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RESUMO: O crescimento populacional dos idosos tem mobilizado interesse entre médicos sanitaristas, clinicos e cirurgides. O
avanco daidademédiade sobrevida, em alguns paisesultrapassando a marca dos 80 anos, ao lado do progresso das ciénciasmédicas
edesenvolvimento tecnol égico tem encaminhado nimero cada vez maior de pacientesparatratamentocirargico. O crescimento dos
meios técnicos disponiveis de suporte peroperatorio e os conhecimentos moder nos de praética cir Urgica ndo tém sido, no entanto,
acompanhados de mudancas de critérios nos cuidados médicos pessoais para 0s pacientes dessa faixa etéria, de acordo com as
modificacfes que elesexperimentam com o avancar daidade. Superestimando a capacidade do pacientecir Urgico idoso em reagir ao
estressedo trauma oper atério avolumam-se asiatrogenias que, ao lado das doengas da senectude e da diminuida reserva or ganica,
contribuem paramor bidade e mortalidaderegistradasno peroperatorio do idoso.

Unitermos: paciente idoso; operacao eletiva, operacdo de urgéncia; aspectos fisiol 6gicos da idade avangada

INTRODUCAO O fato é de relevante impacto qualquer que
sgja 0 novo sentido que se queira dar para aspectos
médi cos, econdmi cos, sociaisou culturaisgerados pelo
conjunto em expansao.

A tendéncia de uma populacéo de idosos
aumentada, ao lado do desenvolvimento técnico-
cientifico e os avancos da medicina hodierna,
sustentando e encaminhando os pacientes de alto risco
paraprocedimentos mai s complexos, prognosticamaior
numero de pessoas i dosas buscando tratamento médico
ou cirdrgico, compondo, assim, uma nova faixa de
perfil nosoldgico proprio, para a qual a estrutura
governamental jadeve estar se preparando, certamente
em razdo dos alertas e conselhos dados pelos
especialistas em salide publica.?

Fato ou ndo, a criacdo de padrdes novos de
orientacdo parao model o assistencia no setor de salide
torna-se necessdria para promover a adaptacéo do
sistema publico vigente diante da explosao
populacional do idoso, ndo sd para as solucfes dos
problemas imediatos, mas também para orientar o
desenvolvimento de pesquisas que resolvam os
problemas posteriormente suscitados pelademanda, em
termos de salide, da nova faixa etaria.

Veras e cols.?, literalmente, propdem “uma
integragdo entre geracdes, porém com idosos saudavels,
independentes e participativos’ e, paraisso, propdem

O rapido crescimento populacional no
segmento em que as pessoas se situam acima dos 60-
65 anos, tem preocupado os que tratam de problemas
relativos a salde publica ou com a salide da pessoa,
mormente os cirurgides.

Na maioria dos paises desenvolvidos, a
pirémide populacional tem caracteristicabem definida
e estavel e os idosos fazem parte de um conjunto
relativamente equilibrado com crescimento lento para
0 grupo acima dos 80 anos, embora em época alguma
fossem contadas tantas pessoas mais do que
octogenarias como as que sao observadas atual mente.

O Brasil, nos ultimos anos, ganhou destagque
para estudo populacional, ndo s6 no aspecto de
contingente de idosos na populacdo, mas
principal mente pela velocidade de crescimento desse
segmento.

A nossa populagéo idosaja atinge 15 milhdes
edeveraultrapassar 0s 30 milhdes de pessoas, em 2020.
Os dados atuais mostram que a populacéo brasileira
de idosos € maior que a populacdo de idosos da
Inglaterra e Pais de Gales; € maior que o nimero de
habitantes total de muitos paises europeus e as
estimativas prevéem que até 2025 aidade médiaestara
acima dos 80 anos.*
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gue os model os sgjam considerados como “ estratégia
de harmonia social”.

O intuito principal do trabalho que aqueles
autores desenvolveram “é alertar para a necessidade
de renovar 0os model os de cuidados & satide do idoso,
com vistaapossibilitar umaintegragdo harmoénicaen-
tre geractes.?”

Salientaram que “tanto o setor publico como
0 privado precisam enfrentar o desafio do
envel hecimento populacional e as suas consequiéncias
na organizag&o dos servicos’.?

Esse a erta que conclama os servicos médicos
de salide pode, com todas as letras e justificativas, ser
estendido paraos cirurgides, detodas as especialidades,
que trabal ham com pacientes adultos.

Ora, dentre os Ultimos 376 pacientes operados
por nés, todos para tratamento de doencas colorretais,
169 (45%) tinham idade igual ou superior a 61 anos
(média de 70,8 anos). Nesse subgrupo, 53% tinham
idade superior a 70 anos (média de 76 anos) e
representaram 24% de todos os operados®.

Esses numeros, extraidos de uma amostra
relativamente pequena, Sdo expressivos representantes
do que se observa em outros nlcleos de assisténcia
cirargica.

Nos Estados Unidos, entre 1964 e 1994, a
popul agdo acimade 85 anos aumentou de 274%. Assim
também ocorreu para as pessoas acimade 65 anos que
necessitaram de tratamento cirdrgico, mas 0 mais
rédpido crescimento nesse grupo populacional foi
observado entre as que tinham mais de 85 anos de
idade.*®

Portanto, é necessario que os cirurgifes
revejam seus conceitos e os fundamentos de cuidados
peroperatorios ja que o modelo até entdo vigente foi
destinado as pessoas mais jovens, como fruto que é e
sempre foi de estudos desenvolvidos em amostras
populacionais, voluntérias ou ndo, defaixasetariasbem
mais aguém das dos pacientes entdo denominados de
idosos. Esse é um aspecto; o outro, de consideravel
relevancia, é o ato indice de mortalidade entre os
idosos que séo operados.

As caracteristicasfisiol6gicas alteradas com a
idade, em termos de horade sono, atividadefisica, ciclo
hormonal, metabolismo, funcdo cerebral, funcéo
cardiaca, capacidade pulmonar, fadiga, depressdo,
delirio pds-operatorio, reagdo metabdlica, etc., sdo
apenas a guns dos aspectos de destague que poderiam
ser considerados para o desenvol vimento de programas
e protocol 0s que orientassem aos médicos e cirurgi6es
métodos de suporte peroperatorio para esses pacientes.
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Excetuando a area pediétrica, em especia a
neonatologia, ndo é comum observar o médico
assistente, no periodo peroperatorio, preocupado com
cal cul os e definicao de parametros para procedi mentos
fundamentais, como, por exemplo, reanimacgao -
guando necesséria — reparagéo, manutencdo da
hidratac&o e aporte de substrato energético para suprir
asfaltasdo jejum que obrigatoriamente antecede o ato
cirargico e se prolonga no pés-operatdrio imediato,
adaptando-os de acordo com aidade, estado de salde,
operacdo executada e reacao de seus pacientes.

Reconhecimento exclusivo, por exemplo, de
alteracBes mentais, como o delirio pds-operatorio, e a
utilizagdo do método de contenco fisicacomo solugdo
€ t&o rudimentar e barbaro como as técnicas usadas
paratratamento de dementes em hospitai s psiquiatricos,
postas em préticas hacem anos atrés. Damesmaforma
€ a desconsideracdo que se faz com a capacidade
orgéanica geral do idoso e seu limitado potencial de
resposta a agressao anestésico-cirlrgica e adeficiente
adaptacdo as ocorréncias do pos-operatério frente ao
estresse da dor, da redistribuicdo dos liquidos, das
alteragBes da temperatura corporal, das atividades
adrenérgicas persistentes, da demanda energética, etc.

O nosso propésito, nesse artigo, é, em
abordando o tema — paciente cirdrgico idoso —
considerar alguns fundamentos de prética rotineira
executada pelo cirurgido nas enfermarias ou nas
unidades de terapiaintensiva, tendo como destague os
seguintes topicos:

a.  Aspectos hiol6gicos e moleculares
b. Aspectos fisioldgicos do idoso

1. cardio-pulmonar
2. rena

3. hepato-digestiva
4. neuro-enddcrina

c. Balango da &gua, dos eletrdlitos e
acido-base

d. Operacdo de urgéncia no idoso

a. Aspectos hiol6gicos e moleculares

A idade bioldgica do homem é caracterizada
por dois aspectos interessantes da homeostase, que a
divide em dois grandes periodos: o primeiro periodo €
o daexpansdo evai até o final da22 décadadavida; o
segundo é o periodo da contracéo que comeganoinicio
da 32 década e se prolonga até a morte.

O 2°. periodo tem duasfasesdigtintas: al?fase
€ caracterizada pela consolidacdo de fun¢bes organicas
ea 22 fase pelo declinio—ou “estenose” dahomeostase
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— época em gque comegam a haver os notaveis efeitos
da contracéo.

O primeiro periodo € o do crescimento; o
segundo é do “envelhecimento”, com uma fase de
amadurecimento e outra de declinio, onde cada érgéao
ou sistema “envelhece” progressivamente de forma
totalmente independente, mas sadia.

A doenga fica caracterizada nas situages em
gue a perda de func&o ocorre de maneira abrupta. No
entanto, proximo ao fim davidaou acimados 85 anos,
adeficiénciaédetal ordem que sd0 poucos 0s que sao
independentes em suas atividadesindividuais e, nesses
casos, 0 normal e a doenca se entrelagcam.

Associado aperdadareservabiol dgica, 0 peso
proprio das deficiéncias torna o idoso mais vulneravel
asagressdes ambientais, patol 6gicas e farmacol gicas.

A primeira fase do 2°. periodo comega aos
vinte anos, em pleno vigor da 32 década e a Ultima
principia durante a 52 década da vida, isto &, dos 50
ao0s 60 anos.

A expressao biologica da expansao ou da
contragdo da homeostase € inexoravel e progressiva
com mudancasindividuai s dependentes de umagrande
variedade de fatores, tais como genéticos, ambientais,
dadieta e dos habitos. As mudangas fenotipicas - ou a
degeneracdo - daidade diferem das doencasdaidade;®
8 aguelas atingem todas as pessoas e sdo dependentes
de um sistema polimérfico (numeroso, complexo e
independente), inserido no genoma celular com a
funcdo de processar e regular a vida da célula;® essas
afetam apenas um grupo populacional e nem sempre
tém insercdo genotipica, sendo, as vezes, dependentes
do acaso.

O carater celular complexo ou nao
determinante do envelhecimento pode ser mais
realcado pela observacdo de que, embora haja um
crescimento da populagéo de idosos, aidade méaxima
atingida ndo tem tido um aumento cadenciado pelo
desenvolvimento da M edicinamoderna, como poderia
ser esperado. Isto é, o progresso cientifico tem agido
nadoencado idoso, mas ndo num processo queretarde
0 envelhecimento.

Por outro lado, os model os experimentais de
estudos biol6gicos apontam para processo molecular
devariavel complexidade, controlando aidade—menos
complexo em organismos simples;*® numerosos e
independentes, em organismos mais superiores,*
envolvendo uma multiplicidade de controvertidas
teorias. 21

Os conhecimentos porvir e o atual dominio da
engenharia molecular orientardo, certamente, a
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manipulacéo dos genes controladores da idade
bi ol 6gica das células bem como 0s que determinam as
doengas daidade, com a adequagdo imposta pelo fato
de que o processo de envelhecimento e as doengas da
idade sd0 inseparaveis.®

Diante dessas expectativas, por enquanto, é
indispensavel reconhecer anecessidade de que asagdes
- médicas ou cirdrgicas - devem ser, entdo, adaptadas
asadteragOesfisiol égicasdo idoso parapoder minimizar
amorbidade e mortalidade, mormente ap6s-operatéria,
notavel nessa populagdo, cujo maior fator derisco é a
propriaidade,’>¢ considerando que o envelhecimento
€ a perda gradativa das funcgbes organicas,®
independentes das causas das acOes e de seus caracteres
bioldgicos.

b. Aspectos fisiol 6gicos do idoso
1. alteracdes cardiovasculares e
pulmonares proprias daidade

O maisdestacavel aspecto quando seconsidera
afisiologiado idoso é amarcante perdade funcéo e de
reacdo de cada 6rgdo e sistema.

O decréscimo da capacidade cardiaca pode ser
mensurado e explicado do ponto de vistamorfol bgico,
aluz de ateragdes micro e macroscopicas. As células
da musculatura cardiaca diminuem em ndmero, mas
aumentam detamanho, o que significaperdade unidade
contratil e espessamento das paredes cardiacas
(hipertrofia), mas com prejuizo parao nimero absoluto
de miocitos que diminuem com aidade.

A contrac8o do miocardio, por unidade de
tempo, fica mais lenta e o poder contratil diminui,
embora a forca de contragdo seja mantida. Nessas
condi¢les, o coracdo do idoso € menos sensivel a
estimulagcdo B-adrenérgica o que limita o nimero
méximo de batidas que pode ser acancado.”’

O mecanismo de compensacdo dessalimitacéo
éfeito com amaximaatividade do ventricul o esquerdo,
0 que induz a sua dilatac&o, principa mente motivada
por exercicios fisicos.’® Ha aumento na deposicdo de
colageno que, ao lado das alteragdes observaveis nas
unidades celulares, faz com que o miocardio fique mais
duro, menoselastico, com menor complacéncia, menor
capacidade de enchimento em suas cdmaras e piorada
contratilidade. Contudo, paramanter o volume € etado
por batimento sem prejuizo, o coragdo trabalha no
limite, com um débito que vai diminuindo com a
idade.™

Com essas alteracOes estruturais e funcionais,
0 coragdo do idoso ainda tem que bater contra um
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sistema de vasos espessados e enrijecidos,®?'o que
repercute no valor da pressdo sistélica,?2* com o
alargamento da pressao de pulso.

Por outro lado, vérias ateragdes podem ser
observadas nos pulmdes, nos seus vasos, na caixa
torécica e nas musculaturas que fazem parte da
mecanica da respiracao.

Se analisarmos externamente, o que pode
chamar aatencéo é adeformacao toracicaimpostapela
cifose do idoso.

Ao lado disso, a maior calcificacdo das
costelas e das cartilagens costais, afraguezaadquirida
das musculaturas intercostais e de todos 0s outros
musculos acessorios da respiracdo formam um
conjunto com perdas consideraveis, participando para
a deficiéncia da mecanica do “fole’, numa flagrante
diminui¢cdo da capacidade torécica, com permissdo,
apenas, para uma respiragdo mais curta.

Os pulmdes também sofrem modificacdes
estruturais, envolvendo a traquéia, brénquios,
bronquiolos e alvéolos com significativos prejuizos
para a complacéncia pulmonar®? que, ao lado das
alteracOes da caixa toracica, diminui o volume
inspirado e a forca expiratoria?” 0 que repercute nas
trocas gasosas?®?® e aumenta o gradiente alvéol o-arte-
rial de oxigénio. Esses sdo fatores de riscos para
complicagdes pulmonares no periodo peroperatério.®

Todas essas importantes alteracbes da
fisiologia da respiracdo, com diminui¢cdo da reserva
respiratoria, exigem cuidados peroperatérios especiais
para proteger o que resta daquela fungéo. Isso pode
ser feito impedindo a aspiracdo, a sobrecarga de vol-
ume e, sobretudo, estimulando a fisioterapia
pulmonar.®

2. ateragBesrenaispropriasdaidade

O rim, do ponto de vista anatbmico, sofre
ateracdo significativacom o decorrer do tempo. Ganha
massa e tamanho como todos o0s outros 6rgados, mas
perde cerca de 30% de seu peso total depois dos 50
anos de idade, as custas de reducdo da camada corti-
cal ® atribuida a esclerose glomerular surgida em
decorréncia de diminui¢do funciona dos capilares
glomerulares. A redugéo cortical afeta diretamente a
taxa de filtracdo que tem seu val or reconhecidamente
diminuido a velocidade de 1ml/min/ano, a partir dos
40 anos.*

A deficiéncia vascular cortical e a baixa
reservafuncional daprincipal unidade do rim doidoso
- com interferéncia na filtrag8o, na absor¢éo e na
resposta do sistema renina-angiotensina - € fator
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relevante de risco para complicacdes peroperatOrias
associadas ahipdxiarenal transitoriaou alesdesrenais
toxicas.®

Esses elementos serdo abordados com mais
propriedade durante comentérios sobre os aspectos
pertinentes ao metabolismo da agua, eletrdlitos e
equilibrio acido-base.

3. hepato-digestiva

O aparelho digestivo do idoso evolui para
alteragdesfisiol 6gicas propriasdaidade, expressas nos
disturbios motores funcionais, na funcéo secretéria e
absortiva que se estendem para as glandulas anexas,
principalmente o figado.

O extremo proximal — esbfago — e o distal —
intestino grosso — s80 0s segmentos mais afetados.
Naqguele as alteragcdes funcionais da peristalse e do
esfincter inferior dificultam a degluticéo coordenadae
provocam sintomas, tais quais os da acalasia e da
doenca do refluxo gastresofégico; neste, os sintomas
predominantes s80 os da constipac&o e do aparecimento
de diverticulos,®3 aos quais se associam varias
complicaces.

O esvaziamento gastrico e a progressao do
contedido cdlico sdo lentos no idoso.

O figado sofre diminuicéo de sua massa por
diminuicdo do numero de hepatécitos, mas em
comparagdo com outros 6rgaos solidos essa glandula
sofre menos e mantém quase intacta a sua reserva
funcional .33

4. alteragBes neuro-enddcrinas

A alteracdo enddcrina mais saliente é
intolerancia a glicose® atingindo niveis de cerca de
45% a mais no grupo idoso quando comparado com
grupo jovem tomado como controle e que deve estar
relacionada a resisténcia a insulina que tem como
substratos patogenéticos amenor quanti dade de massa
magra, irregularidades nadieta e nas atividadesfisicas,
diminuic&o da captagdo daglicose e astransformacdes
neurohormonais da idade. >+

Essas, tanto para mulheres como para os
homens, sdo bem conhecidas. Para elas a sindrome
inicia relativamente precoce, no periodo que
imediatamente precede amenopausae se prolongapelo
resto davida.

As alteracoes refletem a diminuicdo do
estrogénio e 0 aumento dos horménios luteinizante e
foliculo estimulante. A perda da massa Gssea € a prin-
cipa delas, sem que se perca aimportancia da maior
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vulnerabilidade do miocardio da mulher, desprovido
da protecédo estrogénica, com as agravantes de que ha
0 aumento da lipoproteina de baixa densidade,
diminuicdo da de alta densidade e aumento
concomitante da aterogénese.” A sensihilidade sexual
da mulher muda por causa da perda da libido e por
causa da atrofia da genitélia externa. 33

No homem, as alteracdes estédo associadas a
diminuicdo da testosterona e dos hormonios
semelhantes. A queda dos horménios sexuais
masculinos promove atrofia muscular, a perda da li-
bido, osteoporose edisfuncéo erétil. Nessaesfera, tanto
paraas mul heres como paraos homens, hainestimavel
perda da auto-estima, o que favorece atendéncia para
a depressdo, fadiga, melancolia e disturbios do sono,
comumente observaveistambém no pds-operatério do
pacienteidoso. Além disso, haosdistirbiosfuncionais
das adrenais, relacionados com o ritmo da producéo e
manutencdo do cortisol plasmatico com elevada
producdo no periodo vespertino o que agrava a
insbnia 4

H4, tal qual nacortical, mudancas nasfungdes
da medular, em resposta a estimulos mediados pelo
eixo hipotadlamo-hipéfise-adrenal. Desaparece a
correlacdo entre estimulo e a producéo desgjavel de
adrenalina. O mesmo acontece na cadeia dos ganglios
simpéticos em relacéo a producdo da noradrenalina,
evidenciando o que globalmente pode ser assinalado
como resposta simpética atenuada. O nivel da reacéo
ao estresse, narealidade, é global e compativel com a
reservafunciona e ndo com adimensdo do estimulo e
da resposta esperada. Assim, o idoso, frente ao frio,
tem menos resposta de vasocronstri¢cdo cutaneado que
0 jovem, razdo porque ele € mais susceptivel a
hipotermia. A inadequagdo de reposta ndo € apenas
periférica, pois ha a participagdo do centro
termorregulador cujo limiar de disparo se encontra
elevado.*#®

Minimizar a dor é outro procedimento
importante na prevencdo das complicactes observadas
no pés-operatério que, dentre as outras que podem ser
incluidas, estdo o infarto do miocéardio e o delirio.*°

c. balanco da agua, dos eletrdlitos e acido-
base

As alteracOes fisiologicas que normal mente
ocorrem com o0 avancar da idade, relacionadas ao
equilibrio da &gua e dos eletrélitos, tém expressdes
renais anatémicas e funcionais pela perda substancial
damassarenal total as custas de sofrimento dacamada
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cortical com hialinizagdo da parede dos vasos e
destruicdo de unidade funcional, mas com um
comprometimento funcional capaz de manter o trabalho
renal qualificado numafaixatoleravel, namaioriadas
situacdes de vida de uma pessoa idosa. Contudo, essa
reserva funcional, passivel de ser quantificada, tem
limites relativos que variam numa faixa estreita entre
a linha do normal e a linha da doenca ou do
desequilibrio.®

Asalteracdesfisiol 6gicasmaisimportantes dos
rins do idoso estéo atreladas a diminuicéo da taxa de
filtrac&o glomerular e daabsorgédo. Assim, 0s aspectos
mais importantes do impedimento funcional dizem
respeito a capacidade diminuida para produzir uma
urina concentrada e a limitada aptidéo renal para
excretar aagua, os eletrélitos e os radicais acidos.

Na maioria das vezes e na maioria dos
pacientes 1dosos, esses aspectos ndo sdo suficientes
para expressar perturbacdes e desequilibrios com
manifestagdes clinicas significativas.® Ent&o, osrins,
ainda que com perda de massa e danos corticais, S0
capazes de manter a harmonia, nas variacOes diarias
quantitativas e qualitativas do que entra e sai.>®

A diminuida capacidade ou reservafuncional
global disponivel no organismo do idoso paralidar com
0 estresse aponta para 0s cuidados necessarios para
evitar que aoperacdo e asiatrogenias decorrentes sgjam
osrompedores do delicado equilibrio mantido as custas
muito mais de adaptacdo do que de mecanismos
compensadores.>

Paratanto € preciso, entendendo as alteracoes
ja mencionadas, rever qual dos fatores do perfil
fisiol6gico dosrins dosidosos pode, pertencendo aum
processo morbido qual quer, ser relacionado acontracao
da homeostase. Sobretudo, é preciso entender que ao
inevitavel estresse do ato operatério ndo se pode
acrescentar a impropriedade de uma reposicao
hidrel etrolitica inadequada em termos de qualidade e
guantidade de solutos, de volume da solucéo, além da
qualidade e quantidade dos medicamentos
administrados, ja que com a idade ha um maior risco
para hiper ou hipovolemia e para os distUrbios
eletroliticos,> todos el es passivei s de serem agravados
por efeito adverso de drogas.

Essas consideracdes s80 pertinentes porgque 0s
elementos fisiolégicos que estéo associados com a
idade e ndo devem ser esquecidos, S80 0s seguintes:
diminuigdo da &gua total
diminuicéo dataxadefiltracdo glom-
erular
diminuicdo da capacidade de
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concentracdo da urina

aumento do horménio antidiurético

aumento do ANP (peptideo atrial

natriurético)

diminuic&o da aldosterona

diminuic¢&o do mecanismo da sede

diminuicdo do “clearence” daégua
Esses elementos devem ser pontos de

referéncias e orientadores para reflexdo durante a

terapéuticaefetuadano peroperatério do pacienteidoso.

A Agua

E intuitivo que as alteracdes fisiolgicas
proprias da idade acarretem problemas relativos a
reacOes organicas estimuladas pelo trauma.

Contudo, a reacdo metabdlica na faixa etéria
do idoso, tanto quanto poderiaser esperado, ndo difere
do adulto jovem em qualidade, mas em quantidade da
resposta, detal modo que, por exemplo, a participacéo
rena estimulada pelo efeito anestésico-cirdrgico s
poderafalhar quando exigidaforadoslimitesfuncionais
dosrins.®

A precisaregulacdo dos liquidos e da presséo
osmatica é essencial para o equilibrio entre diferentes
compartimentos organicos. Essa regulacao é feita por
um afinado mecanismo que opera tanto gjustando a
ingestao da agua como promovendo suaexcregdo pelo
sistemarenal.

Assim, os cuidados no intra-operatério
relativos a hidratagdo devem ser rigorosos e atender
exclusivamente as necessidades imediatas. A mesma
consideracdo sera feita para a manutencéo das
necessidades no pés-operatério, com calculos
meticulosos, por exemplo, da quantidade e qualidade
de volume necessérias para a manutencéo fisiolégica
do paciente idoso.

Nesse particular, em alguns aspectos, 0s
valores de volume infundidos e usados para a
manutencdo sdo adquiridos por estimativabaseadaem
médiapopulacional, porém amedidae aqualidade das
solugdes escolhidas sdo reais.

Ha varios paré@metros acessiveis para calcul os
de necessidade — dos mais simples aos mais complexos
e sofisticados *** — escolhidos de acordo com a
disponibilidade tecnol 6gica do ambiente de trabalho e
de acordo com a situacédo de cada caso em particular.

Em geral, o calculo pode ser feito por area
estimada de superficie corporal facilmente obtida em
gréaficos que usam peso corporal e aatura.

Com o valor em metros quadrados dasuperficie
corporal, 0 volume de manutencdo aser infundido para
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satisfazer as necess dades didrias serd cal culado nabase
de 1500 mI/m? de area corporal menos a agua
enddgena, fixada em 300 ml para o adulto, sem
desprezar a quantidade de liquido e €eletrdlitos usada
como veiculo paraos medicamentos. Tendo como base
essetipo decéculo, paraafaixadeidade que é o objeto
desse ensaio, deve-se levar em consideracdo os
seguintes fatos: a. 0 volumetotal de &gua, no idoso, €
menor que 60%, com valor préximo a50%; b. arigidez
dos grandes vasos afeta a sensibilidade dos
barorreceptores e, c. a resposta aos mecanismos
homeostaticos é lenta; além de todas as outras
alteracdes fisiolégicas que ja foram especificadas
acima.

Essesfatos sdo motivo paraamaior disposicdo
paraalteractes hemodinamicas observadas no paciente
idoso, com diluic&o dos compartimentos liquidos do
organismo e conseqiiente alteracdo da osmolaridade
plasmatica.%’

Variagdo de menos de 1% da osmolaridade é
estimulo suficiente para ainibicdo ou estimulacdo do
horménio antidiurético (ADH). Naausénciado ADH,
0 rim excreta urina de baixa densidade para aliviar a
sobrecarga hidrica e essa habilidade pode ser
documentada mesmo com taxa de filtragdo glomeru-
lar oscilando entre 30 a 50 ml/min.%®

A labilidade para tolerar privacdo ou
sobrecarga hidrica é fato notével nos pacientes idosos
€1iss0 pode estar relacionado a produgdo do horménio
antidiurético cujosnivel s podem estar exaltados nesses
pacientes, embora a variagdo diurna esteja ausente.>*
61

A producao de ADH, para uma mesma
variagdo da osmolaridade plasmética, € maior nos
idosos do que nos jovens, fato atribuido a maior
sensibilidade dos osmorreceptores naqueles
paci entes.®%* Essas alteragdes certamente contribuem
paraque o idoso tenhamaior tendénciaahiponatremia.

Outro aspecto relevante e que seentrelacacom
0s outros horménios no balango da &gua é o peptideo
atrial natriurético (PAN), que, entre outra agdo, é
inibidor do ADH.%

O valor basal do PAN encontra-se aumentado
de até 5 vezes no idoso e, apesar disso, a infusdo de
sodio provoca exagerado aumento do PAN circulante,
com aumentada resposta natriurética e inibi¢do da
aldosterona.%:5”

A aldosterona é o mais potente corticosteréide
de ocorréncia natural com efeito sobre o balanco da
agua e dos el etrdlitos. Atua no tubulo contornado dis-
tal e dutos coletores, acentuando areabsor¢do de sodio
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do liquido tubular e aumentando a excregdo urinaria
de potéssio eionsde hidrogénio; suainibicéo pelo PAN
explica a excessiva perda de sodio do idoso e a
diminuida resposta da aldosterona a hipercalemia.®

Por outro lado, dados subjetivos que poderiam
auxiliar na avaliagdo do equilibrio em relagéo ao
metabolismo da agua e dos eletrélitos seria sede.
Porém, o mecanismo da sede esta alterado e essa
sensacdo nao reflete a privacdo real de agua, muito
menos aateracdo daosmolaridade plasmatica.® Além
disso, qguando ha sede e hiperosmol aridade plasmatica
esefaz aprontarepos ¢éo de volume, sejapor ingestao
viaoral ou por infusdo parenteral, a normalizacéo da
osmolaridade é demorada (vérias horas), ao contrério
do que ocorre no jovem em que o acerto é feito na
primeira hora.

OsEletrolitos

Os dletrdlitos - sodio, potéssio e cloro — do
ponto de vista prético sdo discutidos juntos, pois 0s
aspectos nutricionais e metabdlicos desses elementos
quimicos estdo intimamente relacionados. S&o de
naturezaessencial, ndo so parao homem como também
para 0s animais e para 0s vegetais, mas parece
desnecessario discutir suaimportancia biol dgica.

Em condig¢Bes normais de alimentacdo e salide,
0 ser humano néo esta sujeito a deficiéncias desses
trés elementos e as alteraces observaveis, namaioria
das vezes, decorrem de processos morbidos crénicos,
eventual mente de doencas agudas que em geral levam
a desidratacdo, com possibilidades variadas de perda
ou retencéo eletroliticas e por causas iatrogénicas.

A ingestdo “normal” diéria de sal numa
determinada popul acéo é muito instavel e pode variar
de 2 a 10 g didrias (10g de sal equivalem a 4 g de
sodio; 1 gdesal éigual al71 mEg desodio); o potassio
na alimentacdo variade 2 a4 gramas (1 g de cloreto
de potassio tem 135 mEQ de potassio). Esses dois
importantes el etrolitos—um quase que exclusivamente
extracelular e outro predominantemente intracelular —
sao usados em quantidades excessivas ja que a
necessidade didriaparao sodio variade 45 a 145 mEq
(em média 75 mEq) e a do potassio ndo ultrapassa o
limite méximo de 120 mEq (em média 60 mEq). Os
valores s80 tedricos e 0s excessos sdo excretados.

O Sbdio
O sodio é o determinante do tamanho do vol-
ume extracelular e, como vimos, o idoso, dada as
ateracBes do balanco hidreletrolitico, tem comumente
propensdo para a hiponatremia e mais raramente para
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ahipernatremia, em geral mal entendida, masenvolvida
com alto indice de mortalidade. Snyder e col.”™
estudaram 162 pacientes acima de 60 anos (1,1% de
15.187 internacdes) que tinham sbdios plasmaéticos
maiores que 148 mEqg/l. A maioria deles (57%) ficou
hipernatrémica durante o periodo da hospitalizacao;
43% daqueles pacientes j& eram hipernatrémicos. O
valor médio do sodio foi 154 mEg/I. e as causas mais
frequientes do valor elevado foram por complicacdo da
operacéo (21%), doencasfebris (20%), diabetes (20%)
entre 40 diferentes complicacdes identificadas. A
mortalidade de 42% foi 7 vezes maior do que num grupo
controle hospitalizado, estabel ecido para comparagéo.
A hipernatremia, no grupo estudado, foi comumente
de causaiatrogénica e considerada um sinal freqiente
de doenca sistémica grave associada.

A hiponatremiaé mais comum. Sete por cento
dos idosos higidos tém hiponatremia; esse valor sobe
para 12% entre os internados. Setenta e trés por cento
das hiponatremias séo iatrogénicas e atribuidas a
inadequada fluidoterapia ou ao uso de diuréticos. A
mortalidade numaamostra populacional de idoso com
hiponatremia foi duas vezes maior do que num grupo
controle.

O paciente idoso ndo tem capacidade para
perdas rapidas de sodio, pois ele tem uma baixa taxa
defiltracdo glomerular, o que o torna mais propenso a
expansdo do compartimento extracelular. Nas
condicBes em que o sal éretirado ou quando ha perdas
excessivas, a resposta rena de retencdo salina € por
demais lenta.™

A hiponatremia, tdo comum, pode ser também
devida a ateracfes do equilibrio hormonal ou estar
associada a varias doencgas, tais como disturbios do
sistema nervoso central, infecgdo, neoplasias ou
farmacos, tais como aclorpropamida, aamitriptiling, a
fluxetina, entre outras, todasimplicadas com produc&o
inapropriada de hormonio antidiurético.”>"®

No entanto, tem sido sugerido, através de
analise deresultados de estudos dessa“ sindrome”, que
a secrecdo inapropriada do HAD pode ser encontrada
em pacientes idosos, sem que se possaidentificar uma
Causa_64,77

O Potéssio
O paciente idoso cirdirgico, como vimos, tem
propensdo a hipercalemia, em geral induzida por
suplementagdo de potéssio, por medicamentos como
osdiuréticos que retém potéassio, antiinflamat6rios ndo
esteroidais, antihipertensivos (inibidores da enzima
conversora da angiotensina), beta-blogueadores,
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heparina, digoxina,>® etc. Em geral, esses pacientes,
assim internados, sdo0 assintométicos, mas podem ser
vitimas de hiperca emiafrancaapds o traumacirirgico
ou apos receberem medicagdo contendo potassio,
principalmente se, em situagdes idénticas, houver a
associacdo em grau variado de insuficiéncia rena .%®

A hipopotassemia é outra complicacdo que
deve ser considerada no idoso candidato a operacdo e
corrigida antes do ato cirargico por causa de sua
associagdo com taquiarritmias graves.

O Acido ea Base

O pacientecirurgico idoso tem facilidade para
desenvolver acidose metabdlica, por causa da
dificuldade da excrecado renal de ions de hidrogénio,
gque pode ser agravada por doengas pulmonares
concomitantes.>+78

As alteragOes fisiologicas conhecidas, mas
inaparentes, do paciente idoso candidato ao ato
cirtrgico, devem ser identificadas pelas medidas do
sodio, do potassio, da uréia e da creatinina,
complementados com o exame comum de urinae, tanto
guanto possivel, corrigidasno pré-operatorio. Qual quer
gueixaou sinal de perdas cronicas de &guae el etrolitos
(diarréia, fistulasintestinais, vomitos persistentes) que
podem levar a desidratacdo com repercussao sobre a
volemia, devem ser analisados criteriosamente em
consideracao a possibilidade de comprometimento da
perfusdo renal. Vale assinalar que a hipovolemia do
idoso é o maior fator de risco para necrose tubular
aguda do poés-operatdrio, mas nem sempre vem
acompanhada dos sinais classicos de taquicardia e
hipotensdo postural .8

Em suma, a melhor forma de proteger o
paciente cirargico idoso das ateragdes hidrel etroliticas
gue podem surgir no peroperatdrio como complicactes
indesgjavels € a prevencao.

O médico deve procurar entender as ateractes
fisiolGgicas do balango da agua e dos eletrdlitos que
ocorrem no pacienteidoso cirdrgico, evitando asciladas
do preconceito em relacéo aidade que atribui todas as
complicagdes ao processo natural do envelhecimento.

Dessa forma, vale finamente salientar que o
rim € o 6rgdo alvo por deter as importantes alteracdes
funcionais que sdo a diminuicdo da taxa de filtragdo
glomerular, a perda da capacidade para concentrar a
uring, alimitadamargem de excregdo daéagua, do sodio,
do potassio e do ion hidrogénio e, sobretudo, por ter
sido mostrado que na maioria das vezes o estreito
equilibrio é rompido muito mais pelaiatrogeniado que
por causadalimitadareservafuncional ou do reduzido
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potencial de resposta organica a agressao.

A atencao as limitacdes da idade pode ajudar
0 médico a minimizar complicacdes, tais como hiper
ou hipotonicidade, hipercalemia ou hipovolemia.®®

O crescimento do tamanho da populacdo de
idosos que se candidatam a terapéutica cirdrgica e a
possibilidade dessa opc¢éo de tratamento em pacientes
criticamente doentes reclamam por cirurgides e
anestesiologistas habilitados para proceder com
controle hemodinamico e de reposi¢&o hidricapor meio
de medidas invasivas.”®

d. Operacdo de urgénciano idoso

Excetuando o trauma em que a mortalidade é
alta quando se trata do paciente idoso®® (é o dobro
guando se comparacom 0 grupo jovem) - aumentacom
0 aumento daidade do paciente, iniciando aos 40 anos
(10%), aos 55 anos (15%) ultrapassando 20% aos 70
anos, e namaioria das vezes, se ndo natotalidade dos
casos, expressa a situacdo de alto risco inerente a
gravidade das |esbes e adiminuidareservafisiolégica
e incapacidade para compensar os desequilibrios
decorrentes, muito mais do que pelas possiveis
condi¢Bes médicas associadas - as outras situages de
urgénciaou emergénciaquelevam esses pacientes para
o0 centro cirargico devem estar rel acionadas a doencas
cirurgicas préprias daidade que complicam eimp&em
a antecipacao do tratamento. Nessas circunstancias, é
|6gico esperar que estaremos diante de um paciente
com dois fatores de risco que se sobrepbem e
complicam entre si — as alterag6es fisiologicas
debilitantes decorrentes da senectude e as que séo
devidas a evolugdo da doenca, por exemplo, o cancer
obstrutivo do intestino grosso, a doencga diverticular
com processo inflamatdrio ou infeccioso associado, a
coliteisquémica, etc., todos exigindo reparo em caréter
de urgéncia, se ndo de emergéncia.

Discutimos anteriormente o paciente cirlrgico
idoso pressupondo uma situagdo em que a doenga no
momento do seu tratamento tinha expressdo regional
ou loco-regional e a expectativa era a de um paciente
cirargico apenasidoso que aindando sofriaas ateraces
gue poderiam advir dadoenca. Reportando aosexemplos
citados agora, a Unica doenca que poderia ser repetida
como exemplo seria o cancer do intestino grosso.

Nesse final de ensaio falaremos de urgénciae
vamos nos restringir as urgéncias abdominais, exceto
os traumas, de preferéncia limitando-nos as doencas
coloproctol 6gicas, por ter certo de que el as representam
amaioria dos casos, sdo mais graves e, portanto com
riqueza de dados suficientes para essa exposi ¢ao.
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Tem-se considerado que os resultados de
operagdes abdominai s urgentes no idoso em termos de
morbi-mortalidade permanecem insatisfatorios,#% tal
como ocorre em faixas etarias mais jovens,® mesmo
considerando os avangos da medicina moderna — em
todos os seus ramos formadores: a bioquimica, a
fisiologia, a farmacologia, a anestesiologia, a terapia
intensiva, etc — escudada pelo avancgo tecnol 6gico de
investigagdo e de suporte. Nos pacientes acima de 80
anos, os indices de mortalidade nas emergéncias néo
traumaticas do abdémen sdo altos®*% e diferem pouco
dos observados no trauma. 8-

Nishida e col.® analisaram 169 pacientes que
eles dividiram em dois grupos. num os 61 pacientes
eram maiores de 80 anos (grupo A) e, houtro, os 108
pacientes (grupo B) tinham idade entre 65 e 79 anos.
O nimero de mortes foi maior no grupo A (9,8%) do
que no grupo B (3,3%). Analisaram seus dados com
base na presenca ou ndo da sindrome da reacéo
inflamatdria sistémica (sirs), que foi observadaem 35
pacientesdo grupo A (57%) eem 50 do grupo B (46%).
N&o houve diferenca de complicacbes dentro dos
grupos, dependente ou ndo de se constatar doencas pré-
existentes, exceto para a sirs, que no grupo A foi
associada a complicagbes graves em 62,5% dos
pacientes. O indice de morte entre os pacientes com
Sirs, no grupo A, foi maior do que o observado entre
0s pacientes sem a sirs.

Abbas e col.®” estudaram a evolucao
peroperatdriade 180 pacientesacimade 80 anosdeidade
submetidos a operagdes abdominais grandes — 100
urgéncias e 80 el etivas — com 0s seguintes resultados: a
morbidade global foi de 33%, maior entre os pacientes
operados de urgéncia, sem significancia. Contudo o
nimero de morte foi ato (29%) e significativamente
maior entre as urgéncias do que entre as operagoes
eetivas (7,5%), as custas do que ocorreu no periodo
peroperatério (30 dias). Os resultados de andlise feita
ao longo do tempo foram, no entanto, iguais. 1sso foi
motivo paraque os autores concluissem que aidade ndo
deve ser 0 Unico critério para a decisdo da terapéutica
cirdrgica em pacientes idosos.

A co-morbidade é fator importante, mas nao é
o unico. Observa-se que, parafaixas etériasdiferentes,
a morbi-mortalidade é sempre mais elevada nos
procedimentos de urgéncia do que nos eletivos,
superando entéo o fator de risco idade.

I nteressados nesses aspectos, procuramosnas
operagOes el etivasidentificar entre 0s N0ssos paci entes
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aexisténciade outras doengas, tais como: alcoolismo,
desnutricdo, anemia, proteinas séricas ou cardiopatias,
nefropatias, hipertensdo arterial, diabetes, detectadas
isoladas ou em combinacdo em pacientes com doencas
colorretais candidatos ao tratamento cirdrgico.®
Destagues foram feitos para o periodo de internagéo
pré-operatorio, para a duragdo do ato cirdrgico sem
levar em considerac@o a necessidade ou ndo de
transfusdo de hemécias no peroperatorio e estudamos
aincidénciade complicagdesinfecciosas, superficial
ou profunda; de deiscéncia de anastomose e sua
repercussdo e o numero de morte, em 374 operacoes
colorretais consecutivas. Cento e setenta e nove
pacientes (48%) tinham uma doenca associada; 19%
tinham duas e 6%, trés, perfazendo um total de 272
pacientes (73%) com uma ou mais doencas
associadas.

A incidéncia global de complicagbes foi de
17% - 30 com infeccdo de ferida (8%); 24 com
deiscéncia de anastomose (6,5%); 4 com estenose de
anastomose (1%) e 4 6hitos peroperatdrios (1%), mas
ndo fomos capazes de estabelecer relacéo de causa e
efeito entre as complicagBes. Cento e setenta e nove
pacientes tinham idade igual ou superior a 60 anos
(média= 71,3 anos) e 195 tinham idade igual ou infe-
rior a59 anos (médiaigua a38anos). A Unicadiferenca
foi 0 nimero de 6hitos — 5/179 (2,8%) para a faixa
mais idosa e 1/195 (0,5%) para 0s mais jovens, mas
que ndo foi significativa.®

Assim, para operacOes eletivas, o fator idade,
mesmo com doencas associadas, ndo se constituiu em
fator derisco, como jafoi observado.®

Ascite, hipernatremiae ASA 11 ou acimaea
ndo reanimagdo pré-operatoria foram fatores de risco
consideradosrelevantes e utilizavei s para prognosticar
resultados cirdrgicos.*

Em suma, a adequada avaliacdo pré-
operatdria, o reconhecimento do “status’ fisiol6gico
gue antecede 0 ato cirargico, ajudiciosareanimacao,
a performance do cirurgiao® e da equipe anestésica,
a escolha do melhor momento para a operagéo e a
manutengdo global do equilibrio metabdlico no
peroperatorio sdo, todos, imprescindiveis para o
sucesso terapéutico das urgéncias cirargicas do
paciente 1doso.»* Sobretudo, para minimizar a
morbidade e mortalidade, é preciso que, reconhecendo
as limitacdes funcionais do paciente, o médico
assistente reconheca a sua propria e busque pelo
incessante aprimoramento profissional.
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SUMMARY: Thesurgical indicationsfor elderly patientshave dramatically increased with worldwide growing of older popu-
lation and advancesin medicine. However, elderly per sonsunder going elective or emer gency surgery havethehighest morbid-
ity and mortality. Together to a higher incidence of diseasethisolder population carriesout a program of physiological decline
in functional reservesin all of their solid organ systemslosing the ability to maintain homeostasis. Physician and othershealth
careprovidersmust familiarize themselveswith physiological alterations of aged managing that oldest population.

Key Words: elective and emergency abdominal surgery, elderly patients physiological features

w

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Kalache A, Veras RP, Ramos LR. Envelhecimento da
populagdo mundial: um desafio novo. Rev Salde Publ (Sdo
Paulo) , 1987;21: 200-10

Veras RP, Lourenco R, Martins CSF, et al. Novos paradigmas
do modelo assistencial no setor de salide: conseqiiéncia da
explosdo populaciona dos idosos no Brasil. In: Veras RP.
Terceira idade: gestdo contemporanea em salde. Rio de
Janeiro, Relume Dumar &, 2002. p.11-79.

Santos Jr JCM. Dados pessoais, 2003.

Bureau of the Census. Sixty-five Plus in the United states.
Statistical Brief 95.(http://www.census.gov/aspd/www/
statbrief/sh95_8.pdf)

Aalami OO, Fang TD, Song HM, et al. Physiological features
of aging persons. Arch Surg 2003;138:1068-76.

Yu CE, Oshima J, Fu YH, et a. Positional cloning of the
Werner’'s syndrome gene. Science 1996;272:258-62.
Amoyel P. Genetic susceptibility to ageing-associated disease.
C R Biol 2002;325:741-745.

Harman D. The aging process. Proc Natl Acad Sci USA
1981;78:7124-7128.

Kim S. Molecular biology of aging. Arch Surg
2003;138:1051-54.

Larsen PL, Albert PS, Riddle DL. Genes that regulate both
development and longevity in Caenorhabditis elegans. Ge-
netics 1995;139:1567-83.

Migliaccio E, Giorgio M, Mele S, et al. The p66%™ adaptor
protein controls oxidative stress response and lifespan in mam-
mals. Nature 1999;402:309-13.

Bjorksten J. The crosslinkagetheory of aging. J Am Geriatr
Soc 1968:16:408-427.

Walfard RL. Immunologic theory of aging current status. Fed
Proc 1974;33:2020-2027.

Finch CE. Ruvkun G. The genetics of aging. Annu Rev
Genomics Hum Genet 2001;2:435-462.

Petersen T, Eliasen K, Henriksen E. A prospective study of
mortality associated with anesthesiaand surgery: risk indica-
tions of mortality in hospital. Acta Anaesthesiol Scand
1990;34:176-82.

Priebe HJ. The aged cardiovascular risk patient. Br J Anaesth
2000;85:763-78.

Olivetti G Méellisart M, Capasso JM, et a. Cardiomyopaty of
the aging human heart: myocyteloss and reactive cellular hy-
pertrophy. Cir Res 1991;68:1560-68.

314

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

Fleg JL, O’ Connor F, Gerstenblith G, et al. Impact of age on
the cardiovascular response to dynamic upright exercise in
healthy men and women. J Appl Physiol 1995;78:1068-70.
Lakatta EG, Levy D. Arterial and cardiac aging, shareholders
in cardiovascular disease enterprises, part I1: the aging heart in
hedlth: links to heart disease. Circulation 2003;107:346-54.
Lidman D. Histopathology of human extremities arteries
throughout life: including measurements of systolic pressure
in ankle and arm. Acta Chir Scand 1982;148:575-80.
Banks J, Booth FV, MacKay EH, et a. The physical proper-
ties of human pulmonary arteries and veins. Clin Sci Mol
Med 1978;55:477-84.

Franklin SS, Gustin WT, Wond ND, et al. Hemodynamic pat-
terns of age-related changes in blood pressure: The
Framinghan Heart Study. Circulation 1997;96:308-15.
SagieA, Larsuh MG, Levy D. The natural history of border-
line isolated systolic hypertension. N Engl J Med
1993;329:1912-17.

Sorbini CA, Grass V, Solinas E, et al. Arterial oxygen ten-
sion in relation to age in health subjects. Respiration
1988;25:3-13.

Thurlbeck WW, Angus GE. Growth and aging of the normal
human lung. Chest 1975;67(2suppl)3s-6s.

Pride NB. Pulmonary distensibility in age and disease. Bull
Physiopathol Respir (Nancy) 1974;10:103-8.

Knudson RJ, Lebowitz MD, Holberg CJ, et a. Changes in
thenormal maximal expiratory flow-volume curvewith growth
and aging. Am Rev Respir Dis 1983:127:725-34.

D’Errico A, Scarani P, Colosimo E, et al. Changesin the al-
veolar connective tissue of the agng lung: an immunohis-
tochemical study. VirchowsArch A Pathol Anat Histopathol
1989;415:137-44.

Neas LM, Scwartz J. The determinants of pulmonary diffus-
ing capacity in anational sample of US adults. Am J Respir
Crit Care Med 1996;153:656-64.

Jin F, Chung F. Minimizing perioperative adverse events in
the elderly Br J Anesth 2001;87:608-24.

Dunnill MS, Halley W. Some observation on the quantitative
anatomy of the kidney. J Pathol 1973;110:113-21.

Brenner BM, Meyer TW, Hostetler TH. Dietary protein in-
take and the progressive nature of the kidney disease: therole
of the hemodinamically mediated glomerular injury in the
pathogenesis of progressive glomerular sclerosis in aging,
renal ablation, and intrinsic renal disease. N Engl J Med
1982;307:662-58.



Rev bras Coloproct
Outubro/Dezembro, 2003

33.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

45,

46.

47.

48.

49.

50.

51.

Weidmman P, De Myttenaere-Bursztein S, Maxweell MH, et
al. Effect of aging on plasmarenin and aldosterone in normal
man. Kidney Int 1976;8:325-33.

Whiteway J, Morson BC. Pathology of the aging: diverticular
disease. Clin Gastroenterol 1985;14:829-46.

Drummond H. Sacculi of the large intestine with special ref-
erencetotheir relationsto the blood vessel s of the bowel wall.
Br J Surg 1916;4:407-13.

Silvaro DV, Goyal RK. Functional anatomy and physiology
of the upper esophageal sphincter Am J M ed 2000;108:(suppl
4Q):27s-37s.

Pelemans W, Vantrappen G. Oesophageal disease in the eld-
erly. Clin Gastroenter0l1985;14:635-56.

Salem SA, Rajjayabun P, Shepherd AM, et al. Reduced in-
duction of drug metabolism in the elderly. Age Ageing
1978;7:68-73.

Perry AM, The endocrinology of aging. Clin Chem
1999;45:1369-76.

Fink RI, Wallace P, Olefsky JM. Effects of aging on glucose-
mediated glucose disposal and glucose transport. J Clin In-
vest 1986;77:2034-41.

Barbieri M, Rizzo MR, Manzella D, et al. Age-related
differencesinsulin resistance: isit an obligatory finding? The
lesson from healthy centenarians. Diabetes M etab Res Rev
2001;17:19-26.

Matthews KA, Wing RR, Kuller LH, et a. Influence of the
perimenopause on cardiovascular risk factors and symptoms
of middle-age healthy women. Arch Intern Med
1994;154:2349-55.

Greendale GA, Judd HL.. The menopause: healthimplications
and clinical management. JAm Geritr 1993;41:426-36.
Schulman C, Lunenfeld B. The aging male. World J Urol
2002;20:4-10.

Van Cauter E, Leproult R, Plat L. Age-related changesin slow
wave sleep and REM sleep and rel ationship with growth hor-
mone and cortisol levels in healthy men. JAMA 2000;
284:861-68.

Wagner JA, Robinson S, Marino RP. Age and temperature
regulation of humansin neutral and cold environments. J Appl
Physiol 1974;37:562-65.

Khan F; Spence VA; Belch JJ Cutaneous vascular responses
and thermoregulation in relation to age Clin Sci (Lond)
1992;82:521-28.)

Inoue Y; Nakao M; Araki T; Ueda H Thermoregulatory re-
sponses of young and older men to cold exposure Eur J Appl
Physiol Occup Physiol 1992;65:492-98.

Mangano DT, Wong MG, London MJ, et al. Perioperative
myocardial ischemiain patients undergoing non-cardiac sur-
gery-11: Incidence and severity during the 1st week after sur-
gery. The Study of Perioperative Ischemia (SPI) Research
Group. J Am Coll Cardiol 1991;17:851-57

AizawaKIl, Kanai T, Saikaway, et al. A novel approachtothe
prevention of postoperative delirium in the elderly after gas-
trointestinal surgery. Surg Today 2002;32:310-14.
Lindeman RD, Romero LJ, Yau GL, et al. Prevalence of mild
impairment in renal function in a random sample of elderly

315

O Paciente Cirurgico |doso
Julio César Monteiro dos Santos Jr

52.

53.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

Vol. 23
N° 4

from biethnic community survey. Int Urol Nephrol
2001;33:553-57.

Lindeman RD, Tobin J, Shock NW. Longitudina studies on
the rate of declinein renal function with age J Am Geriatr
Soc 1985;33:278-85.

Beck LH Changesin renal function with aging. Clin Geriatr
Med 1998;14:199-209.

Beck LH. The aging kidney. Defending a delicate balance of
fluid and electrolytes Geriatrics 2000;55:26-8, 31-32.
Scalea TM, Hartnett RW, Duncan AO, et a. Central venous
oxygen saturation: a useful clinical tool in trauma patients. J
Trauma 1990;30:1539-43.

Shoemaker WC, Appel PL, Kram HB, et al. Prospective trial
of supranormal values of survivorsastherapeutic goalsin high-
risk surgical patients. Chest 1988;94:1176-86.

Winker MA Age and the cardiovascular system. N Engl J
Med 1993;328:1279-80.

Luckey AE, ParsaCJ. Fluid and electrolytesinthe aged. Arch
Surg 2003;138:1055-60.

Asplund R, Aberg H. Diurnal variation in the levels of anti-
diuretichormoneintheelderly. J Intern Med 1991;229:131-
34.

Asplund R. The nocturnal polyuria syndrome (NPS). Gen
Pharmacol 1995;26:1203-9.

Asplund R. Diuresis pattern, plasma vasopressin and blood
pressurein healthy elderly persons with nocturia and noctur-
nal polyuriaNeth J Med 2002;60:276-80.

Kirland J, Lye M, Goddard C, et al. Plasma arginine vaso-
pressinin dehydrated elderly patients. Clin Endocrinol (Oxf)
1984;2:451-6.

Johnson AG, Crawford GA, Kelly D, et a. Arginine vaso-
pressin and osmolality in the elderly. J Am Geriatr Soc
1994;42:399-404.

Yatagai T, Kusaka |, NakamuraT, et a. Close association of
severe hyponatremiawith exaggerated release of arginineva-
sopressin in elderly subjects with secondary adrenal insuffi-
ciency Eur J Endocrinol 2003;148:221-6.

Jackson EK. Vasopressin and other agents affecting the renal
conservation of water. In Goodman & Gilman's eds. The
Phamacological Basisof Therapeutics, 9" edition, Mc Graw-
Hill 1996; p.721.

Ohashi M, Fujio N, Nawata H, et a. High plasma concentra-
tions of human atrial natriuretic polypeptide in aged men. J
Clin Endocrinol Metab 1987;64:81-5.

ClericoA, Del Ry S, Maffei S, et al. Thecirculating levels of
cardiac natriuretic hormonesin healthy adults: effects of age
and sex. Clin Chem Lab Med 2002;40:371-77.

Mulkerrin E, Epstein FH, Clark BA. Aldosterone responses
to hyperkalemiain healthy elderly humans. JAm Soc Nephrol
1995;6:1459-62.

Phillips PA, Rolls BJ, Ledinghm JG, et al. Reduced thirst
after water deprivation in healthy elderly men N Engl J Med
1984;311:753-59.

Snyder NA; Feigal DW; Arieff Al. Hypernatremiain elderly
patients. A heterogeneous, morbid, and iatrogenic entity. Ann
Intern Med 1987 Sep;107(3):309-19.



Rev bras Coloproct
Outubro/Dezembro, 2003

71.

72.

73.

74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

83.

Epstein M, Hollenberg NK. Renal salt washing despite ap-
parently normal renal, adrenal and central nervous system func-
tion. Nephron 1979;24:121-26.

ten Holt WL, van Iperen CE, et a. Severe hyponatremiaduring
therapy with fluoxetine. Arch Intern M ed 1996;156:681-82.
Miller M. Fluid and €electrolyte homeostasis in the elderly:
physiological changes of ageing and clinical consequences
Baillieres Clin Endocrinol Metab 1997;11:367-87.
Nishizawa S, YokoyamaT, Yokota N, et a. Preoperative hy-
ponatremiaasaclinical characteristicin elderly patientswith
largepituitary tumor. Neurol M ed Chir (Toky0)2000;40:249-
54.

Rosholm JU, Nybo H, Andersen Ranberg K, et al.
Hyponatraemiain very old non-hospitalized people: associa-
tion with drug use. Drugs Aging 2002;19:685-93.

Lim JK, Yap KB Hyponatraemia in hospitalized elderly pa-
tients. Med J Malaysia 2001;56:232-35.

Tolias CM. Severe hyponatraemiain elderly patients: cause
forconcern. Ann R Coll Surg Engl 1995; 77:346-48.

Beck LH. Perioperative rena, fluid, and electrolyte manage-
ment Clin Geriatr Med 1990;6:557-69.)

ScaleaTM, Holman M, FuortesM, et al. Central venousblood
oxygen saturation: an early, accurate measurement of volume
during hemorrhage J Trauma 1988;28:725-32.

Scalea TM, Hartnett RW, Duncan AO, et al. Central venous
oxygen saturation: auseful clinical tool in trauma patients. J
Trauma 1990 Dec;30(12):1539-43.

Morris JA, MacKenzie EJ, Damiano AM, et a. Mortality in
trauma patients: the interaction between host factors and se-
verity J Trauma;30:1476-82.

Perdue PW, Watts DD, Kaufmann CR, et a. Differences in
mortality between elderly and younger adult trauma patients:
geriatric status increases risk of delayed death. J Trauma
1998;45:805-10.

Finelli FC, Jonsson J, Champion HR, et a. A case control
study for major trauma in geriatric patients. J Trauma
1989;29:541-8.

Nishida K, Okinaga K, Miyazawa Y, et al. Emergency
abdominal surgery in patientes aged 80 years and older. Surg
Today (Jpn J Surg) 2000;30:22-27.

316

O Paciente Cirurgico | doso
Julio César Monteiro dos Santos Jr

85.

86.

87.

88.

89.

90.

91.

92.

93.

Vol. 23
N° 4

Arnaud JR, Schloegel M, Ollier JC, et a. Colorectal cancer in
patientsover 80 yearsof age. DisColon Rectum 1991;34:896-
8.

Smothers L, Hynan L, Fleming J, et al. Emergency surgery
for colon carcinoma. Dis Colon Rectum 2003;46:24-30.
Abbas S, Booth M. Mgjor abdominal surgery in octogenar-
ians. N Z Med J (New Zealand), Apr 17 2003, 116(1172)
pu402.

Santos Jr. JCM. ComplicacBes em operagdes colorretais.
Andlise dos resultados de 374 pacientes operados sem o
preparo mecanico dos célons. XXI1I Jornada Cientifica do
Hospital Universitério Graffée e Guinle, Rio de Janeiro, 2003.
Wise WE, Padmanabhan A, Meesig DM, et ad. Abdominal
colon and rectal operationsin the elderly. Dis Colon Rectum
1991;34:959-63.

Longo WE, Virgo KS, Johnson FE, et a. Risk factors for
morbidity and mortality after colectomy for colon cance. Dis
Colon Rectum 2000;43:83-91.

Walsh TH. Audit of outcome of major surgery in the elderly.
Br J Surg 1996;83:92-7.

Zorcolo L, Covottal, Carlomagno N, et a. Toward lowering
morbidity, mortality, and stoma formation in emergency
colorectal surgery: therole of specialization. Dis Colon Rec-
tum 2003;46:1461-67.

O’ Dair GN, Leaper DJ. Sequential physiology scoring facili-
tates objective assessment of resuscitation in patientswith an
intra-abdominal emergency. Br J Surg 2003;90:1445-50.

Ender ego para correspondéncia:
INSTITUTO DE MEDICINA

Julio César M Santos Jr.

Av. Min Urbano Marcondes, 110
12515-230 GUARATINGUETA ( SP)



