AVALIACAO DO RISCO CIRURGICO NO PACIENTE GERIATRICO

INTRODUCAO

Todo o paciente, independentemente
de seu posicionamento ctario, ao ser sub-
metido a uma intervencio cirirgica, esta-
ra correndo um risco, representado pela

soma dos distirbios condicionais:

pela patologia responsavel pela indicacdo
da terapéutica cirtrgica; b) — pela co-
existéncia ou nio de patologia associada;
¢) — pelo grau de comprometimento e de
expoliacdo orgénicas, com os seus refle-
x08 sobre os indices que identificam a ho-
meostase orginica normal; d) — pelo
tempo de evolucdo da patologia para a
qual se esta indicando a intervencio; e)
— pelo traumatismo somado 3 patologia
pré-existente, no decorrer do trans-opera-
tério, basicamente representado pela mi-
nistracdo anestésica e pela manipulacio
visceral; f) — finalmente, pelo carater
clinico da indicacdo da terapéutica cirtr-
gica: si ROTINA ou URGENCIA.

Na avaliacdo do risco cirdrgico deve-
mos levar em consideracio a idade apre-
sentada pelo paciente, lembrando todavia,
que a velhice cronolégica é menos impor-

tante do que a fisiolégica.

O grau, a intensidade e o tempo de
aparecimento do risco cirirgico podem,
no entanto, ser objeto de uma relativa
previsio — fundamental naqueles casos
de ROTINA, pouco significativa naqueles
de URGENCIA. Sabemos que a exis-
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téncia e o grau de intensidade de risco ci-
rirgico estio diretamente relacionados
com os dados clinicos e laboratoriais iden-
tificados no pré-operatério, somados a
previsdo do traumatismo induzido pela te-
rapéutica no decorrer do trans-operatério.

Na avaliacdo do risco a que sera submeti-
do determinado paciente, devemos funda-
mentar a nossa anilise nas eventualida-
des seguintes:

1

2

3

Caracteristicas do quadro clinico
apresentado pelo paciente, bem as-
sim como o tempo de evolucio do
mesmo;

Presenca eventual de patologia as-
sociada (doenca cardio/vascular,
diabetes, etc.);

Grau de comprometimento da ho-
meostase organica, bem assim co-
mo o tempo de evolucdo da pato-
logia;

Caracteristicas do procedimento
anestesiolégico adotado e da in-
tensidade e o tempo de manipula-
cdo visceral efetuado no decorrer
do trans-operatorio;

Finalmente, a experiéncia da E-
dquipe que atenderi o paciente,
bem assim como a qualificagdo
técnica da infra/estrutura hospi-
tal aonde o paciente seri atendi-
do.
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A sistematica da exposicido que a se-
guir faremos estard fundamentada no
procedimento de rotina que seguimos no
paciente idoso a ser submetido a uma in-
tervencdo cirtrgica. A analise dog fato-
res que podem representar eventualmen-
te um risco cirtirgico serd efetuada den-
tro do estudo das caracteristicas identi-
ficaveis no PRE, no TRANS e no POS-
OPERATORIO.

PRE-OPERATORIO

Uma vez identificada uma patologia
para a qual estd indicada solucio cirtr-
gica — e néo se tratando de um caso de
URGENCIA — procedemos da forma se-
guinte:

1 — Revisamos cuidadosamente o caso
clinico, verificando se realmente
as condicdes do paciente permitem
a execucdo de uma cirurgia. Sa-
bemos que na maioria dos casos, é
mais interessante contemporizar
do que efetuar uma intervencio;

2 — Pesquisamos a existéncia eventual
de patologia associada, valorizan-
do na oportunidade, de forma cor-
reta, as alteracoes degencrativas
de que sdo séde o coraciio e oS
grandes vasos, o rim, o figado, os
0ss0s e as articulacdes e, de forma
especial, a capacidade reativa dos
tecidos ao traumatismo;

3 — Procuramos identificar, clinica e
laboratorialmente, o grau de ex-
poliaciio organica efetuada pela
patologia objeto da indicaciio ci-
riargica. Devemos lembrar, na o-
portunidade, o grau de expoliacio
induzida pelos vomitos, a desidra-
taciio presente e eventual proces-
so infeccioso intercorrente.
Destaque especial deve ser dado ao
traumatismo psiquico, representa-
do, entre outras causas, pelo afas-
tamento do paciente de seu am-
biente familiar. A patologia cirar-
gica mais frequentemente identifi-
cavel, dentro da rotina cirdrgica
do paciente idoso é, no homem,
hernia inguinal e hipertrofia pros-

tatica e, na mulher, cancer gine-
coldgico e colelitiases.

Ao concluirmos esta rapida e suméi-
ria andlise da conduta a ser seguida no
pré-operatorio, ndo podemos deixar de fa-
zer menciao as alteracoes metabdlicas e
endderinas de que ¢ séde um determinado
organismo, quando submetido a uma ci-
rurgia.

Sabemos, com cfeito, que ele mobili-
71 nm complexo raecanismo, visando neu-
tealizar as mencionadas alteracées, indu-
zidas como ja fizemos mencdo, pelo trau-
matismo ecirtrgico. Assim, devemos estar
lembrados de que as riencionadas altera-
edes metabolicas ¢ endderinas sfo conse-
¢liéncia de estimulos, os quais podem ser
iddentificados, de forma sumaria, como se-
gue: 1. — KEsiimulos da inervagéo aferen-
te, traduzidos principalmente pelas alte-
raches endderinas  que se instalam como
conseqiiéncia do aumento da secrecdo de
ACTH e da Cortisona; 2. — Estimulos
induzidos pela hemorragia e pela hipovo-
lemia, representados hasicamente pela se-
crecao da Renina, Aldosterona, Hormo-
nio anti/diurético, Adrenalina, Nor-adre-
nalina e Cortisona; 3. — FEstimulos ori-
undos das lesées tissulares; 4. — Esti-
mulos induzidos pelo Choque; 5. — Esti-
mulso derivados das alteracoes do Ph
sanguinco; 6. — Estimulos condicionados
pela anestesia; 7. — Lstimulos gerados
pela infeccdo; contaminaciio cirdrgica;
8. — KEstimulos oritundos do trauma emo-
cional; cte.

Secundo sabemos, alguns hormonios
tem a sua secreciio orginica AU MENTA-
DA no traumatismo (ACTI, Cortisona,
enina, cte.), ao passo que outros nio a-
presentam alteracoes sionificativas ou até
mesmo DIMINUISM, como é o caso da
Insulina, Tiroxina ¢ dos hormdnios ova-
tiano o testicutar.

Fintre as alteracies metabdlicas dig-
nas de nota e identificiveis em um deter-
minado organismo submetido a uma in-
tervenciio cirtrgica, salientamos:

1. — Alteracoes do metabolismo pro-

teico, representadas pela queda das pro-

teinas plasméticas — fracido albumina, —
pelas modificacoes na concentracio pro-
teinica ao nivel do figado e pelo aumento
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inicial da excreciio de nitrogénio como
conseqliéncia do trauma;

2. — Alteragoes da coagulabilidade
sangiiinea, representada pela fibrinogé-
niopenia aguda, pela hipercoagulacio, etc;

3. — alteracies do metabolismo dos
carbohidratos;

4. — Alteracioes do metabolismo das
gorduras;

5. — Alteracgées do equilibrio hidri-
co, eletrolitico e plasmdtico; ctc.

Destaque especial merece a correta
valorizacdo daqueles fatdres que tem pa-
pela decisivo e influéncia direta no meca-
nismo controlador da biologia cicatricial.
Devemos ter em mente, outrossim, que
muitos dos casos patoldégicos identifica-
veis no paciente geriatrico estdo situados
dentro do terreno clinico da URGENCIA,
para a qual a avaliacdo clinica pré-opera-
toria ou ndo pode ser efetuada ou entio
os dados nela colhidos nfio podem contra-
indicar a intervencio cirtrgica que se im-
poe.

TRANS-OPERATORIO

No decorrer do trans-operatério de-
vemos procurar avaliar cuidadosamente o
risco anestesiolégico e a intensidade da
manipulacio visceral, comparando a sua
importincia com as alteragdes verifica.
das no pré-operatorio, representadas pela
patologia que pretendemos afastar ¢ a e-
ventual existéncia de patologia associada.

ANFSTESIA: -- Ao indicarmos e efe-
tunrmos uma anestesia num paciente ge-
ridtrico, devemos ter em mente os dados

abaixo:

| — Anatomia: — A idade geralmen-
te condiciona atrofia muscular de certa
intensidade, enrigessimento e ossificagdo
de cartilagens; a epliglote apresenta-se
mais ampla, a esqueletopia das cordas
vocais situa-se entre C5 ¢ C6; finalmen-
te, o pim apresenta menor circulacido o
que o torna mais vulnerével.

2 __ Fisiologia: — O paciente idoso
Dode apresentar uma gama de alteracoes,
tais como: para o lado do SNC ¢ SNA, de-

créscimo significativo e continuado com a
idade, o metabolismo tem tendéncias a di-
minuir, o sistema cardiovascular apresen-
ta frequentemente arterioesclerose, bradi-
cardia, bloqueios, arritmias, circulacio pe-
riférica diminuida, menor irrigacio tissu-
lar, reserva cardiaca diminuida com me-
canismos de compensacio muito lentos.
No relativo & funcio respiratéria, verifi-
camos aumento da respiracio abdominal,
ventilacio, difusdo e circulacio diminui-
dos ao nivel do mesénquima pulmonar o
qual apresenta, outrossim, alteracdes es-
truturais de maior ou de menor vulto,
condicionadas pelo fumo, pela bronquite
cronica ou por enfisema. A elasticidade
do tecido pulmonar apresenta-se muito di-
minuida, com Pa02 igual a 78 mm/Hg
em média. Finalmente, a funcio renal e
hepética estio diminuidas. No relativo ao
equilibrio hidrico e eletrolitico, verifica-
mos hipovolemia, desidratacéo, hipopotas-
semia (a hipovolemia pode ser responsa-
bilizada pelo indice de mortalidade 5 ve-
zes maior, segundo CLOWES). A obten-
cdo de indices volémicos normais no pré
devem ser efetuados com cuidado, visan-
do adequada adaptaciio cardiovascular do
paciente. Ainda com relacdo ao sistema
pulmonar, devemos ter em mente que o
paciente geridtrico consome mais 02 que
0 jovem, que o Pa02 é mais baixo no mes-
mo e que, finalmente, existe no paciente
idoso maior tendéncia & atelectasia. Ain-
da no paciente idoso verificamos uma me-
nor producio de calor, devido principal-
mente a baixa atividade muscular e da
circulacao periférica, bem assim como o
metabolismo diminuido.

3 — Patologia associada: — Desta-
‘amos entre muitas, a arterioesclerose, a
hipertensiio arterial, a cardiopatia isqué-
mica. o diabetes e¢ estados infecciosos. A
escolha do anestésico deve ser cuidadosa
e o tempo da intervencio cirtirgica em
sintonia com o estado geral do paciente.

. TECNICA CIRURGICA: — As ma-
nipulacdes tissular e visceral devem ser
ofetqadas com cuidado, lesando o menos
p{)..?swel os tecidos e 6rgfios. A perda san-
guinea deve ser evitada ao maximo e a
reposiciio deve ser imediata, dentro dos in-
dices corrctos das perdas do paciente. A
exposi¢iio visceral deve ser a menor pos-
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sivel, a fim de evitar o resfriamento, a
desidratacio e a lesao peritonial. As per-
das induzidas por vomitos, etc. devem ser
repostas dentro do esquema iniciado no
pré-operatdrio. As incisbes (principalmen-
te as laparotomicas) devem ser efetuadas
de forma a evitar, no pés-operatério, pro-
blemas de ventila¢io pulmonar (as inci-
sOes transversais sio as mais indicadas).

P6S-OPERATORIO

A experiéncia ensina que a evolucéo
pos-operatéria de determinado paciente,
submetido a uma terapéutica cirtrgica,
estd diretamente relacionada com uma
criteriosa avaliagio do mesmo no pré,
com a reposicilo correta das perdas indu-
zidas pela patologia de que o mesmo é
portador, com a adequada identificacio
e valorizacdo de eventual patologia asso-
ciada, com uma ministracio anestesiolé-
gica compativel com o estado geral do pa-
ciente, com a manipulacio visceral trans-
operatéria comedida e corretamente efe-
tuada e, finalmente, com a complementa-
¢do das perdas ocorridas no decorrer do
trans-operatorio.

Regra geral (excetuando-se evidente-
mente aqueles casos de URGENCIA, nos
quais a sobrevida do paciente torna-se o
objetivo prioritario) o cuidadoso preparo
pré-operatério e a adequada execucido do
trans-operatério propiciam, naqueles ca-
S0s nos quais os pacientes sio atendidos
por Equipes treinadas e em ambiente com
infra/estrutura adequada, evolucido satis-
fatéria na grande maioria dos casos. A
pratica no trato do paciente geriatrico ci-
rurgico demonstra, no entanto, o apareci-
mento, no pés-operatério, de algumas
complicacdes, cujo mecanismo etiopatogé-
nico, cujo quadro clinico e cuja seqiiéncia
terapéutica devem ser do conhecimento
da Equipe responsavel pelo atendimento
do paciente. Analisaremos, a seguir, as
eventualidades que podem ser rotuladas
de complicacies pos-operatorias, identifi-
cadas por LERICHE com o nome genéri-
co de «Doenca Pés-operatorias.

CHOQUE :
O Choque, por nds conceituado como

sendo um QUADRO PATOLOGICO, CA-
RACTERIZADO POR DEFICIENCIA A-

GUDA E CONTINUADA DA PERFU-
SAO SANGUINEA TISSULAR, INDU-
ZIDA POR UMA INSUFICIENCIA CIR-
CULATORIA PERIFERICA, resulta, ba-
sicamente, da falha de uma dindmica car-
diaca eficiente, do desentrosamento do
débito circulatorio com as necessidades
orgdnicas e, finalmente, com a falta de
um tonus vascular funcionalmente ade-
quado,

As alteracdes tissulares que se insta-
lam no organismo como conseqiiéncia do
distirbio hemodinidmico que acompanha o
Choque se fazem sentir, de modo mais
significativo, ao nivel do figado e do in-
testino. Sio elas basicamente represen-
tadas pecla sequestracio sanguinea e pelo
extravasamento plasméatico que se locali-
zam ao nivel dos mencionados 6rgaos. A
sequestracio sanguinea e o extravazamen-
to plasmatico acima veferidos condicio-
nam uma estagnagao circulatoria portal,
a qual, por sua vez, gera: 1 — congestlo
e retencio sanguineas ao nivel dos capi-
lares intestinais; 2 — alteracdes ao nivel
da dinimica metabdlica do organismo de-
vidas as alteracdes da funcdo hepatica,
salientando-se: a) — deficiéncia hepatica
na detoxicacio das endotoxinas bacteria-
nas, liberadas pelas bactérias gran-nega-
tivas (stafilococus aureus) ao nivel da luz
intestinal e normalmente neutralizadas
pelo figado; b) — distarbios ao nivel da
sintese das p:oteinas plasmaticas, do fi-
brinogénio, da heparina e da protrombi-
na; c¢) — distirbios na desaminacio dos
aminoicidos na sintese da uréia, da excre-
cdo da bile, etc.

No que diz respeito aos intestinos, a
absorcio anormal das toxinas, enviadas
continuadamente 2 circulagdo e nido des-
truidas pelo figado, induzem estimulagédo
anormal a0 nivel do componente simpati-
co do SNA, caracterizada por ac¢io adie-
nérgica excessiva, acompanhada por inten-
sa resposta simpaticomimética em siner-
gismo com as catecolaminas. Lesdes dos
elementos celulares do SRE, coagulacao
intravascular (por alteragdes ao nivel das
plaquinhas) podem também ser identifi-
cadas em casos de Choque, motivadas pe-
la falta de destruicdo sanguinea das en-
dotoxinas bacterianas produzidas ao nivel
dos intestinos. .

No relativo & classificagdo dos diver-
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sos tipos de Choque, dependendo das ca-
racteristicas e do modo de agir do ou dos
agentes responsaveis pela instalacido do
mesmo — traumatismos (acidentais ou ci-
rargicos), intoxicagédes, Processos infeccio-
s0s, espoliacdo hidro/eletrolitica, — etc.
podemos identificar 3 tipos clinicos a sa-
ber:

1. — Choque HEMORRAGICO: — O
Choque Hemorragico é induzido pela per-
dq sanguinea real ou aparente (Choque
H~1povolémico). Verificamos que a redu-
cdo do volume sanguineo consequente &
hemorragia induz a reduciio do retorno
venoso ao coracdo, queda da pressio ve-
nosa central (PVC) e, como conseqiién-
cla, queda do rendimento cardiaco, dimi-
nuicéo dos indices tensionais e reducio do
tonus baroreceptor. Clinicamente og fend-
menos hemodindmicos acima referidos
candicionam o aparecimento de frio, pali-
dez ¢/ou cianose ao nivel das extremida-
des, com reducdio da funciio renal. A per-
fusdo sanguinea tissular diminue, o con-
sumo de oxigénio decai e aumenta o Aci-
do !;itico. Instalam-se disttrbios no me-
canismo de coagulaciio sanguinea e — se
a reposicio de sangue demorar — instala-
se uma anoxia dos tecidos por estagnacio
sanguinea.

2. — Choque TOXICO: — Tste tipo
de Choque é condicionado nelas endotoxi-
nas (comnlexo linossacAride encontrado
na« naredes das bactérias gram-negativas.
e liherados ands a morte delas). produzi-
d?q' nelag bactérias. A liheracfio cirenla-
’r.r'n'm das endntoxinas condicionam digtar-
bios hemodinimicos o metabglicos os quais
nodem anresentar-se soh duas formas: a)
— com anmento do trahalho cardiaco ou
Aiminuiciio do mesmo: h) — a seeunda
fm'r’nn. A mais frequente inicia com um
nm-updn de inauietacdo e hiperatividade do
namqnto’.‘ acomnanhados nor taquicardia,
tammlnma e alteracbes nrogressivas da
consciéncia até o semi-coma. O paciente
apresenta-se com hinotensio, frio e com
suores Y’mgaiosos‘ A PVC cai, o rendimen-
to cardinco diminne e o fluxo renal de-
cresce.  TInstala-se vasoconstricedio 2o ni-
ve} das extremidades, as quais tornam-se
frias, palidas e/ou cianéticas. A reducio
da perfusio tissular & identificada pela
diminuiciio do consumo de oxigénio e pe-
lo aumento do 4cido 14tico. A mortalida-

de neste tipo de Choque é grande, giran-
do em torno de 70 a 80% dos casos.

3. — Choque CARDIOGENICO: —
E resultante, a mais das vezes, de enfarte
do miocardio, de insuficiéncia cardiaca
congestiva ou ainda como complicacido
pés-operatoria de cirurgia intracardiaca.
Como conseqiiéncia da queda que se veri-
fica no trabalho cardiaco, se instala a di-
minuicio da pressdo sanguinea sistémica,
diminuic&o do tonus ao nivel dos barore-
ceptores aortico e carotidio, estimulacio
do sistema simpatico com o aumento das
catecolaminas circulantes e da resisténcia
vascular periférica consequente a vaso-
constriccio cutdnea e visceral das arte-
riolas e das vénulas. O quadro clinico é
semelhante aquele j& descrito para os ou-
trog dois tipos de Choque estudados: ex-
tremidades frias, palidez e/ou cianose, o-
ligiria, diminuicido da perfusio tissular e
do consumo de oxigénio e, finalmente, au-
mento sanguineo do 4cido latico.

Em sintese, verificamos que nos tres
tipos de Choque acima analisados as ca-
racteristicas comuns sfo: a) — Reducdao
da perfusédo tissular; b) — aumento da
vasoconstriccdo periférica, Em todos os
casos (com a Unica excessio descrita na
primeira forma do segundo tipo) o Cho-
que apresenta-se em associagdo com evi-
dente reducfio do trabalho cardiaco. Os
dados acima analisados sdo fundamentais
para a estruturacio do esquema de trata-
mento a ser indicado e efetuado nos pa-
cientes portadores de quadro clinico de
Choque.

Assim, o esquema de tratamento a
ser efetuado em um paciente em Choque
deve ser fundamentado no sentido de se
alcancar dois objetivos fundamentais a
saber: a) — restaurar a perfusio tissu-
lar; b) — reduzir a vasoconstriccio pe-
riférica. O restabelecimento do retorno
venoso adequado alcancado pela ministra-
cdo de sangue, plasma, seroalbumina hu-
mana, expansores plasmaticos (Dextran,
Polivinil pirrolidona, Gelatina de Osseina,
Haemacel, Hidroxietilamido), solucdes sa-
linas halanceadas. Os dadog fornecidos
pelo hematéerito sdo de grande valia. As.
sim, hematécrito abaixo de 380%, esta in-
dicada a ministracfio de sangue; hematé-
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crito acima de 30%, indica-se plasma ou
seus substitutos. O volume a ser minis-
trado deve ser controlado pelos dados for-
necidos pela PVC: indices da mesma su-
periores 12 ¢em/H20 néo devem ser supe-
rados, a fim de ser evitada a instalacdo
de eventual insuficiéncia cardiaca conges-
tiva. A reducdo da vasoconstric¢do peri-
férica pode ser obtida pela ministracio
de Bi-isoproterenol, pelos agentes Fenoxi-
benzamina, Cloropromazina ou pelo em-
prego de doses macicas de Hidrocortizo-
na (50 a 150 mgr/Kg), Metil-prednizona
(80 mgr/Kg) ou ainda Dexametazona (6
megr/Kg).

INFECCAO:

A Infeccio que comparece num pés-
operatorio pode ser originada de duas
fontes principais: a) — do campo opera-
tério, condicionada por um processo in-
feccioso pré-existente dos tecidos do pa-
ciente; b) — por contaminacfo, no trans.
operatério, quer do material empregado
na intervenciio (instrumental, campos,
fios, luvas, compressas, ete.) quer do pes-
soal da Equipe (cirurgifo. anestesista.
auxiliares, enfermagem, etc).

Partindo do principio universalmen-
te aceito de que a melhor terapéutica pa-
ra uma infeccio é evitar o seu apareci-
mento, devemos ser minuciosos no nroce-
dimento de esterilizacio do material ci-
rireico, roupas, campos, tecidos, ete. a
ser emnregado numa intervencéo, bem as-
sim como afastar qualquer elemento da
Eaquipe que apresente sintomatologia cli-
nica de processo infeccioso. Sabemos, de
outro lado, que é impossivel evitar a con-
taminacédo, mas sabemos também que de-
vem ser tomadas medidas adequadas pa-
ra diminuir a intensidade da mesma tan-
to quanto possivel. A instalacio de um
processo infeccioso em determinado orga-
nismo estd na dependéncia direta de dois
fatores: de um lado, a intensidade da
contaminacdo; de outro, a resisténcia do
paciente. Do que acima foi dito se infere
que QUANTO MAIOR A RESISTENCIA
E MENOR A CONTAMINACAQ, maior
a possibilidade de ser afastada a instala-
cdo clinica de uma infeccio. Existem di-
versos produtos quimicos que se consti-
tuem em valiosos auxiliares para a dimi-
nuicdo efetiva da contaminac¢@o no am-

biente cirargico (Marcos 88, Soapex,
Germ/hand, Germekil, Duo-cide, Germpol
th, Piso-cide, etc.) e na preparacio do ci-
rurgido, de seus auxiliares e do préprio
paciente.

Uma vez evidenciada clinicamente u-
ma infeccio num determinado paciente,
procuramos imediatamente, através de um
cuidadoso estudo laboratorial, identificar
0/0s agentes patogénicos responsavel pelo
mesmo. Identificado o/0s germes, proce-
demos & feitura dos testes laboratoriais
de sensibilidade aos antibiéticos e quimio-
terapicos, com vistas a efetuar a minis-
tracio daquele ou daqueles medcamentos
que se mostrarem mais eficazes e adequa-
dos no combate aos mesmos.

iLEO PARALITICO:

Entre as diversas complicacdes que
podem comparecer no pds-operatério, co-
mo conseqiiéncia de cirurgia efetuada ao
nivel da cavidade abdominal e da parede
do tubo digestivo (hemorragias e gangre-
nas da parede; obstrucdes e estenoses de
hocas anastomoticas; sindromo da alca
cegn; «astro-ileostomias incorretamente
efetuadas; trajetos fistulosos e complica-
cdes morfo-funcionais de colostomias) .
uma, pela sua freqiiéncia, deve ser mencio-
nada: é o aparecimento do fleo Paralitico.
0O do tipo adindmico (j& que o tipo espas-
tico ¢ de ocorréncia rara) pode ser con-
seqiiéncia da préopria intervencio efetua-
da ou agravamento de um distarbio da di-
namica intestinal pré-existente (conse-
qiiéncia, portanto, do préprio quadro cli-
nico de que era portador o paciente, muu
preparo pré-operatério do mesmo ou am-
bas as eventualidades). Dentre as diver-
sas complicacoes condicionadas ao orga-
nismo, podemos identificar dois grupos:
as Gerais e as Locais. As primeiras (al-
teracoes da homeostase orginica com mo-
dificacées da composi¢io do meio interno
induzidas por lesdes que se instalam ao ni-
vel do mecanismo seletor da mucosa do
tubo digestivo) sio as de maior significa-
cdo. As locais sio representadas, primei-
amente, pelos problemas respiratorios,
condicionados pela compressio diafrag-
méatica. Em segundo lugar temos a con-
siderar a influéncia do aumento da pres-
$30 intra-abdominal sobre a inciséo cirur-
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gica, pressio esta que interfere de forma
negativa sobre o processo biolégico nor-
mal de cicatrizacio podendo, destarte, in-
duzir o aparecimento de deiscéncia, even-
traciio e mesmo evisceracio.

Os vOomitos que comparecem no qua-
dro clinico induzido por um ileo paraliti-
co (ou que acompanham j& o paciente, co-
mo componentes de seu quadro patologi-
co), produzem grande espoliacio hidrica
e eletrolitica, cujos valores qualitativos ¢
quantitativos — bem assim como o esque-
ma de reposicio - estio sumariados no
Quadro abaixo. ‘

A terapéutica consiste — em linhas
gerais — om eliminar a tensio abdominal
¢ provocar a mobilizacdo intestinal. Para
isso, realizamog a descompressiao gastrica
e intestinal, por intermédio de sondas
(Miller/Abbott, Levin, Cantor) e minis-
tramos medicamentos (naqueles casos nos
quais a simples sondagem nfo resolveu o
problema) excitadores da musculatura in-

DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE 85

testinal. A deambulacido precoce — se
possivel —, auxilia em muito o restabele-
cimento do funcionamento do tubo diges-
tivo. O desaparecimento definitivo da dis-
tensio e o restabelecimento da atividade
peristiltica normal (evidenciada pela aus-
culta do abdéme), a eliminacfio de gases
pelo intestino terminal, e a auséncia de
bile no liguido drenado pela sonda gés-
trica (sinal caracteristico de que a fun-
cao intestinal estd se processando na sua
orientaciio normal) acusam o restabeleci-
mento da dindmica intestinal.

DISTURBIOS DE CICATRIZACAO:

Entre as complicagdes que podem se
localizar ao nivel das suturas cirdrgicas
cfctuadas em determinado paciente, (in-
feccdo, hemorragia, hematoma, seroma,
etc.) avultam aquelas condicionadas pe-
los distirbios que podem se localizar ao
nivel da biologia cicatricial, condicionan-
do o aparecimento de deiscéncias. Sabe-
mos que o organismo desencadeia um

ORIGEM (lUf\l)l{() REPOSICAO
CLiINICO QUALITATIVA

Estdmago A]‘('ulusch )

Hipoclorémica NH4CIL, KCI, NaCl
Intestino Desidratacio NaCl, KCl,
Delgado 4 Acidose Lactato de Na
Pancreas Severa Desidra- NaCl, KCl,

tacio - Acidose Lactato de Na
Bile Severa Desidra- NaCl, KCl,

tagao -+ Acidose Lactato de Na
Colons Desidratagdo Va- NaCl, KCI,

riavel + Acidose Lactato de Na

Quadro divulgando a expoliacdo
diarréia,

comple~x0 mecanismo bioldgico, visando a
corregao'de qualquer soluc¢io de continui-
dade (cirtrgica ou traumatica) que no
mesmo se instale. A reparacio do orga-
nsmo se estabelece segundo duas fases
perfeitamente bem definidas, a saber: 1

induzida pelos vomitos, e pela

— Fase Desassimilativa: nesta fase o or-
ganismo procura «limpar o terreno», liber-
tando o ambiente tissular através da eli-
minacido das células destruidas ou desvi-
talizadas (6ra pelo agente patogénico, 6ra
pelo traumatismo ou por manobras cirtdr-



86 ANAIS DA FACULDADE DE MEDICINA DE PORTO ALEGRE

gicas), complementada pela eliminacio de
corpos estranhos, sangue coagulado, ger-
mes, ete. Os fermentos liberados ao nivel
do ponto de lesdo condicionam a fragmen-
tacdo das proteinas em polipéptides, ori-
ginando destarte a acidificacdo do meio
com a consequente baixa do Ph; a acidi-
ficacdo acima referida induz, de outra
parte, modificacio fisica do conjuntivo
ambiente: de GEL ele se transforma em
SOL permitindo, por isso a liberacdo dos
elementos celulares do mesmo (fibroblas-
tos, histioblastos e histidcitos) os quais
colaborario, de forma definitiva na fase
seguinte. b) — Fase Assimilativa: con-
cluida a «limpesa» do ambiente tissular,
inicia o organismo a fase de reparacdo
das perdas, a reconstituiciio das solucoes
de continuidades e a obliteracio dos espa-
¢os mortos. Isto se processa através de
grande proliferaciio conjuntiva, com a-
bundante neo-formaciio vascular (tecido
de granulaciio). E caracteristi a, nesta
fase, a estruturacfio histolégica do tecido
que procura reparar as perdas orginicas:
um tronco vascular em forma de espana-
dor, rodeado por leucocitos, fibroblastos
e histiécitos. Na fase em estudo, alguns
AA. identificam duas sub-fases: a) — a
de enchimento e b) — 4 de epitelizacdo.
As principais causas responsiveis pelo de-
sagradavel quadro das deiscéncias podem
ser identificadas: a) — no pré-operato-
rio: desnutricéio, hipoproteinemia, anemia
cronica, deficiénciag vitaminicas, princi-
palmente C, infeccio mal tratada, ete.;
b) — no trans-operatirio, material de su-
tura inadequado, procedimento téenico de-
ficiente e mal esquematizado de recons-
tituicdo dos planos tissulares (sem res-
peitar a estruturacdo estratigrafica dos
tecidos), hemostasia mal conduzida, inci-
sdo da parede abdominal fundamentada
em premissas morfo/funcionais incorre-
tas, contaminacio dos planos, do material
cirdrgico, dos campos, compressas e ga-
ses, etc.; ¢) — no pés-operatério: disten-
c¢do condicionada por ileo paralitico, vo-
mitos provocando esforco exagerado so-
bre as linhas de sutura, ete.

OISTURBIOS RESPIRATORIOS:

Entre as complicacdes respiratorias
que incidem no pé-operatério salientamos:
a insuficiéncia pulmonar com hipoventila-

cdo, a atelectasia do mesénquima pulmo-
nar ¢, finalmente, o edema de pulméo. A-
nalisemos separadamente e de forma su-
maria cada uma delas:

L. — Insuficiéncia pulmonar com hi-
poventilac@o: A hipoventilacio represen-
ta uma das complicacdes mais graves que
pode aparecer no pos-operatorio imediato.
Pode ser conceituada como sendo uma
ventilacdo alveolar inadequada, com re-
tencao significativa de diéxido de carbo-
no. Entre as causas responsaveis salien-
tamos os medicamentos ministrados ao
paciente no decorrer da anestesia e na sa-
la de recuperacdo, as quais deprimem o
controle cortical respiratorio. Assim, dro-
gas empregadas como anestésicos, como
sedativos ou ainda como relaxantes mus-
culares estio, eventualmente, implicadas
na estrutuiracdo do guadro clinico em es-
tudo. Neste notamos, inicialmente, que a
inadequada ventilacio alveolar se traduz
por inquietaciio, ansiedade, falta de ar,
respiracdo trabalhosa e, eventualmente,
palidez ¢ cianose. O diagndstico pode ser
efetuado pela determinacio do Po2 e do
Peo2 arteriais, combinada com uma ava-
liacao do controle da ventilaciio. Podemos
tambhém efetuar as avaliacées laborato-
riais acima referidas no sangue venoso,
tendo, no entanto, em conta que o Peo2 ¢
10 mm mais alto neste do que naquele.
Num caso de hipoventila¢do nido tratado
verifica-se que had um decréscimo no indi-
ce de Po2, com aumento do CO2 (acima
de 40mm/IHg). Na instituicdo do esque-
ma terapéutico devemos afastar ou limi-
tar a analgesia pos-operatiéria, bem assim
como o emprego de hipnéticos. A ventila-
¢do controlada com a minist racdo de 02
fornece os subsidios terapéuticos efetivos
para a recuperagdo do paciente,

2. — Alelectasia do mesénquima pul-
monar: A atelectasia corresponde a 909
de todas as complicacdes pulmonares iden-
tificAveis no pés-operatério. A palavra
deriva do Grego, e significa «expansio in-
completa», denominacio que esta de acor-
do com os dados identificiveis no exame
anatomopatolégico. O mecanismo etiopa-
togénico responsivel pela mesma é, resu-
midamente, o seguinte: sabemos que, em
condi¢bes normais, a Arvore respiratoria
traqueo/bronquial (mucosa bronquica) c-
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labora uma secrecdo (glandulas mucosas,
serosas e mistas) a qual é mobilizada pe-
la'atividade ciliar. Qualquer alteracio —
seja ao nivel do mecanismo da funcio
glandular (aumento da secreciio e/ou al-
te’raqéo na sua constituicdo fisica) ou ao
nivel do funcionamento do aparelho ciliar
— determinard a deposicio da referida
scerecdo, principalmente ao nivel dos pe-
quenos bronquios e bronquiolos eliminan-
do, destarte, a funcéo alveolar. Por outro
la;do, a aspiracdo de qualquer elemento
§01ido ou liquido (vémitos) progredird na
arvore bronquica e condicionard — por
tamponamento — uma atelectasia. No es-
quema terapéutico a ser instituido salien-
tamos a mobilizacio precoce do paciente
€ 0s exercicios respiratérios, com vistas a
evitar a instalacio da atelectasia. Modi-
flc_a(;(’)es do estado fisico da secreg¢io bron-
quica pode ser induzido por medicagdo
cujo objetivo terapéutico é o de fluidifi-
car as mencionadas secrecoes, facilitando
dgst;ute a sua eliminagdo. O iodeto de po-
tassio, nas doses indicadas, representa va-

ltioso auxiliar no tratamento dos pacien-
es.

o3 — Edema de pulmao: O uso indis-
criminado e sem fundamento cientifico a-
dequado de quantidades macicas de san-
gue, Qe expansores plasmaticos e de ou-
tros tipos de fluidos no decorrer do trans-
operatério podem induzir o aparecimento
dg edema pulmonar durante a interven-
€a0 ou no pods-operatério imediato. A so-
br.ecarga circulatéria representa o fator
e:mopatogénico mais frequente. Outros fa-
tores podem também ser responsabiliza-
dos pela génese do edema pulmonar. Sa-
lientaremos: esvasiamento cardiaco in-
completo e lesiio da membrana alveolar
por agentes'téxicos. Clinicamente eviden-
clamos 0s sinais premunitérios, represen-
tgtdog, por broncoespasmo e reducgido signi-
ficativa da complacéneia do mesénquima
pulmonar, seguindo-se de dispnéia e de
tosse. A pressio sanguinea sistémica au-
menta na fase inicial e pode, posterior-
mente, manter-se dos indices de normali-
dade e, inclusive, diminuir. O Choque po-
de comparecer no quadro clinico, eviden-
ciando falha da circulacio periférica e,
nos casos de 6bito, este ocorre por asfixia.
No esquema de tratamento a ser institui-
do devemos ministrar oxigénio sob pressio

(auxiliando o alvéolo na eliminac¢do do
liquido), propiciar o funcionamento renal,
digitalizar o paciente e efetuar discreta
sedacdo (tipo demerol).

DISTURBIOS CARDIACOS:

Entre as complicagbes cardiacas iden-
tificaveis no pés-operatério, desejamos sa-
lientar: a parada cardiaca e fibrilacdo
ventricular, as arritmias e a isquemia mio-
cardia e enfarte.

1. — 1 wuda cardiaca e fibrilacdo
ventricular: Qualquer agressio que con-
dicione depressio cardiaca generalizada
como uma anoxia, pode originar uma pa-
rada cardiaca, assim como agentes que au-
mentam a irritabilidade do miocardio, co-
mou a intoxicacdo digitalica, podem condi-
conar a fibrilacdo ventricular. Tanto o
diagnostico como o esquema terapéutico
de ambas as eventualidades sdo identicos.
Assim, entre og agentes suceptiveis de con-
dicionar uma parada cardiaca ou uma fi-
brilagio ventricular salientaremos: trom-
bose coronaria, anéxia miocardica, minis-
tracdo inadequada de determinadas dro-
gas (a digital é a mais frequente, isto por-
que a sensibilidade do miocardio.a mesma
varia na dependéncia da concentracio
plasméatica dos eletrdlitos, especialmente
o K), anormalidades ao nivel dos eletréli-
tos plasmaticos, anestesia, bradicardia, ca-
teterismo cardiaco e, finalmente, meca-
nismos reflexos. O tratamento consiste
no estabelecimento de uma ventilacio pul-
monar efetiva (oxigénio com entubagio
endotraqueal), massagem cardiaca (geral-
mente a massagem cardiaca externa se
mostra efetiva na maioria dos casos), des-
fibrilacio e drogas e fluidos (adrenalina
— 1 a 21nl na diluicdo de 1:10.000; bicar-
bonato de sodio: gluconato de calcio — 3
a4 mlal1l0% corticoides — Flebocortid,
Hidrocortizona — 50 a 500 mgr; plasma
ou Dextran — 10 ml/Kg) e, finalmente,
o combate imediato & acidose que se ins-
tala como conseqiiéncia da hipoventilacéo,
a qual induz a retenciio de COZ, Ph 4ci-
do, sofrimento celular com liberacdo dos
enzimas mitocondriais e lisossOmicos, por
intermédio de medicaciio com Trasylol (o
qual neutraliza as enzimas acima referi-
das e que se encontram livres na circu-
lacdo) e como a heparina (cujo emprego
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impede o «empilhamento» das heméAcias
principalmente ao nivel da microcireula-
cdo pulmonar).

2. — Arritmias: As arritmias podem
comparecer como complicacio em qual-
quer tipo de procedimento cirdrgico. As
detectadas mais frequentemente sio: a)
— a dissociacdo atrio/ventricular; h) —
o ritmo nodal com sistoles ventriculares
prematuras.

As arritmias identificadas no pos-
operatério geralmente se apresentam cli-
nicamente ja no pré-operatério. Arrit-
mias atriais sdo consequéncia de estimulo
vagal. A hipotensio, a hipdxia ¢ a hiper-
capnia também podem ser identificadas
como geradoras de arritmias, pela inibi-
cdo do nodo sinusal e pela ativacdo do
marca-passo ao nivel do atrio. Algumas
drogas anti-hipertensivas (reserpina, para
exemplificar) aumentam a arritmia ven-
tricular, isto porque ndo foi feita uma di-
gitalizacdo correta do paciente na fasc
pré-operatoria. Os diversos tipos clinicos
de arritmias — taquicardia sinusal, ta-
quicardia paroxistica supraventricular,
«flutter» atrial, taquicardia ventricular
paroxistica, bradicardia sinusal, ritmo no-
dal atrioventricular, bloqueio atrio-ventri-
cular, arritmia sinusal, bloqueio sinoa-
trial, fibrilacdo atrial e contracbes mio-
cardicas prematuras — devem ser objeto
de um tratamento cuidadoso ja mno pré-
operatorio com o emprego da digital, me-
peridina, atropina e adrenalina (taquicar-
dia sinusal), digital, quinidina e procaina
(«flutter» atrial), quinidina (taquicardia
ventricular paraxistica), quinidina (fibri-
lacio atrial sem insuficiéncia), etc. As
arritmias — trepetimos mais uma vez —
podem e devem ser identificadas e trata-
das no pré-operatério, a fim de que néo
se transformem em problemas desagrada-
veis no péds-operatério.

3. — Isquemia miocdrdica e enfarte:
A importancia do conhecimento do enfar-
te do miocardio como elemento responsa-
vel pela morte de pacientes cirdrgicos se-
ra corretamente valorizada se tivermos
em mente que as estatisticas demonstram
que aproximadamente 0,1 a 1,2% de pa-
cientes operados apresentam, no pos-ope-
ratério, enfarte do miocirdio, sendo de
se salientar, na oportunidade, que os da-

dos acima referidos sobem de 0,9 a 4,4%
naqueles pacientes com mais de 50 anos
de idade. O estudo eletrocardiografico de
rotina efetuado no pos-operatorio demons-
trou que — em 1.000 pacientes examina-
dos — 11 apresentavam enfarte agudo do
miocardio. A maio:ia dos casos sdo iden-
tificados no decorrer do trans-operatorio
ou enlac até o terceiro dia da evolucio
pos-operatoria, sendo de se notar que o
seuw aparccimento se relaciona muito fre-
quentemente com o procedimento aneste-
sico -- piincipalmente de cirurgias efo-
tuadas no abdome e na bacia. O fator de-
sencadeante mais importante ¢ o Choque.
[istando o paciente, geralmente, sob a a-
cao de anelgésicos, a dor précordial ou re-
troesternal ndo se apresenta. No entanto,
naqueles pacientes que apresentam Cho-
que subito, com dispnéia, cianose, taqui-
cardia ou mesmo insuficiéncia cardiaca
congestiva devem ser cuidadosamente a-
raliados, com a suspeita de eventual en-
farte agudo. A tiriade sintomatica DISP-
NEIA @ CIANOSE | HIPOTENCAO é
caracteristica. No tratamento devemos,
inicialmente, ja no pré-operatorio, digita-
lizar e compensar aqueles pacientes que
apresentarem sinais de insuficiéncia car-
diaca. Tratamento de eventual anemia
e reposicdo do equilibrio hidrico e eletro-
litico sdo indispensdveis antes de qualquer
intervencio (excetuando, é claro, os ca-
s0s de URGENCIA). Regra geral contra-
indica-se intervencdes cirtirgicas em pa-
cientes que apresentam historia de enfar-
te hd 6 semanas antes. No tratamento de
rotina, efetua-se a sistemitica seguinte:
a) — bloqueio da dor e da ansiedade pe-
la ministraciio de morfina e de sedativos;
b) — tratamento da andxia, através da
ministra¢io (por catéter nasal) de oxigé-
nio (33 a 50%); c¢) — afastamento do
Choque pela utilizacio da medicacio vaso-
pressora a qual, quanto mais cedo insti-
tuida, melhores as chances de recupera-
¢do do paciente; finalmente, d) — digita-
lizar o paciente, naqueles casos nos quais
a insuficiéncia miocardica é a responsavel
pela hipotensdo. Na oportunidade, deve
ser associada medicaciio diurética.

DIABETES MELITUS:

A doenca em analise, segundo os da-
dos estatisticos disponiveis, pode ser evi-
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denciada em cerca de 2 a 4% da popula-
cdo, com significativa incidéncia em pa-

cientes idosos. O diabético deve merecer
cuidados especiais quando levado a tera-
péutica cirtrgica, devido ao fato de que
as alteracdes do mecanismo homeostatico
da mobhilizacio organica da glicose podem
condicionar se nao corretamente valo-
rizado -— cctoacidose e, se incorretamen-
te medicado, hipoglicemia. Além disso,
devemos levar em consideracdo a doenga
vascular generalizada que habitualmente
acompanha a doenca. A falha orgénica da
circulacdo efetiva da insulina condiciona
0 aparecimento de hiperglicemia, even-
tualmente acompanhada por glicosuaria.
Como conseqiiéncia da utilizacido deficien-
te da glicose pelos tecidos, ¢ o aumento da
producdo da mesma ao nivel do figado,
temos como resultado a elevacio do
nivel de aclicar no sangue. O excesso de
glicose (oriinda da dieta de carbohidra-
tos, do glicogénio hepético e da glicose)
induz a formacdo de proteinas e de gor-
durfts.. No decorrer do ciclo metabolico
os acidos graxos assim formados sio li-
berados e processados ao nivel do figado,
resultando na formaciio de aceto/aceta-
tos os quais — por hidrogenacio — se
tgansformam em acido B-butirico ou en-
tio — por descarboxilaciio — em acetona.
A glicostiria presente condiciona, por ou-
tro l.aflo, a producdo de uma diurese in-
tqnmﬁcada pela presenca dos corpos cetod-
nicos e pela perda de sodio e de potéassio.
Portanto, a avaliacio do paciente diahé-
tico desgompensado nio deve dar énfase
apenas a determinaciio da glicose no san-
gue circulante, mas também a identifica-
¢do da a_cetona, dos eletrdlitos e do poder
de combinaciio do diéxido de carbono no
p]asma.' A ministracio anestésica e o
sl":re.zss cirurgico interferem de forma sig-
rilflc_atlva no metabolismo dos acticares e
1(;;1 g:)pgzﬂfﬁglzhcomq conseqiiéncia dire-

-nento da secrecio de adrenalina
e dos glicocorticoides. No paciente nor-
mal, 0 aumento da adrenalina ¢ dos glico-
corticoides é compensado pelo aumento da
S?“‘?an.de'lpsulina endogena mas, no pa-
ciente diabético, devemos ministrar doses
adequadas de insulina, para cfetuar a
mencionada compensacdo organica. No
baciente diabético que necessita ser sub-
metido a uma intervencio cirl’lrgica de-
vemos, portanto, ja no pré-operatorio, efe-

tuar a determinacdo laboratorial da he-
moglobina, realizar o leucograma, deter-
minar os niveis de actcar e de acetona na
urina, verificar no sangue a glicose (em
jejum e no periodo pés-grandial), o coles-
terol plasméatico e realizar o estudo ele-
trocardiografico. No pds-operatorio, uti-
lizar o minimo de medicacdo (principal-
mente narcdticos e sedativos). A minis-
tracio de insulina ¢ os cuidados higieno/
dietéticos devem ser mantidos dentro da
rotina clinica apresentada pelo paciente.

EMBOLIA GORDUROSA:

A embolia gordurosa comparece em
casos de traumatismos extensos (pacien-
te politraumatizado — acidentes automo-
bilisticos) e na cirurgia dssea. Sabemos
que a embolia gordurosa pulmonar é um
achado anatomo-patoldgico bastante co-
mum em traumatismos, ndo devendo este
tipo ser confundido com aquele que, pela
sua intensidade, estrutura o quadro clini-
co de embolia p:opriamente dito. Deve-
mos lembrar, outrossim, que a embolia
gordurosa nido é identificavel apenas na-
queles pacientes com traumatismos exten-
s0s, mas que a mesma pode ser constata-
da em associacdo com outras entidades
clinicas como: queimaduras extensas, nos
processos infeccciosos graves, no trans-
correr de uma massagem cardiaca cxter-
na, em associacdo com a utilizacfio de cir-
culaciio extracorpérea e, ainda, em passa-
geiros de voos a grandes altitudes. O me-
canismo etiopatogénico mais divulgado re-
fere que o traumatismo induziria a libe-
racdo da gordura liquida na luz vascular,
sendo o osso (pela sua riqueza em gordu-
ra) o maior fornecedor da mesma. A teo-
ria mecdnica acima divulgada existe ou-
tra — fisico/quimica — segundo a qual se
processariam modificacdes fisico/quimi-
cas, nos lipidios circulantes. Ainda se-
gundo a mesma teoria, o traumatismo
condicionaria a coalescéncia dos quilomi-
crons, representantes normais da emulsao
plasmatica das gorduras no plasma, em
grandes massas as quais induziriam o a-
parecimento da emholia. Massas de gor-
dura de 7 micra de didmetro ja apresen-
tam potencialidade patoldgica.

A identificacio clinica ocorre, geral-
mente, de 12 a 48 horas, e a sintomatolo-
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gia é basicamente representada por dis-
tarbior circulatérios (taquicardia, hipo-
tensdo, aumento da pressio venosa com
engurgitamento das veias superficiais) e
pulmonares (dispnéia, cianose, apagamen-
to do murmirio vesicular e secre¢oes tra-
queo/bronquiais sanguinolentas). A re-
percussio cerebral da embolia gordurosa
(a primeira a aparecer) se traduz por
confusio, desorientacdo, delirio e psicose
aguda, podendo em determinados casos e-
voluir para o coma e o estupor. Interes-
sante é salientar, na oportunidade, o a-
chado do exame fisico relacionado com a
presenca de petéquias (hemorragia ao ni-
vel dos plexos capilares da derme), loca-
lizadas ao nivel da parede torécica, axilas
e — com menor freqliéncia — parede ab-
dominal e extremidades. A documenta-
cdo radiografica, a determinacéo da lipa-
ria e o estudo da elevacio da lipase plas-
matica complementam o diagnéstico. No
esquema de tratamento a ser instituido,
devemos empregar: a) — oxigenacdo; b)
— digitalizacdo; c¢) — aspiracdo traque-
al; d) — sedativos e medicacio anticon-
vulsivante. O indice de mortalidade € bas-
tante elevado, chegando mesmo em torno
de 60 a 67%%.

DISTURBIOS PSIQUIATRICOS:

O aparecimento de disturbios de na-
tureza psiquiatrica no paciente geriatrico,
no decorrer do pos-operatorio, é frequen-
te e condiciona alteracdes de significacio
e importancia. Realmente, o paciente ido-

so pode apresentar distldrbios emocionais
quando enfrenta novas situacdes, princi-
palmente aqueles com marcado sentimen-
to de inseguranca pessoal. Em aproxima-
damente 90% dos pacientes idosos, subme-
tidos a uma terapéutica cirurgica, foi i-
dentificada a presenca de discreto grau de
depressdo. Dependendo da evolucéo do ca-
so, podem os mesmos evoluir desde a in-
diferenca para com os familiares, amigos
e mesmo para a sociedade que os cercam.
Estes eventos contribuem de forma efeti-
va para a estruturacdo de um circulo de
paranoéia. £ conveniente, portanto, no preé-
operatério, efetuar a avaliacido neurolégi-
ca de rotina, a fim de que eventual pro-
blema cerebral e/ou delirio sejam detec-
tados e tratados j4 nesta fase. Importan-
te se tornam, outrossim, medidas visando
familiarizar o paciente com o ambiente
hospitalar e seu pessoal técnico. Progra-
mas de reabilitacio devem ser previstos
naqueles casos que exigirdo hospitaliza-
cdo demorada. Devemos ter em mente que
que o delirio é, frequentemente, o primei-
ro sinal de deterioracio mental progres-
siva. As reacdes depressivas representam
a segunda mais importante psicose detec-
tada no paciente idoso no decorrer do pds-
operatdério, caracterizando-se pelo tipo de
paciente que n#o coopera, tem anorexia e
desinteresse pelas pessoas e coisas que o
rodeiam. Outro tipo de distiirbio psiquia-
trico evidencidvel no pds-operatorio do pa-
ciente geridtrico é o paranoico/psicético,
o qual exige o entrosamento profissional
efetivo entre o psiquiatra, o cirurgido e o
anestesista.
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