
AVALIAÇÃO DO RISCO CIRúRGICO NO PACIENTE GERIÁTRICO 

INTRODUÇÃO 

Todo o paciente, independentemente 
de seu posicionamento etário, ao ser sub
metido a uma intervenção cirúrgica, esta
rá correndo um risco, representado pela 
soma dos distúrbios condicionais: a) -
pela patologia responsável pela indicação 
da terapêutica cirúrgica; b) - pela co
existência ou não de patologia associada; 
c) - pelo gráu de comprometimento e de 
expoliação orgânicas, com os seus refle
xos sobre os índices que identificam a ho
meostase orgânica normal; d) - pelo 
tempo de evolução da patologia para a 
qual se está indicando a intervencão; e) 
- pelo traumatismo somado à pátologia 
pré-existente, no decorrer do h'ans-opera
tório, basicamente representado pela mi
nistração anestésica e pela manipulação 
víscera!; f) - finalmente, pelo carater 
clínico da indicação da terapêutica cirúr
gica: si ROTINA ou URGÊNCIA. 

Na avaliação do risco cirúrgico deve
mos levar em consideração a idade apre
sentada pelo paciente, lembrando todavia, 
que a velhice cronológica é menos impor
tante do que a fisiológica. 

O gráu, a intensidade e o tempo de 
aparecimento do risco cirúrgico podem, 
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tência e o gráu de intensidade de risco ci
rúrgico estão diretamente relacionados 
com os dados clínicos e laboratoriais iden
tificados no pré-operatório, somados à 
previsão do traumatismo induzido pela te
rapêutica no decorrer do trans-operatório. 

Na avaliação do risco a que será submeti
do determinado paciente, devemos funda
mentar a nos.sa análise nas eventualida
des seguintes: 

1 - Características do quadro clínico 
apresentado pelo paciente, bem as
sim como o tempo de evolução do 
mesmo; 

2 - Presença eventual de patologia as
sociada (doença cardio/vascular, 
diabetes, etc.) ; 

3 - Gráu de comprometimento da ho
meostase orgânica, bem assim co
mo o tempo de evolução da pato
logia; 

4 -- Características do procedimento 
anestesiológico adotado e da in
tensidade e o tempo de manipula
ção visceral efetuado no decorrer 
do trans-operatório; 

no entanto, ser objeto de uma relativa 
previsão - fundamental naqueles casos , 
de ROTINA, pouco significativa naquelesfj 
de URG~NCIA. Sabemos que a exis- j 

5 - Finalmente, a experiência da E
quipe que atenderá o paciente, 
bem assim como a qualificação 
técnica da infra/estrutura hospi
tal aonde o paciente será atendi
do. 
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A sistemática da exposição que a se
guir faremos estará fundamentada no 
procedimento de rotina que s.eguimos no 
paciente idoso a ser submetido a uma in
tervenção cirúrgica. A análise dos fato
res que podem representar eventualmen
te um risco cirúrgico será efetuada den
tro do estudo das características identi
ficáveis no PRÉ, no TRANS e no PóS
OPERA TóRIO. 

PRÉ-OPERA TóRIO 

Uma vez identificada uma patologia 
para a qual está indicada solução cirúr
gica - e não se tratando de um caso de 
URGÊNCIA '---- procedemos da forma se
guinte: 

1 - Revisamos cuidadosamente o caso 
clínico, verificando se realmente 
as condições do paciente permitem 
a execução ele uma cirurgia. Sa
bemos que na maioria dos casos, é 
mais interessant~ contemporiz!lr 
do que efetuar uma intervenção; 

2 - Pesquisamos a existência eventual 
de patologia associada, valorizan
do na oportunidade, de forma cor
reta, as alterações degenerativas 
de que são séde o coração e os 
grandes vasos, o rim, o fígado, os 
ossos e as articulações e, de forma 
especial, a capacidade reativa dos 
tecidos ao traumatismo; 

3 - Procuramos identificar, clínica e 
laboratorialmente, o gráu de ex
poliação orgânica efetuada pela 
patologia objeto da inrlicação ci
rúrgica. Devemos lembrar, na o
portunidade, o gráu de expoliação 
induzida pelos vômitos, a desiilra
tação presente e eventual proces
so infeccioso intercorrente. 
Destaque especial deve sm· dado ao 
traumatismo psíquico, representa
do, entre outras causas, pelo afas
tamento do paciente de seu am
biente familiar. A patologia cirúr
gica mais frequentemente identifi
cável, dentro da rotina cirúrgica 
do paciente idoso é, no homem, 
hernia inguinal e hipertrofia pros-

tática e, na mulher, câncer gine
cológico e colelitíases. 

Ao concluirmos esta rápida e sumá
ria análise ela conduta a ser seguida no 
pré--operatório, não podemos deixar de fa
zer menção às alterac;ões metabólicas e 
endócrinas de que é séc!e um determinado 
organismo, quando submetido a uma ci
t'lH'gia. 

Sabemos, com efeito, que ele mobili
:H nm complexo mecanismo, visando neu
h·" lizal' as mencionadas alterações, indu
:~ i das como .i á fizemo:' menção, pelo trau
matismo cil'ÚI'gico. A:".:>im, devemos estar 
lembrados de que us rwneionadas altera
(~ões metabó I i c as e cnd óerinas são conse
crüêneia de estímulos, os quais podem ser 
identificados, de forma sumál'ia, como se
gue: l. -- Estímulos da lnervação aferen
te, traduzidos pl'ineipalmcnte pelas alte
rac;ões endócrinas que se instalam como 
conseqüência do aumento (la secrecão de 
ACTH e da Cortisona; 2. - Estímulos 
induzidos pela hemorragia e pela .hipovO.. 
temia, representaclos basicamente pela se
creção da Uenina, Aldosterona, Hormo
nio anti/diurético, Adrenalina, Nor~adre
nalina c CortiRnna; 0. - Estímulos ori
wtdos das lest1es tissulares; 4. - EsU.
nmlos induzidos pelo Choque; !5.- Estí
mulso derivados das altcmções do Ph 
sanguíneo; 6. -- l!Jslímulos condicionados 
pela anestesia; 7. --·· Estímulos gerados 
pela infecção; contaminação cirúrgica; 
8. - Estímulo.~ ol'iúndos do trauma emo
cional; etc. 

Segnndo sabemos, alguns hormônios 
tem a sua seere(;f'w org!'miea AUMI~NTA
DA no traumatismo (ACTII, Cortisona, 
Henina, cte.), ao rms!;o que outros não a
presentmn altenu:ões !;ir;ni ficativas ou até 
me3mo DI J\HNUEí\1, como é o caso da 
Insulina, 'l'iroxina e dos hormônios ova
l iano ·-~ t,_,stieulat. 

Entre as alterac0r;:; metabólicas dig
nas de nota. e idunUÓeúveis em um deter
minado organismo 1-mbmetido a uma in
tervenr;ão cirürgica, salientamos: 

1. - A Ucrações do metabolismo pJ·o
teico, representadas pela queda das pro
teínas plasmát.ieas--..,- fraGão albumina,
pelas modifieaGões na concentração pro
teínica ao nível do fígado e pelo aumento 
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inicial ela excreção ele nitrogênio como 
conseqüência elo trauma; 

2. - Alterações da coagulabilidade 
sangüínea, representada pela fibrinogê
niopenia aguda, pela hipercoagulação, etc; 

3. - alterações do metabolismo dos 
carbohidratos; 

4. - Alterações do metabolismo das 
gorduras; 

5. - Alterações do equilíbrio hídri
co, eletrolítico e plasmático; etc. 

Destaque especial merece a correta 
valorização daqueles fatôres que tem pa
pela decisivo e influência direta no meca
nismo controlador da biologia cicatricial. 
De~emos ter em mente, outrossim, que 
rmutos dos casos patológicos identificá
veis no paciente geriátrico estão situados 
dentro do terreno clínico da URG:t!:NCIA, 
pa·''H a qual a avaliação clínica pré-opera
tória ou não pode ser efetuada ou então 
os dados nela colhidos não podem contra
incllcar a intervenção cirúrgica que se im
põe. 

THA NS-0 Pf•:RATóRTO 

No decorrer do trans-operatório de
V<'mos p1·ocur~tl" a vai ia r cuidadosamente o 
risco anestrsiolôgico e a intensidade da 
manipula('i\o víscera!, comparando a sua 
importância com as alterações verifica. 
das no pr0-opcratório, representadas pela 
patolog-ia qne pretendemo~ afastar e a c
\'('ntual existência de patologia associada. 

ANESTESIA:-- Ao indicarmos e efe
!.twt·mos unw anestesia num paciente gc
t'iútt·it·o, d(·vemos Ü'l' l'm mente os dados 
abaixo: 

1 _Anatomia:-- A idade geralmen
te condieiona atrofia muscular de certa 
intensid~ule, enriges:·>in~ento e ossificação 
rlr eartilag·en~; a epllglot.e apresenta-se 
mais ampla, a esqucletopm ela~ cordas 
Vo(·nis situa-se entre C5 c CG.; fmal:nen
b.', 0 rim apresenta mer:or c1rculaçao o 
que o torna mais vulneravcl. 

2 --- Fisiologia: - O paciente id_?so 
Pode apresentar uma gama de alteraçoes, 
tai~ como: para 0 lado do SNC e SNA, de-

créscimo significativo e continuado com a 
idade, o metabolismo tem tendências a di
minuir, o sistema cardiovascular apresen
ta frequentemente arterioesclerose, bradi
cardia, bloqueios, arritmias, circulação pe
riférica diminuída, menor irrigação tissu
lar, reserva cardíaca diminuída com me
canismos de compensação muito lentos. 
No relativo à função respiratória, verifi
f:amos aumento da respiração abdominal, 
ventilação, difusão e circulação diminui
dos ao nível do mesênquima pulmonar o 
qual apresenta, outrossim, alterações es
truturais de maior ou de menor vulto, 
condicionadas pelo fumo, pela bronquite 
crônica ou por enfisema. A elasticidade 
do tecido pulmonar apresenta-se muito di
minuída, com Pa02 igual a 78 mm/Hg 
em média. Finalmente, a função renal e 
hepática estão diminuídas. No relativo ao 
equilíbrio hídrico e eletrolítico, verifica
mos hlpovolemia, desidratação, hipopotas
semia (a hipovolemia pode ser responsa
bilizada pelo índice de mortalidade 5 ve
zes maior, segundo CLOWES). A obten
ção de índices volêmicos normais no pré 
devem ser efetuados com cuidado visan
do adequacla adaptação cardiovasdular do 
paeicntr~. Ainda com relação ao sistema 
pulmonar, devemos ter em mente que o 
paciente geriátrico consome mais 02 que 
o jovem, que o Pa02 é mais baixo no mes
mo e que, finalmente, existe no paciente 
idoso maior tendência à atelectasia. Ain
da no paciente idoso verificamos uma me
nor produção de calor, devido principal
mente à baixa atividade muscular e da 
r:irnilacão periférica bem assim como o 
l1ll'taboÍismo diminuldo. 

:1 Patologia associada: - Desta-
eamos entre muitas, a arterioesclerose, a 
h i nertensão arterial, a ca1·diopatia isquê
mica. o diabetes e estados infecciosos. A 
eseolha elo anestésico deve ser cuidadosa 
e o tempo da intervenção cirúrgica em 
sintonia com o estado geral do paciente. 

TÉCNICA CIR(rRGICA: - As ma
nipulações tissular e visceral devem ser 
Pfetuadas com cuidado lesando o menos 

' ' poss1vci os tecidos e órgãos. A perda san-
güínea deve ser evitada ao máximo e a 
reposição deve ser imediata, dentro dos ín
diees conctos das perdas do paciente. A 
exposição viscm·al deve ser a menor pos-
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sível, a fim de evitar o resfriamento, a 
desidratação e a lesão peritonial. As per
das induzidas por vômitos, etc. devem ser 
repostas dentro do esquema iniciado no 
pré-operatório. As incisões (principalmen
te as laparotômicas) devem ser efetuadas 
de forma a evitar, no pós-operatório, pro
blemas de ventilação pulmonar (as inci
sões transversais são as mais indicadas). 

PóS-OPERATóRIO 

A experiência ensina que a evolução 
pós-operatória de determinado paciente, 
submetido a uma terapêutica cirúrgica, 
está diretamente relacionada com uma 
criteriosa avaliação do mesmo no pré, 
com a reposição correta das perdas indu
zidas pela patologia de que o mesmo é 
portador, com a adequada identificaeão 
e valorização de eventual patologia as,so
ciada, com uma ministracão anestesiolô
gica compatível com o estádo geral do pa
ciente, com a manipulação visceral trans
operatória comedida e corretamente efe
tuada e, finalmente, com a complementa
ção das perdas ocorridas no decorrer do 
trans-oneratôrio. 

Regra geral (excetuando-se evidente
mente aqueles casos de URGÊNCIA, no:; 
quais a sobrevida do paciente torna-se o 
ob.i etivo prioritário) o cuidadoso preparo 
pré-operatório e a adequada execução do 
trans-operatório propiciam, naqueles ca
sos nos quais os pacientes são atendidos 
por Equipes treinadas e em ambiente com 
infra/estrutura adequada, evolução satis
fatória na grande maioria dos casos. A 
prática no trato do paciente geriátrico ci
rúrgico demonstra, no entanto, o apareci
mento, no pós-operatório, de algumas 
complicações, cujo mecanismo etiopatogê
nico, cujo quadro clínico e cuja seqüência 
terapêutica devem ser do conhecimento 
da Equipe responsável pelo atendimento 
do paciente. Analisaremos, a seguir, as 
eventualidades que podem ser rotuladas 
de complicações pós-operatórias, identifi
cadas por LÉRICHE com o nome genéri
co de «Doença Pós-operatória:>. 

CHOQUE: 

O Choque, por nós conceituado como 
sendo um QUADRO PATOLóGICO, CA
RACTERIZADO POR DEFICl~NCIA A-

GUDA E CONTINUADA DA PERFU
SÃO SANGUíNEA TISSULAR, INDU
ZIDA POR UMA INSUFICIÊNCIA CIR
CULATóRIA PERIFÉRICA, resulta, ba
sicamente, da falha de uma dinâmica car
díaca eficiente, do desentrosamento do 
débito circulatório com as necessidades 
orgânicas e, finalmente, com a falta de 
um tonus vascular funcionalmente ade
quado. 

As alterações tissulares que se insta
lam no organismo como conseqüência do 
distúrbio hemodinàmico que acompanha o 
Choque se fazem sentir, cte modo mais 
significativo, ao nível do fígado e do in
testino, São elas basicamente represen
tadas pela scquestração sanguínea c pelo 
extravasamento plasmático que se locali
z:un ao nível elos mencionados ôrgãos. A 
sequestração sanguínea e o extravazamen
to plasmútico acima referidos condicio
nam uma estagnação circulatória pm·tal, 
a qual, por sua vez, gera: 1 -congestão 
e retenção sanguíneas ao nível dos capi
lares intestinais; 2- alterações ao nível 
da dinámiea metabólica do organismo de
vidas às alterações da função hepática, 
salientando-se: a) -deficiência hepátiea 
na detoxicação das endotoxinas bacteria
nas, liberadas pelas bactérias gran-nega
tivas (stafilococus aureus) ao nível da lm~ 
intestinal e normalmente neutralizadas 
pelo fígado; b) - distúrbios ao nível da 
síntese elas p: oteínas plasmáticas, do fi
brinogênio, da heparina e da protrombi
na; c) -distúrbios na desaminação dos 
aminoácidos na síntese da uréia, da excre
ção da bile, etc. 

No que diz respeito aos intestinos, a 
absorção anormal das toxinas, enviadas 
continuadamente à circulação e não des
truídas pelo fígado, induzem estimulação 
anormal ao nível do componente simpáti
co do SNA, caracterizada por ação adl e
nérgica excessiva, acompanhada por inten
sa resposta simpaticomimética em siner
gismo com as. catecolaminas. Lesões dos 
elementos celulares do SRE, coagulação 
intravascular (por alterações ao nível das 
plaquinhas) podem também ser identifi
cadas em casos de Choque, motivadas pe
la falta de destruição sanguínea das en
clotoxinas bactcrianas produzidas ao níve I 
dos intestinos. 

No relativo à classificação dos diver-
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sos tipos de Choque, dependendo das ca
racterísticas e do modo de agir do ou dos 
agentes responsáveis pela instalação do 
mesmo - traumatismos (acidentais ou ci
l'Úrgicos), intoxicações, Processos infeccio
sos, espoliação hidro/eletrolítica, - etc. 
podemos identificar 3 tipos clínicos a sa
ber: 

1.- Choque HEMORRAGICO:- O 
Choque Hemorrágico é induzido pela per
da sanguínea real ou aparente (Choque 
Hipovolêmico). Verificamos que a redu
<;ão elo volume sanguíneo consequente à 
hemorragia induz a reducão do retorno 
venoso ao coração, queda· da pressão ve
n_osa central (PVC) e, como conseqüên
cta, queda do rendimento cardíaco dimi
nuição dos índices tensionais e redt~ção do 
tonus harorcceptor. Clinicamente os fenô
menos hemoclinâmicos acima referidos 
canclieionam o aparecimento de frio, pali
dez e/ou cianose ao nível das extremida
des, com redução da função renal. A per
fusão sanguínea tissular diminue o con
sumo dc oxigênio decai e aument~ o áci
do Iático. Im;talam-se distúrbios no me
canismo de coar;ulação sanguínea e - sc 
a reposição de sHnJ~·ue demorar - instala
se uma anríxia do::; tccirlos por cstag·nacão 
sanguínea. · 

2. - Chomw TóXICO: -Este tipo 
fie Choque f. conflicionaoo nelas endotoxi
nas ( comnlPYO linossarnr·idf' 0nrontrnrlo 
nn~ n~TPCles rlas bactérias rrrmn-ncg-ativas. 
0 lib0r:1rloc; :mós n mortP delas). nroclU?:i
flnc; nf'bc; bar+f.rias. A lihrrnrão ch·cnla
tól'i~ rlnc; 0nr'lntoxinns conrlidonam rlistúr. 
bioc; hPmorlin;l:micos f' rn0t~bóliros os quai::; 
nodem PDl"f'Sf'Dbr-<:;p sob fluas fOl'ffiaS: :1.) 

rll r.om. rmm~>nto rlo trabalho cardíaco on 
.. 1mnmrfín i! o mpsmo: h) _ a sen:nnrla 

for:nn. n mnis frrmHmt{.l inicia com um 
nPr~oclo i!0 inonirta('flo c hinerntivirlade rlo 
fHlr.l~nte;. aromnnnhailos nor taquicardia. 
ta(lln:)~f~l:l P ~lterarões nmgressivaR rln 
consc1enrw ate o semi-coma. O naciente 
apresent::H:r com hinotensão, frio e com 
snm·es nen-aiosos. A PVC cai o rcnàimrn
to cardí~co diminue c o flu~o rPnal rlr
rt'f'sre. Instala-se vasoconstriccão ao ní
ve} (las <'xtremirlades, HS quais torn::~m-s{.l 
fna<;, púlielaR f'/ou eianóf:icas. A reducã~ 
rl~ ~)el'!'t~'lão tiRsular é ielentificarla ]JC]a 
dtmmmcao elo consumo de oxigênio c ne
lo aumento do ácido lMico. A mortalida-

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

3. - Choque CARDIOGÊNICO: 
É resultante, a mais das vezes, de enfarte 
do miocárdio, de insuficiência cardíaca 
congestiva ou ainda como complicação 
pós-operatôria de cirurgia intracardíaca. 
Como conseqüência da queda que se veri
fica no trabalho cardíaco, se instala a di
minuição da pressão sanguínea sistêmica, 
diminuiç:'i.o do tonus ao nível dos barore
ceptores a6rtico e carotídio, estimulação 
do sistema simpático com o aumento das 
catecolaminas circulantes e da resistência 
vascular periférica consequente à vaso
constricção cutânea e visceral das arte
ríolas e das vênulas. O quadro clínico é 
semelhante àquele já descrito para os ou
tros dois tipos de Choque estudados: ex
tremidades frias, palidez e/ou cianose, o
ligú:ia, diminuição da perfusão tissular e 
do consumo de oxigênio e, finalmente, au
mento sanguíneo do ácido lático. 

Em síntese, verificamos que nos tres 
tipos ne Choque acima analisados as ca
racterísticas comuns são: a) - Redução 
da perfusão tissular; b) - aumento da 
vasoconstricção periférica, Em todos os 
casos ( eom a única ex cessão descrita na 
primeira forma do segundo tipo) o Cho
que apresenta-se em associação com evi
dente redução do trabalho cardíaco. Os 
dados acima analisados são fundamentais 
para a estruturação do esquema de trata
mento n ser indicado e efetuado nos pa
cientes portadores de quadro clínico de 
Choque. 

AsRim. o esquema de tratamento a 
ser efetuado em um paciente em Choque 
deve ser fundamentado no sentido de se 
alcanc;ar dois objetivos fundamentais a 
saber: a) - restaurar a perfusão tissu
lar: b).- reduzir a vasoconstricção pe
riférica. O restabelecimento do retorno 
venoso adequado alcançado pela ministra
ção ele sangue, plaRma, seroalbumina hu
mana. expansores plasmáticos (Dextran, 
Poliviníl pinolidona. Gelatina de OsReína, 
Haemacel, Hidroxietilamido), solucões sa
linas balanceadas. Os dados fornecidos 
pelo hcmatócrito são de grande valia. As
sim, hcmatôcrito abaixo de 30%, está in
dicada a ministração de sangue; hematô-
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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 : índices da mesma su
periores 12 cm/H20 não devem ser supe
rados, a fim de ser evitada a instalação 
de eventual insuficiência cardíaca conges
tiva. A redução da vasoconstricção peri
férica pode ser obtida pela ministração 
de Bi-isoproterenol, pelos agentes Fenoxi
benzamina, Cloropromazina ou pelo em
prego de doses maciças de Hidrocortizo
na (50 a 150 mgr/Kg), Metil-prednizona 
(30 mgr/Kg) ou ainda Dexametazona (f) 
mgr/Kg). 

INFECÇÃO: 

A Infecção que comparece num pós. 
operatório pode ser originada de duas 
fontes principais: a) -do campo opera
tório, condicionada por um processo in
feccioso pré-existente dos tecidos do pa
ciente; b) - por contaminação, no trans
operatório, quer do material empregado 
na intervenção (instrumental, campos, 
fios, luvas, compressas, etc.) quer do nes
soal da Equine (cirurgião. anestesista. 
auxiliares, enfermagem, etc). 

Partindo do princípio universalmen
te aceito de que a melhor terapêutica pa
ra uma infecção é evitar o seu apareci
mP.nto. devemos ser minuciosos no nroce
dimPnto de esterilização do material ci
rúrR"ico, rounas, campos, tecidos. etc. a 
ser emnregado numa intervenção, bem as
sim como afastar qualquer elemento d~1 

Eauipe que apresente sintomatolog-ia clí
nica de nrocesso infeccioso. Sabemos, de 
outro lado, que é impossível evitar a con
taminacão, mas sabemos também que de
vem ser tomadas medidas adequadas pa
ra diminuir a intensidade da mesma tan
to quanto possível. A instalação de um 
processo infeccioso em determinado orga
nismo está na dependência direta de dois 
fatores: de um lado, a intensidade da 
contaminacão; de outro, a 1·esistência do 
paciente. Do que acima foi dito se infere 
que QUANTO MAIOR A RESIST~NCIA 
E MENOR A CONTAMINAÇÃO, maior 
a possibilidade de ser afastada a instala
ção clínica de uma infecção. Existem di
versos produtos químicos que se consti
tuem em valiosos auxiliat·es pat·a a dimi
nuição efetiva da contaminação no am-

biente cirúrgico (Marcos 88, Soapex, 
Germ/hand, Germekil, Duo-cide, Germpol 
tb, Piso-cide, etc.) e na preparação do ci
rurgião, de seus auxiliares e do próprio 
paciente. 

Uma vez evidenciada clinicamente u
ma infecção num determinado paciente, 
procuramos imediatamente, através de um 
cuidadoso estudo laboratorial, identificar 
o/os agentes patogênicos responsável pelo 
mesmo. Identificado o/os germes, proce
demos à feitura dos testes laboratoriais 
rle sensibilidade aos antibióticos e quimio.
terápicos, com vistas a efetuar a minis
tração daquele ou daqueles medcamentos 
que se mostrarem mais eficazes e adequa
elos no combate aos mesmos. 

nEO PARALITICO: 

Entre as diversas eomplicações que 
podem comnarecer no pós-ope:ató1'io, co
mo conseqüência de cirurgia efetuada ao 
nível da cavidade abdominal e da parcele 
do tubo digestivo (hemorragias e gangre· 
nas ela parcele; obstruções e estenoses ele 
bocas anastomótieas; síndromo da alça 
cega; !rastro-ileostomias incorretamente 
efetuadas; trajetos fistulosos e eomplica
cões morfo~funcionais de co lof;tomhw). 
uma, pela sua freqüência, deve ser mencio
nada: é o aparecimento do ileo Paralítico. 
O do tipo ctdinâ.mico (já que o tipo espás
tico é de ocorrência rara) pode ser con
seqüência da pr<Ípl'ia intervenção efetua
da ou agravamento de um distúrbio da di
nâmica intestinal pré-existente (conse .. 
qüência, portanto, do próprio quadro clí
nico ele que em portwlot· o paciente, mau 
preparo pré-operat<lrio do mesmo ou am
bas as eventualidades). Dentre as cliver .. 
sas complicações condkionadas ao orga
nismo, portemos identifiear dois grupos: 
as Gewis e a:-1 /,ocais. As primeiras (al
terações da homeostase orgânica com mo
dificações da composição do meio interno 
induzidas por lesões que !le instalam ao ní
vel do mecanismo seletor da mucosa do 
tubo digestivo) são as de maior signifita· 
ção. As locais são repre~>entactas, primei
ramente, pelos problemas respiratórios, 
condicionados pela compressão diafrag-
mática. Em segundo lugar temos a con
siderar a influência do aumento da pres
são intra-abdominal sobre a incisão cirúr-
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gica, pressão esta que interfere de forma 
negativa sobre o processo biológico nor
mal de cicatrizaçií.o podencto, destarte, in
ctuzi.r o aparecimento de deiscência, even
tração e mesmo evisceração. 

Os vômitos que comparecem no qua
ctro clínico induzido por um íleo paralíti
eo (ou que acompanham já o paciente, eo
mo eomponentes de seu quadro patológi
co), proctuzem grnnde espoliação hHrica 
e eletrolítica, cujos valores qualitativos e 
quantitativos -bem assim como o esque
ma de reposição ----- estão sumariarlns no 
Quadro abaixo. 

A terapêutica consiste - em linhas 
go:ais- em eliminar a tensão abdominal 
c provocar a mobiliza(:ão intestinal. Para 
isso, realizamos a descompressão gástrica 
e intestinal, por intermédio de sondas 
(Miller/ Abbott, Levin, Cantor) e minis
tramos medicamentos (naqueles casos nos 
quais a simples sondagem não resolveu o 
problema) excitadores da musculatura in-

--
ORIGEM I (lU ADRO 

CLíNICO -
Estômago 

I Aleulosc 

I J lipodm·êmien 

Intestino 

\ 
Desidratação 

Delgado + Acidose 

testinal. A deambulação precoce se 
possível -, auxilia em muito o ,restabele
cimento do funcionamento do tubo diges
tivo. O desaparecimento definitivo da dis
tensão e o restabelecimento da atividade 
peristáltica normal (evidenciada pela aus.., 
culta do abdôme), a eliminação de gases 
pelo intestino terminal, e a ausência de 
bile no líquido drenado pela sonda gás
trica (sinal característico de que a fun
ção intestinal está se processando na sua 
orientação normal) acusam o restabeleci
mento da dinâmica intestinal. 

DISTúRBIOS DE CICATRIZAÇÃO: 

Entre as complicações que podem se 
localizar ao nível das suturas cirúrgicas 
efetuadas em determinado paciente, (in
fecção, hemorragia, hematoma, seroma, 
etc.) avultam aquelas condicionadas pe
los distúrbios que podem se localizar ao 
nívd da biologia cicatricial, condicionan
do o aparecimento de deiscências. Sabe
mos que o organismo desencadeia um 

I REPOSIÇÃO 
QUALITATIVA 

I KII4CL, KCI, NaCI 

I NaCI, KCI, 
Lactato de Na 

Pímcreas 
\ 

Severa Dcsidra-

\ 
NaCI, KCI, 

ta~·ão + Acidosc Lactato de 1'\a 

Ri! c I Severa Desid1·a- l NaCI, KCI, 
!ação I Acillose Laetato de Na 

Colons Dcsiclnllação Va- NaCt, KCI, I riúvel + Aci<lose \ Lactato de Nu 

(!uadro divulgando a expoliação induzida pelos vómitos, e pela 
diarr<"ia. 

compl~xo mecanismo biológico, visando a 
correçao. d~ q~mlquer solução de continui
dade (ctr~rgtca ou traumática) que no 
~esmo se mstale. A reparação do orga
msm~ se estabelece segundo duas fases 
perfettamente bem definidas, a saber: 1 

- Fase Desassimilativa: nesta fase o or
ganismo procura «limpar o terreno», liber
tando o ambiente tissular através da eli
minação das células destruídas ou desvi
talizadas (6ra pelo agente patogênico, 6ra 
pelo traumatismo ou por manobras cirúr-
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labora uma secreção (glândulas mucosas, 
~erosas e mistas) a qual é mobilizada pe
la atividarle ciliar. Qualquer alteração
seja ao nível do mecanismo da funcão 
glandular (aumento da secreção e/ou ~al
teração na sua constituição física) ou ao 
nível do funcionamento do aparelho ciliar 
- determinará a deposição da referida 
secreção, principalmente ao nível dos pe
quenos brônquios e bronquíolos eliminan
do, destarte, a função alveolar. Por outro 
lado, a aspiração de qualquer elemento 
sólido ou líquid.o (vômitos) progredirá na 
árvo: e brônquica e condicionará - por 
tamponamento- uma atelectasia. No es
quema terapêutico a ser instituído salien
tamos a mobilização precoce do paciente 
e os exercícios respiratórios, com vistas a 
evitar a instalação da atelectasia. Modi
ficações do estado físico da secreção brôn
quica pode ser induzido vor medicação 
cujo objetivo terapêutico é o de fluiclifí
cat· as mencionadas secreções, facilitando 
dcsta1 te a sua eliminação. O iodeto de po
tássio, nas doses indicadas, representava
lioso auxiliar no tratamento elos pacien
tes. 

:3.- Edema de pulmão: O uso indis
<'riminado e sem fundamento científico a
dequado de quantidades maciças de san
gue, de expansores plasmáticos e de ou
tros tipos de fluidos no decorrer do trans
operatório nodem induzir o aparecimento 
de edema pulmonar durante a interven
cão ou no pós-operatório imediato. A so
brecarga circulatória representa o fator 
e!iopatogênico mais frequente. Outros fa
tores podem também ser responsabiliza
~os pela gênese do edema pulmonar. Sa
hentaremos: esvasiamento c~n-díaco in
completo e lesão da membrana alveolar 
por agentes tóxicos. Clinicamente eviden
ciamos os sinais premunitórios, represen
t~do~ por broncoespasmo e redução signi
flcahva da comnlacência do mesênquima 
pulmonar, seguindo-se de dispnéia e de 
tosse. A pressão sanguínea sistêmica au
menta na fase inicial e pode, posterior
mente, manter-se dos índices de normali
dade e, inclusive, diminuir. O Choque po
d.e comparecer no qu(ldro clínico, eviden
ciando falha da circulação periférica e 
nos casos de óbito, este ocorre por asfixia'. 
No esquema de tratamento a ser institui
do devemos ministrar oxigênio sob pressão 

(auxiliando o alvéolo na eliminação do 
líquido), propiciar o funcionamento renal, 
digitalizar o paciente e efetuar discreta 
sedação (tipo demerol). 

DISTúRBIOS CARDiACOS: 

Entre as complicações cardíacas iden
tificáveis no pós-operatório, desejamos sa
lientar: a parada cardíaca e fibrilação 
ventricular, as arritmias e a isquemia mio
cárdia e enfarte. 

1. - , t•• c1da cardíaca e fibrilação 
ventricular: Qualquer agressão que con
dicione depressão cardíaca generalizada 
como uma anóxia, pode originar uma pa
: ada cardíaca, assim como agentes que au
mentam a irritabilidade do miocárdio, co
mu a intoxicação digitálica, podem condi
conar a fibrilação ventricular. Tanto o 
diagnóstico como o esquema terapêutico 
de ambas as eventualidades são identicos. 
Assim, entre os agentes suceptíveis de con
dicionar uma parada cardíaca ou uma fi
brilação ventricular salientaremos: trom
bose coronária, anóxia miocárdica, minis
tração inadequada de determinadas dro
gas (a digital é a mais frequente, isto por
que a sensibilidade do miocárdio .. a mesma 
varia na dependência da concentração 
plasmática dos eletrólitos, especialmente 
o K), anormalidades ao nível dos eletróli
tos plasmáticos, anestesia, bradicardia, ca
teterismo cardíaco e, finalmente, meca
nismos reflexos. O tt·atamento consiste 
no e~>tabelecimento de uma ventilação pul
monar efetiva (oxigênio com entubação 
endotraqueal), massagem cardíaca (geral
mente a massagem cardíaca externa se 
mostra efetiva na maioria dos casos), des
fibrilação e drogas e flui dos (adrenalina 
- 1 a 2wl na diluicão de 1 :10.000; bicar
bonato de sódi0: gluconato de cálcio- 3 
a 4 ml a 101/o corticoides - Flebocortid, 
Hidrocortizona - 50 a 500 mgr; plasma 
ou Dexhan - 10 ml/Kg) e, finalmente, 
o combate imediato à acidose que se ins
tala como conseqüência da hipoventilação, 
a qual induz a retenção de C02, Ph áci
do, sofrimento celular com liberação dos 
enzimas mitocondriais e lisossômicos, por 
intermédio de medicação com 1'rasylol (o 
qual neutraliza as enzimas acima referi
das e que se encontram livres na circu
lação) e como a heparina (cujo emprego 
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impede o «empilhamento» das hemácias 
principalmente ao nível da micro<:ircnla
ção pulmonar). 

2.- Arritmias: As arritmias podem 
compa~·ecer como complicação em qual
quer tipo de procedimento cirúrgico. A~ 

detectadas mais frequentemente são: a) 
- a dissociação a trio/ventricular; b) -
o ritmo nodal com sístoles ventriculare:.; 
prematuras. 

As arritmias identificadas no pós
opel·atório geralmente se apresentam cli
nicamente já no pré-operatório. Arrit
mias atriais são consequência de estímulo 
vagai. A hipotensão, a hipóxia e a hiper
capnia também podem ser identificadas 
como geradoras de arritmias, pela inibi
ção do nodo sinusal e pela ativacão do 
marca-passo ao nível do átrio. Aig·umas 
drogas anti-hipertensivas (rescrpina, para 
exemplificar) aumentam a arritmia ven
tricular, isto porque não foi feita uma di
gitalização correta do paciente na fase 
pré-operatória. Os diversos tipos clínicos 
de arritmias - taquicardia sinusal, ta
quicardia paroxística supraventricular, 
«flutter» atrial, taquicardia ventricular 
paroxística, bradicarclia sinusal, ritmo no
dal atrioventricular, bloqueio atrio-ventri
cular, arritmia sinusal, bloqueio sinoa
trial, fibrilação atrial e contrações mio
cárdicas prematuras- devem ser objeto 
de um tratamento cuidadoso já no p:·é
operatório com o emprego da digital, me
peridina, atropina e adrenalina (taquicar
dia sinusal), digital, quiniclina e procaína 
( «flutter» atrial), quinidina (taquicardia 
v~ntricular paraxística), quinidina (fibri
lação atrial sem insuficiência), etc. As 
arritmias - repetimos mais uma vez -
podem e devem ser identificadas e tl·ata
das no pré-operatório, a fim ele que não 
se transformem em problemas desagradá
veis no pós-operatório. 

3. -/squemia miocárdica e enfarte: 
A importância do conhecimento do enfar
te do miocárdio como elemento responsá
v~I pela morte de pacientes cirúrgicos se
ra corretamente valorizada se tivermos 
em mente que as estatísticas demonstram 
q.ue aproximadamente 0,1 a 1,2% de pa
cJe~t~s operados apresentam, no pós-ope
ratono, enfarte do miocárdio sendo de 
se salientar, na oportunidade,' que os da-

dos acima referidos sobem de 0,~) a 1,4J'(, 
naqueles pacientes com m<iis de 50 anos 
de idade. O estudo eletrocardiogl'áfico de 
rotma efetuado no pós-operatório demons
trou que - em l.OOO paeientes examina
dos -- 11 apresentavam enfarte a~udo do 
miocúnlio. A maio. ia dos casos s~o iclen
U ficados no dccorl'er do trans-opcratório 
ou entúo v.té o terceiro dia da evolucão 
P<Jl-l-operat0ria, .sendo de se notar qu~ o 
seu aparecimento se relaciona muito fre
quentemente com o procedimento anest<~
sico ---- pdncipalmcnte de cirurgias efe
tuadas no abdôme e na bacia. O fator de· 
sencadeante mais importante é o Choque. 
Estando o paeiente, geralmente, sob a a
ção de anelgésicos, a dor précordial ou re
troesternal não se apresenta. No entanto 
naqueles pacientes que apresentam C'lw~ 
que súbito, com dispnéia, cianose taqui-

d . ' car ta ou mesmo insuficiência cardíaca 
congestiva devem ser cuidadosamente a
valiaclm;, com a suspeita de eventual en
farte agudo. A tríade sintomática DISP
NF:IA '. <;IANOSE f HIPOTENÇÃOé 
caractenstlca. No tratamento devemos 
i~licialmente, já no pré-operatório, digita~ 
l1un· e compensar aqueles pacientes que 
apresentarem sinais de insuficiência car
dtaca. Tratamento ele eventual anemia 
e reposição do equilíbrio hídrico e eletro
!ítico são ~ndispensáveis antes de qualquer 
mtervençao _(excetuando, é claro, os ca
~os.de UR~Ii.:NCIA). Regra geral contra
ll_ldiCa-se mtervenções cirúrgicas em pa
cientes que apresentam história de enfar
te ~á 6 semanas antes. No tratamento de 
rotma, efet~a-se a sistemática seguinte: 
a) --:- ?loquew da dor e da ansiedade pe
la mm1stração ele morfina e de sedativos· 
b). ~ tra!amento da anóxia, através d~ 
~mtstraçao (por catéter nasal) de oxigê
n,w (83 a fiO%); c) - afastamento do 
Choque pela utilização da medicação vaso
pt'~ssora a qual, quanto mais cedo insti
t~Ida, mel~ores as chances de l'ecupera
ç.ao do pac~ente; finalmente, d) - digita
h~ar o p~~wnte, naqueles casos nos quais 
a msu~ICtencia miocárdica é a responsável 
pela h1potensão. Na oportunidade deve 
ser assoeiacla medicação diurética.' 

DIABETES MEL/TfJS: 

A doença em análise, segundo os da
dos estatísticos disponíveis, pode ser evi-
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denciada em cerca (lc 2 a 4'/f: da popula
ção, com significativa incidência em pa-

cientes idosos. O diabético deve merecer 
cuidados especiais quando levado à tera
pêutica cirúrrrica devido ao fato de que 
as ai terações '"cto ~1ecanismo h_omeostático 
da mobilizacão orgfmica da ghcose podem 
condicionar·_ se não corretamente valo
rizado --- cctoacidose e, :'\C incorretamen
te medicado, hipoglicemia. Além disso, 
devemos levar em consideração a doença 
vascular generalizada que habitualmenh• 
acompanha a doença. A falha orgânica da 
drculação efetiva da insulina condiciona 
o aparecimento de hipet·glicemia, even
tualmente acompanhada por glicosúria. 
Como conseqüência da utilização deficien
te da glicose pelos tecidos, e o aumento da 
produção da mesma ao nível elo fígado, 
temos como resultado a elevar~ão do 
nível de açúcar no sangue. o excesso de 
glicose (oriúnda da dieta de carbohidra
tos, do glicogênio hepático e <la glicose) 
induz a formação de proteínas e de gor
duras. No decorrer do eiclo metabólico 
os ácidos graxos assim formadoH são li
berados e processados ao nível do fígado, 
t•esultando na formação de aceto/aceta
tos os quais - por hidrogenação - se 
transformam em ácido B-butírico ou en
tão- por dcscarboxilacão- em acetona. 
A glicosúria presente condiciona, por OU

tro lado, a producão de uma diurese in
t~nsificada pela pÍ·esença dos corpos cetô
mcos e pela perda de sódio e de potássio. 
~o1'tanto, a avaliação do paciente diabé
tico descompensado não deve dar ênfase 
apena_s à determinação da glicose no san
gue ctrculante, mas também a identifica
ção da acetona, dos eletrólitos e do poder 
de combinação do dióxido de carbono no 
plasma. A ministração anestésica e o 
s~r~ss ~irúrgico interferem de forma sig
mfiC.abva _no ~etabolismo dos açúcares e 
da h1perghcem1a, como conseqüência dire
ta do aumento da secreção de adrenalina 
e dos glicocorticoides. No paciente nor
mal,_ o _aumento da adrenalina e dos glico
corbc<:Ides é. compensado pelo aumento da 
s~creçao. de .u:sulina endógena mas, no pa
cwnte chabebco. devemos ministrar doses 
adeq~adas de insulina, para efetuar a 
me~cwnada compensação orgânica. No 
pac1_ente diabético que necessita ser sub
metido a uma intervenção cirúrgica de
vemos, portanto, já no pré-operatório, efe-

tuar a determinação laboratorial da he
moglobina, realizar o leucograma, deter
minar os níveis de açúcar c rle acetona na 
urina, verificar no sangue a glicose (em 
j e .i um e no período pós-grandial), o coles
terol plasmático e realizar o estudo ele· 
trocardiográfico. No pós-operatório, uti
lizar o mínimo de medicação (principal
mente narcóticos c sedativos). A minis
tra<·ão de insulina e os cuidados higieno/ 
dietéticos devem ser mantidos dentro da 
l'otina clíniea apresentada pelo paciente. 

1:.'/YJ/IOLIA GORDUROSA: 

A embolia gordurosa comparece em 
('asos de traumatismos extensos (pacien
te politraumatizado - acidentes automo
bilísticos) e na cirurgia óssea. Sabemos 
que a embolia gordurosa pulmonar é um 
achado anatomo-patológico bastante co
mum em traumatismos, não devendo este 
tipo ser confundido com aquele que, pela 
sua intensidade, estrutura o quadro clíni
co de embolia p:opriamente dito. Deve
mos lembrar, outrossim, que a embolia 
o-ordurosa não é identificável apenas na-
h • 

queles pactentes com traumahsmos exten-
sos, mas que a mesma pode ser constata
da em associação com outras entidades 
clínicas como: queimaduras extensas, nos 
processos infeccciosos graves, no trans
correr de uma massagem cardíaca exter
na, em associação com a utilização de cir
culação extracorpórea e, ainda, em passa
geiros de voos a grandes altitudes. O me
canismo etiopatogênico mais divulgado re
fere que o traumatismo induziria a libe
ração da gordura líquida na luz vascular, 
sendo o osso (pela sua riqueza em gordu
ra) o maior fornecedor da mesma. A teo
ria mecânica acima divulgada existe ou
tra- físico/química -segundo a qual se 
processariam modificações físico/quími
cas, nos lipídios circulantes. Ainda se
gundo a .mesma teoria, o traumatismo 
condicionaria a coalescência dos quilomi
crons, representantes normais da emulsão 
plasmática das gorduras no plasma, em 
grandes massas as quais induziriam o a
parecimento da embolia. Massas de gor
dura de 7 micra de diâmetro já apresen
tam potencialidade patológica. 

A identificação clínica ocorre, geral
mente, de 12 a 48 horas, e a sintomatolo-
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gia é bàsicamente representada por dis
túrbior circulatórios (taquicardia, hipo
tensão, aumento da pressão venosa com 
engurgitamento das veias superficiais) e 
pulmonares (dispnéia, cianose, apagamen·
to do murmúrio vesicular e secreções tra
queo/bl onquiais sanguinolentas). A re
percussão cerebral da embolia gordurosa 
(a primeira a aparecer) se traduz por 
confusão, rlesorientação, delírio 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 físico reladonado com a 
presença de petéquias (hemorragia ao ní
vel dos plexos capilares da dcrme), loca
lizadas ao nível da parede torácica, axilas 
e - com menor freqüência - parede ab
dominal e extremidades. A documenta
ção radiográfica, a determinação da lipú
ria e o estudo da elevação da lípase plas
mática complementam o diagnóstico. No 
esquema de tratamento a ser instituído, 
devemos empregar: a) -oxigenação; b) 
- digitalização; c) - aspiração traque
a~; d) - sedativos e medicação anticon
vulsivante. O índice de mortalidade é bas
tante elevado, chegancto mesmo em torno 
de 60 a 67r;i. 

DISTúRBIOS PSIQUIÃTRICOS: 

O aparecimento de distúrbios de na
tureza psiquiátriea no paciente geriátrico, 
no decorrer do pós-operatório, é frequen
te e condiciona alterações de significação 
e importância. Realmente, ·o paciente ido-

so pode apresentar distúrbios emocionais 
quando enfrenta novas situações, princi
palmente aqueles com marcado sentimen
to de insegurança pessoal. Em aproxima
damente ~)0% ctos pacientes idosos, subme
tidos a uma terapêutica cirúrgica, foi i
dentificada a presença de discreto grau de 
depressão. Dependendo da evolução do ca
so, podem os mesmos evoluir desde a in
diferença para com os familiares, amigos 
e mesmo p&ra a sociedade que os cercam. 
Estes eventos contribuem de forma efeti
va para a estruturação de um círculo de 
paranóia. É conveniente, portanto, no pré
üperatório, efetuar a avaliação neurológi
ca de rotina, a fim cte que eventual pro
blema cerebral e/ou delírio sejam detec
tados e tratados .i á nesta fase. Importan
te se tornam, outrossim, mectictas visando 
familiarizar o paciente com o ambiente 
hospitalar c seu pessoal técnico. Progra
mas de reabilitação devem ser previstos 
naqueles casos que exigirão hospitaliza
eão demorada. Devemos ter em mente que 
que o delírio é, frequentemente, o primei
ro sinal de deterioração mental progres
siva. As reações depressivas representam 
a segunda mais importante psicose detec
tada no paciente idoso no decorrer do pós
operatório, caracterizando-se pelo tipo de 
paciente que não coopera, tem anorexia e 
desinteresse pelas pessoas e coisas que o 
rodeiam. Outro tipo de distúrbio psiquiá
trico evidenciável no pós-operatório do pa
ciente geriátrico é o pamnoico/psicótico, 
o qual exige o entrosamento profissional 
efetivo entre o p::;iquiatra, o cirurgião e o 
anestesista. 
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