comorbidade
prevalente durante o ato operatorio, incluindo os periodos pré, intra e pds-operatorio (SCALA
e POVOA, 2012).

Quanto a obesidade, a sua prevaléncia vem crescendo a cada ano, estando fortemente
associada a hipertensdo arterial sisttmica e outros disturbios metabdlicos (OWEN, YAZDI e
REISIN, 2017).

Quanto ao metabolismo da hipertenséo no obeso, a obesidade pode levar a hipertenséo, em
virtude do excesso de expansdao do volume plasmatico e aumento do débito cardiaco, ja que
existe um excesso de massa corporal e diminuicdo de natriurese. O aumento do débito cardiaco
e vasodilatacdo tem como mecanismo a hiperfiltracdo glomerular e consequente aumento do
sodio, que ativa o sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA), que reabsorve o sodio,
promove expansdo do volume plasmatico e hipertensdo arterial (OWEN, YAZDI e REISIN,
2017).

A OMS considera obesos aqueles pacientes com indice de massa corporal (IMC) maior que
30kg/m2 (PAREEK, BHATT, et al., 2019). A cirurgia bariatrica é indicada para aqueles
pacientes que possuem manifestacGes clinicas severas, referentes a obesidade (MECHANICK,
YOUDIM, et al., 2013) e demais indica¢des sdo, segundo Mechanick, Youdim, et al (2013, no
9, p.159-191): IMC > 40 kg/m2, sem comorbidades associadas; IMC > 35 kg/m2, associado a
uma ou mais comorbidades associadas a obesidade (hipertensdo, apneia obstrutiva do sono,
hiperlipidemia....); Pacientes com IMC entre 30 — 34,9 kg/m2 com diabetes ou sindrome
metabolica; IMC > 35 kg/m2 com alvo terapéutico para controle do peso e marcadores
bioquimicos de risco de doenca cardiovascular (GRAU A); IMC >30 kg/m2 com alvo
terapéutico para controle do peso e marcadores bioquimicos de risco de doenca cardiovascular
(GRAU B); e IMC >30 kg/m2 com alvo terapéutico de controle glicémico para Diabetes Melitus
tipo 2 (DM2) e marcadores bioquimicos de risco de doenca cardiovascular. Ndo ha evidencias
para indicacGes de cirurgia bariatrica quando sdo encontradas as seguintes comorbidades,
isoladas, sem relacdo com IMC: controle da glicemia; reducédo de lipidios; ou risco de doenca
cardiovascular (MECHANICK, YOUDIM, et al., 2013).

Quando a hipertensdo arterial esta associada a obesidade, tende a ocorrer certa resisténcia a

medicacgdo anti-hipertensiva, associada a distdrbios de depuragdo de volume e metabolizacdo



hepética e renal (BENAIGES, CLIMENT, et al., 2019). Sendo assim, a cirurgia bariatrica €
uma forma eficiente do paciente perder peso e fornece melhora significativa no controle da
hipertensao arterial (OWEN, YAZDI e REISIN, 2017).

A cirurgia bariatrica promove beneficios para o paciente obeso, especialmente para aqueles
previamente hipertensos, onde 80% dos pacientes reduz a medica¢do anti-hipertensiva ou até
mesmo suspende o uso, Nos 12 meses subsequentes a cirurgia, conforme estudo (BACKDAHL
e RYDEN, 2018) (SCHIAVON, ET AL, 2017). A cirurgia, além de promover a perda de peso
duravel, tende a resolver outros problemas que podem vir associados a obesidade, como
problemas glicémicos, especialmente diabetes mellitus tipo 2, que pode vir a remitir
completamente, ou seja, a cirurgia promove beneficios metabdlicos e cardiovasculares —
diminuicdo da mortalidade — ja que melhora o estado lipidico e danos aos oOrgdos alvo
(PAREEK, BHATT, et al., 2019) (BENAIGES, CLIMENT, et al., 2019).

A hipertensdo arterial pode ocorrer durante o procedimento cirargico, nos periodos pré-
anestésicos, intraoperatérios e até mesmo no pés-operatorio - na sala de recuperacdo pos-
anestésica (SCALA e POVOA, 2012) (PAIX, RUNCIMAN, et al., 2005).

E preciso controlar a presséo arterial no periodo pré-operatorio, a fim de evitar consequéncia
no intraoperato6rio, como instabilidade pressorica, arritmias, taquicardia, hipertensao, reflexo
exagerado durante intubacdo e isquemia miocardica (DO CARMO e CARAMELLLI, 2012).
Além disso, é recomendado a continuacdo da medicacdo anti-hipertensiva no pré-operatério
para aqueles pacientes em tratamento crénico com betabloqueadores, bloqueadores de canais
de calcio e nitratos de liberacdo lenta (NADELLA e HOWELL, 2015).

No periodo pré-anestésico, a anestesia pode levar a hipertensao arterial por dor, estresse
fisico ou emocional, duracdo da inducéo anestésica e a prépria intubacdo, sendo que abordar
esses fatores antes de lancar méo da medicacdo anti-hipertensiva, a fim de diminuir a pressdo
arterial, é benéfico (SCALA e POVOA, 2012). No intraoperatorio, a hipertenso acarreta em
aumento do risco de complicacdes cardiovasculares, além de aumentar a morbidade e possivel
mortalidade (ARONOW, 2017) (PAIX, RUNCIMAN, et al., 2005). J& no pos-operatorio, a
hipertensdo arterial pode acarretar dor, hipoxia, hipercapnia e estresses fisicos e emocionais
(SCALA e POVOA, 2012).

Durante o procedimento cirdrgico, a pressao arterial deve ser monitorada constantemente,
através de meétodos invasivos e ndo invasivos (MENG, YU, et al., 2018). Sera constatado
hipertensdo arterial no intraoperatério quando as medidas ultrapassarem o limite maximo
seguro para realizacdo do procedimento, sendo eles os estdgios um e dois da hipertenséo

(PAS/PAD < 180/110 mmHg), excluindo fatores de risco independentes para complicagéo



intraoperatéria (CHOBANIAN, BAKRIS, et al., 2003). Quanto ao estagio trés da hipertensdo
(PAS/PAD > 180/110 mmHg), esse deve ser devidamente controlado antes da cirurgia ser
iniciada (EAGLE, BERGER, et al., 2002).

Quanto ao tratamento, preconiza-se um manejo individualizado (VARON e MARIK, 2008).
Quando niveis elevados de pressdo arterial sdo identificados pelo anestesista, esse pode:
manejar e dar continuidade a anestesia e ao procedimento cirdrgico; instituir tratamento agudo
para tratar a pressdo alta; e adiar a cirurgia para permitir que a pressdo seja devidamente
estabilizada (HOWELL, SEAR e FOEX, 2004). Para que o tratamento agudo seja preciso, €
preciso manter uma referéncia condizente com as medidas da linha de base de pressao arterial
— determinada pelo produto do débito cardiaco e resisténcia vascular sistémica -, débito
cardiaco, volume sistdlico, frequéncia cardiaca e resisténcia vascular sistémica do proprio
paciente (MENG, YU, et al., 2018).

Quanto as drogas que podem ser usadas no intraoperatdrio ha: beta bloqueadores — inclusive
pacientes usudrios cronicos devem continuar usando no pré-operatério; alfa-2-agonistas;
bloqueadores dos canais de célcio; inibidor da enzima conversora de angiotensina e as proprias
drogas anestésicas, que corretamente manejadas resultam em controle da hipertensao arterial
(DE WIT, VAN VLIET, et al., 2016) (LONJARET, LAIREZ, et al., 2014) (FLEISHER,
FLEISCHMANN, et al., 2014).

Pela alta frequéncia e importancia desta comorbidade e potenciais complica¢des que podem
ocorrer no intraoperatorio, foi decidido realizar um estudo a fim de auxiliar o planejamento
cirurgico e preparo da equipe de salde para possiveis complicacdes decorrentes da HAS, assim

como elucidar certas formas de manejo da hipertensao arterial intraoperatoria.



3. METODOLOGIA

Trata-se de um estudo analitico retrospectivo, com abordagem quantitativa e qualitativa, de
carater descritivo, realizado através da andlise de prontuarios de pacientes pré-selecionados
submetidos a cirurgia bariatrica.

O estudo foi avaliado e aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa com Seres Humanos do
Centro Universitario FAG e pela Plataforma Brasil, possuindo o CAAE:
26253019.0.0000.5219.

Foram analisados os prontuarios de uma populacdo especifica, constituida de pacientes
obesos submetidos a cirurgia bariatrica, que realizaram o procedimento no ano de 2018, em um
hospital de Cascavel/PR, ndo contabilizando pacientes que nédo realizaram cirurgia bariatrica e
aqueles enquadrados no grupo de vulnerabilidade/incapazes. Os critérios de inclusdo foram
aqueles pacientes que realizaram cirurgia bariatrica, na faixa etaria dos 18 aos 70 anos de idade,
sem delimitar o sexo, no ano de 2018, em um hospital de Cascavel/PR. Tais prontuarios foram
analisados no periodo de fevereiro a marco de 2020. A pesquisa foi interrompida pela
instituicdo hospitalar em funcéo da pandemia mundial de COVID-19.

Os principais dados coletados na pesquisa, que corroboram com os critérios de inclusdo,
buscam analisar 0 manejo da hipertensdo arterial intraoperatéria em pacientes submetidos a
cirurgia bariatrica. A pesquisa abrange a faixa etaria prevalente, sexo mais prevalente, IMC,
comorbidades prévias dos pacientes, como hipertensdo arterial sistémica e seu tratamento, além
das pressOes arteriais aferidas previamente ao procedimento e durante o procedimento
cirurgico, analisando o tratamento usado durante um possivel pico hipertensivo intraoperatério.
Foram analisados também o tipo de cirurgia bariatrica realizada, assim como a presenca de
complicacdes intraoperatdrias e 0 comportamento da pressdo arterial no pds operatério imediato

Apos a coleta de dados, foram analisados os resultados obtidos, correlacionando-os com a
literatura, promovendo uma busca do manejo da hipertensdo arterial intraoperatério em

pacientes submetidos a cirurgia bariatrica.



4. RESULTADOS E DISCUSSOES

Foram avaliados 11 pacientes, todos corroborando com os critérios de inclusdo ja
mencionados e de fato fazendo parte da pesquisa, visto que, na totalidade, os 11 prontuérios
analisados continham todos os dados necessarios.

Todos os pacientes (n=11) foram submetidos a gastroplastia com derivacdo intestinal em Y
de Roux (Bypass Gastrico). Esta € a principal técnica atualmente utilizada, presente de 80 a
94% dos procedimentos, que promove diminuicdo da superficie de absorc¢do intestinal, bons
resultados metabolicos, promove perda de peso e aumento da saciedade (TONATTO-FILHO,
GALLOTTI, et al., 2019) (QUIDLEY, BLAND, et al., 2014).

A idade dos pacientes avaliados variou de 20 a 54 anos, possuindo uma média de 36,63
anos (Tabela 1). A média de 37,4 anos para realizacdo da cirurgia bariatrica foi encontrada em
um trabalho de estudo observacional se aproximando dos dados da pesquisa (KAYA, BILGIN,
et al., 2019). Em torno de 45,45% dos pacientes analisados ja possuiam diagndstico de
hipertensdo arterial, sendo que desses pacientes, 80% realizava tratamento diario. O estudo
clinico usado como comparacdo obteve uma média de 45,6% de pacientes hipertensos,
coincidindo com os dados encontrados na pesquisa (LINDAUER, STEURER, et al., 2014).
Quanto ao IMC dos pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, a média foi de 44,25 kg/m?, indo
de encontro com os dados da literatura, que apresentam como média um IMC de 43,51 kg/m?
(DA SILVA, PATIAS, et al., 2015).

Tabela 1 Dados demogréficos

Variante Média (%) Minimo — méaximo (n)
Idade 36,36 anos 20-54 (11)
Sexo (feminino) 45,45% 5(11)
Sexo (masculino) 54,54% 6 (11)
IMC 44,25 kg/m? 34,555 (11)
HAS prévia 45,45% 5 (11)
HAS prévia em tratamento 80% 4 (5)

Fonte: Préprio autor



Referente ao género, foi observada uma prevaléncia maior do sexo masculino, sendo 6
(54,54%) homens e 5 (45,45%) mulheres. Nos homens, a incidéncia de hipertens&o arterial foi
de 33,33%, ou seja, dos 6 homens, 2 deles eram previamente hipertensos. Nas mulheres, essa
incidéncia foi de 60%, sendo 3 delas hipetensas. Os dados da literatura apontam uma maior
quantidade de mulheres submetidas a cirurgia bariatrica, representando 55% (JAYARAMAN,
SETHI, et al., 2006).

Quanto as comorbidades, 3 (27,27%) possuiam habitos tabagicos (considerados ex-
tabagistas no momento da internacdo pré-operatdria), sendo que como pré-requisito para
realizacdo do procedimento, os candidatos passaram por acompanhamento psicolégico em uma
das clinicas da instituicdo hospitalar, incentivando aqueles que ainda ndo deixaram de fumar a
abandonar o uso do tabaco. A literatura relata que em torno de 11,5% dos pacientes submetidos
a cirurgia bariatrica possuem habitos tabagicos, sendo considerada uma comorbidade (KAYA,
BILGIN, et al., 2019), diferindo dos dados da pesquisa. O risco de fumar e passar por um
procedimento cirdrgico implica em uma incidéncia aumentada de eventos respiratorios
adversos (CARRICK, ROBSON e THOMAS, 2019), além de que fumar aumenta as
complicacdes pds-operatorias, como maior tempo de intubacdo e maior tempo de internacédo
(HASKINS, AMDUR e VAZIRI, 2014), sustentando o motivo pelo qual a equipe clinica da
devida instituicdo hospitalar de Cascavel/PR incentiva seus pacientes a abandonar o habito
tabagico antes do procedimento cirdrgico. Sobre etilismo, nenhum dos prontuérios relatava
habitos etilicos por parte dos pacientes.

Outras comorbidades foram listadas pelos pacientes submetidos a cirurgia bariétrica,
dentre elas AVCi, gota, hipotireoidismo, colelitiase, litiase renal, depressdo e TAG, estando
mais de uma presentes em alguns pacientes. Pacientes com comorbidades representaram

54,54% dos operados amostrados.

4.1 Pressdo arterial pré-operatoria e drogas previamente usadas

A avaliacgéo inicial da pressdo arterial, no ambiente ambulatorial, permite diagnosticar
e classificar uma possivel hipertenséo arterial (Tabela 2). Quando a presséo arterial sistolica
(PAS) e presséo arterial diastdlica (PAD) encontram-se em categorias diferentes, a maior deve

ser utilizada para classificar a pressdo arterial (GOMES, NOBRE, et al., 2017).



Tabela 2 Classificagdo da PA de acordo com a medicdo casual ou no consultério a partir de 18 anos de idade

Classificacao PAS (mmHgQ) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pré-hipertensao 121-139 81-89
Hipertensdo estagio | 140-159 90-99
Hipertens&o estagio Il 160-179 100-109
Hipertens&o estagio 111 > 180 >110

Fonte: Rev Bras Hipertens - GOMES, NOBRE, et al., 2017

Todos os pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, nesta instituicdo hospitalar, passam
por um check-list entre diversas especialidades, a fim de se tornarem aptos para o procedimento.
Todos os pacientes analisados passaram por avaliacdo ambulatorial cardiolégica, com o intuito
de possibilitar a realizacdo do procedimento e garantir se existe hipertensdo prévia e se essa
encontra-se controlada, a fim de diminuir as possiveis chances de complicac6es desinentes do
procedimento, especialmente cardiovasculares, conforme recomenda a literatura (LONJARET,
LAIREZ, et al., 2014). Dentre as informagdes expostas nos prontuarios, foram mensurados 0s
valores de pressdo arterial pré-operatdria, que dentre os 11 pacientes analisados, foi encontrada
uma média de PAS de 128,18mmHg e PAD de 89,5mmHg (Grafico 1). No estudo usado como
referéncia, pacientes com IMC acima de 40kg/m? apresentaram uma média de PAS de
135mmHg e uma média de PAD de 81mmHg. Nos prontuérios analisados, a média do IMC foi
de 44,25 kg/m?, préximo aos dados apresentados no estudo analisado, permitindo comparar a PAS e

PAD dos pacientes analisados com a do estudo, que se mostraram proximas (LANDI, CALVANI, et
al., 2018).



Graéfico 1 Medidas de PAS/PAD pré-operatérias
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Fonte: Proprio autor

A necessidade de mensurar a pressdo arterial do paciente nas consultas pré-operatorias
¢ para autorizar, com seguranca, a realizacdo do procedimento cirargico, visto que hipertenséo
ndo tratada aumenta os riscos intraoperatorios de instabilidade cardiovascular e isquemia
miocardica, além de permitir o controle, tratamento, da pressdo arterial antes do procedimento
(HOWELL, 2018) (ARONOW, 2017).

Dentre os 5 (45,45%) pacientes previamente hipertensos, 4 (80%) realizavam
tratamento prévio e continuo para hipertensao arterial. As medica¢Ges mais utilizadas nesses
casos foram: Atenolol, Enalapril, Espironolactona, Losartana, Hidroclorotiazida e Nifedipina,
usadas tanto isoladamente, como em associa¢do medicamentosa.

Dentre essas drogas anti-hipertensivas, a maioria delas deve ter seu uso continuado,
como é o caso dos betablogueadores (Atenolol) e bloqueadores dos canais de célcio
(Nifedipina) (LONJARET, LAIREZ, et al., 2014)(HOWELL, 2018). Quanto aos diuréticos
(Espironolactona, Hidroclorotiazida), devem ser descontinuados na manha da cirurgia, se o
paciente apresentar hipovolemia (LONJARET, LAIREZ, et al., 2014). H& contradi¢des na
literatura sobre descontinuar o0 uso na manha da cirurgia ou ndo dos inibidores do sistema
renina-angiotensina-aldosterona, que inclui inibidores da enzima conversora de angiotensina
(Enalapril) e antagonistas dos receptores de angiotensina Il (Losartana) (LONJARET,
LAIREZ, et al., 2014) (ARONOW, 2017).



O uso continuado de betabloqueadores no pré-operatorio e durante o intraoperatorio de
cirurgias ndo cardiacas, de pacientes com indicacdo, reduz mortalidade e complicagdes,
conforme dados da literatura (ARONOW, 2017) (DO CARMO e CARAMELLLI, 2012).

4.2 Cirurgia Bariatrica: Complicac@es inerentes ao procedimento

Nos prontuérios analisados, ndo foram relatados nenhum tipo de intercorréncia
intraoperatdria durante a cirurgia bariatrica, ou seja, nenhum dos pacientes amostrados
apresentou complicacdes durante a cirurgia, em contraste com dados da literatura, que
apresentam uma taxa de complicacdo intraoperatoria em torno de 5% (LINDAUER,
STEURER, et al., 2014). Também, segundo dados da literatura, € mais provavel a ocorréncia
de complicacOes em pacientes do sexo masculino do que em pacientes do sexo feminino, o que
ndo foi observado nos dados amostrados (STROH, WEINER, et al., 2014).

Referente a sangramento intenso com necessidade de hemotransfusdo, nenhum dos 11
pacientes submetidos ao procedimento necessitou de derivados sanguineos. Dados da literatura
apontam que 1,3% dos pacientes precisam de transfusdo sanguinea, o que também aumenta os

riscos de tromboembolismo venoso no pos-operatério (NIELSEN, HELM, et al., 2017).

4.3 Pressao arterial intraoperatoria

A literatura informa que ndo se tem um valor determinado de presséo arterial exata e
ideal para realizacdo de um procedimento cirurgico, mas leva-se em consideracdo os beneficios
de uma PAS de 140mmHg ou menos e PAD de 90mmHg ou menos, no pré-operatorio (HAZZI
e MAYOCK, 2018).

Todos os pacientes submetidos ao procedimento cirurgico tiveram sua pressao arterial
aferida durante a inducdo anestésica e durante o procedimento cirurgico em si, em que foi
encontrado como média uma PAS de 145,9mmHg (Gréafico 2) e uma média de PAD de 89mmhg
(Grafico 2), levando em consideracao apenas a maior pressédo arterial aferida do comego ao fim
do procedimento. Como os procedimentos analisados ocorreram sem complica¢des, ndo foi
necessario intervencdo especifica direcionada para hipertensdo arterial, apenas um paciente
necessitou de droga anti-hipertensiva especifica. Os demais pacientes tiveram a presséo arterial
controlada com drogas ndo especificas para hipertensdo arterial, corretamente manejadas. A

literatura apresenta algumas formas para manejar a pressao arterial, com betabloqueadores de



curta acdo especificos para tratar hipertensdo e manejo de drogas anestésicas, como
vasodilatadores — opioides — e agonistas adrenérgicos a -2 (SCALA e POVOA, 2012)
(DAABISS, 2016) (YANCEY, 2018).

Gréafico 2 PAS/PAD intraoperatoria

PAS/PAD INTRAOPERATORIA - considerada maior medida aferida
durante o procedimento
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Fonte: Proprio autor

Os dados da literatura consideram hipertensdo arterial intraoperatoria 0s mesmos valores
usados como parametro para diagnostico ambulatorial de hipertenséo arterial (Tabela 2), ou
seja, PAS de 120mmHg e PAD de 80mmHg séo consideradas normais e PAS igual ou superior
a 140mmHg e PAD igual ou superior a 90mmHg caracterizam hipertensdo (MANICA,
CARVALHAES, et al., 2018).

Alguns autores consideram hipertensao intraoperatdria valores de PAS acima de 160mmHg,
na préatica clinica, PAS maior ou igual a 180mmHg e PAD maior ou igual a 120mmHg é
considerada urgéncia hipertensiva (LONJARET, LAIREZ, et al., 2014). Outras fontes
bibliograficas consideram elevacbes pressoricas agudas (> 20%) durante o procedimento,
emergéncias hipertensivas, pelo aumento de atividade simpatica e da resisténcia vascular
periférica (SCALA e POVOA, 2012) (VARON e MARIK, 2008).

Estudos apontam que, durante o intraoperatdrio, s&o mais registrados picos hipotensivos
(26%), com PAS menor que 80mmHg, por mais de 5 minutos, em contraste a registros de picos

hipertensivos, que correspondem a 20% dos registros, em que a PAS foi superior a 160mmHg,



por mais de 5 minutos (LI , BOHRINGER e LIU, 2017). Sendo assim, os resultados
encontrados na pesquisa apontam que apenas 18,18% dos pacientes apresentaram PAS superior

a 160mmHg (Tabela 3), semelhante aos dados encontrados na literatura. Dados sobre

hipotensdo ndo foram incluidos nos critérios dessa pesquisa, ndo sendo considerados relevantes.

Tabela 3 Evolucdo da PA por amostra

Paciente PAS/PAD (mmHg) PAS/PAD (mmHg) PAS/PAD (mmHg)

pré-operatoria*

intraoperatdria**

poOs-operatria***

1 120/80
2 130/110
3 140/90
4 130/90
5 130/90
6 140/110
7 130/80
8 120/90
9 120/85
10 120/80
11 130/80

130/70

150/110

160/80

130/85

135/90

140/90

150/90

190/110

150/85

150/80

120/90

140/62

140/69

148/76

144/91

112/78

119/84

113/64

134/78

119/70

130/83

221/108

Fonte: Préprio autor

*Considerada a aferi¢do da pressdo arterial em ambiente ambulatorial, durante consulta pré-operatoria.
**Considerada a afericdo mais alta da pressdo arterial — do comego ao fim do procedimento (por comego

considerou-se a fase pré-anestésica).

***Considerada a afericdo da presséao arterial do ps-operatorio imediato, em ambiente de UTI.

4.4 Drogas Anestesicas

Como dito anteriormente, ha diversas formas de manejar a pressao arterial. Podem ser

usados farmacos especificos para hipertensao arterial, como betabloqueadores, usar agonistas

adrenérgicos a2 ou manejar as proprias drogas anestesicas, especialmente opioides, a fim de
reduzir a pressdo arterial (YANCEY, 2018) (LONJARET, LAIREZ, et al., 2014). Diversas



drogas foram listadas nos prontuérios analisados, sendo consideradas relevantes para
hipertensdo arterial as seguintes drogas: Opioides — morfina, sulfentanil, fentanil -, Clonidina,
Propofol, Sevoflurano e apenas um paciente necessitou de droga hipotensora especifica —
betabloqueador (Metoprolol).

Referente a Clonidina, 63,63% dos pacientes fizeram uso. E uma droga a2 agonista que
melhora estado hemodindmico do paciente, com efeito simpatolitico e vasoconstritor
(BAGATINI, TRINDADE, et al., 2006) (YANCEY, 2018). Referente ao efeito simpatolitico,
seu efeito vasoconstritor é importante para manutencao da pressao arterial homeostatica via
centro vasomotor, ou seja, pode ser usada para tratar hipertensdo arterial (LINDAUER,
STEURER, etal., 2014) (YANCEY, 2018). Sua retirada abrupta durante o intraoperatdrio pode
causar hipertensao arterial de rebote (SANDERS, HUGHES, et al., 2019).

Quanto ao Propofol, os 11 pacientes fizeram uso. Ja o Sevoflurano, foi usado em 90,90%
dos pacientes. Propofol é usado na inducéo anestésica, € um hipnético-sedativo que atua em
receptores GABA e ambas as drogas — Propofol e Sevoflurano - podem ser usadas na
manutencdo anestésica (LINDAUER, STEURER, et al., 2014) (KAYA, BILGIN, et al., 2019)
(HOBAIKA, FANTINI, et al., 2007) (GARCIA, KOLESKY e JENKINS, 2010). Propofol é
um anestésico intravenoso é uma opcdo aceitavel para inducdo anestésica de pacientes
hipertensos (YANCEY, 2018). Um dos efeitos colaterais do Propofol é hipotenséo arterial
(LINDAUER, STEURER, et al., 2014). O efeito redutor da pressdo arterial € um efeito comum
do Propofol e do Sevoflurano (DE WIT, VAN VLIET, et al., 2016) (TSIKAS, JORDAN e
ENGELI, 2015).

Betablogueadores, como o Metoprolol, foi usado em 9,09% (n=1) dos casos analisados.
Os betabloqueadores sdo medicamentos anti-hipertensivos, com alvo em receptores i,
presentes no coragdo, causando efeito ionotrépico, cronotropico e dromotropico negativos e
efeitos renais, que levam a diminuicdo da pressio arterial (YANCEY, 2018). E possivel usar
anti-hipertensivos de acdo curta e rapida para tratar a hipertensdo arterial intraoperatoria
(SCALA e POVOA, 2012).

Todos os pacientes analisados fizeram uso de variadas drogas opioides. Os opioides sdo
drogas eficientes para tratar hipertensdo arterial intraoperatdria, especialmente aquela que pode
ocorrer na inducdo anestesica (LONJARET, LAIREZ, et al., 2014) (PAIX, RUNCIMAN, et
al., 2005) (DAABISS, 2016). Os opioides induzem vasodilatacdo e hipotenséo, por liberar
histamina e ocorréncia de estimulacdo parassimpatica — causa bradicardia (KRAYCHETE,
GARCIA, et al., 2014).



O aumento da profundidade da anestesia tende, normalmente, a corrigir a hipertensao
arterial intraoperatoria — a estimulacdo simpatica causada pela dor pode ser a causa da
hipertensdo arterial- e se ap0s esse aumento a pressdo arterial ainda estiver elevada, usa-se
drogas anti-hipertensivas de curta agdo — especialmente no periodo pds-operatorio se faz uso
de anti-hipertensivos (LONJARET, LAIREZ, et al., 2014).

4.5 Pressdo arterial pds-operatoria e recuperacao pos-operatoria imediata:

Segundo dados de bibliografias tomadas como referéncia, hipertensdo arterial pos-
operatoria aguda é definida com valores de PAS acima de 190mmHg e/ou PAD de 100mmHg,
em duas leituras consecutivas apds o procedimento, podendo ocorrer j& nos primeiros vinte
minutos do p6s-operatorio (HAZZI e MAYOCK, 2018) (SCALA e POVOA, 2012). Nos dados
coletados, a média de pressao arterial no pos-operatério foi de PAS de 138,2mmHg e PAD de
78,5mmHg (Tabela 3), levando em conta uma Unica afericdo de pressdo arterial no pos-
operatério imediato, ja em ambiente de unidade de terapia intensiva (UTI). Sendo assim,
comparado aos dados da literatura, a média de pressdo arterial pds-operatoria encontrada ndo
reflete em hipertensdo arterial.

No pos-operatorio, os 11 pacientes foram destinados para UTI, conforme protocolo da
instituicdo hospitalar. Dados da literatura, de um estudo analitico retrospectivo usado como
base, apontam que em média 21,8% dos pacientes sdo encaminhados para UTI (LINDAUER,
STEURER, et al., 2014). Outro estudo retrospectivo observacional apresentou um percentual
de 38,52% de pacientes encaminhados imediatamente para UTI no pds-operatorio (PENNA,
VAZ, et al., 2017). Esses dados ndo devem ser levados em consideracdo, visto que todos 0s
pacientes analisados no estudo foram encaminhados para UTI por norma da instituicdo

hospitalar vigente.



5. CONSIDERACOES FINAIS

Foram analisados dados de pacientes submetidos a cirurgia bariatrica, especificamente
dados sobre possivel hipertensdo arterial e uso de drogas para manejo do pico hipertensivo. No
presente estudo, apenas um paciente necessitou de abordagem anestésica especifica, com uso
de drogas anti-hipertensivas, para conter hipertenséo arterial intraoperatoria.

Os pacientes analisados e submetidos a cirurgia, majoritariamente, ndo apresentaram
complicagdes intraoperatérias, indicando que os cuidados pré-operatorios, pré-anestésicos e
intraoperatdrios - especialmente referentes a hipertensdo arterial -, por parte da equipe
anestésica foram bem empregados e benéficos, mantendo a hemodinamica do paciente
controlada, ndo levando a consequéncias fisiologicas.

Sup0e-se, portanto, que a escolha correta das drogas anestésicas é capaz de manter o
controle da pressao arterial no intraoperatério, impedindo picos hipertensivos significativos,
gue necessite do uso de outras drogas, especificas. Sendo assim, a escolha adequada e o devido
manejo/controle com drogas anestésicas, mantem a pressao arterial do paciente estavel durante
o procedimento, impedindo complicacdes causadas pelo pico hipertensivo ou até mesmo uso
de drogas com maiores efeitos colaterais.
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