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RESUMO

Vasconcelos Filho PO, Carmona MJC, Auler Jr JOC - Peculiari-
dades no Pés-Operatério de Cirurgia Cardiaca no Paciente Ido-
so

JUSTIFICATIVA E OBJETIVOS: O paciente idoso tem
caracteristicas fisiolégicas proprias e, muitas vezes, pode
apresentar deficiéncias organicas ou afecgbes graves, que por
si, ja tornam o pos-operatério complicado. O objetivo deste
artigo é apresentar uma revisdo das condutas pés-operatorias
de cirurgia cardiaca no idoso, apresentando as alteragbes mais
freqlientes nesse tipo de paciente.

CONTEUDO: As condutas no periodo intra-operatério do
paciente idoso devem sertomadas tendo em vista a diminui¢do
da morbidade pds-operatéria. Na chegada do paciente idoso a
UTI, devem ser cumpridos os mesmos critérios utilizados na
internagdo de outros pacientes adultos de cirurgia cardiaca,
para o servigo ter sempre um padrao, que nao leve a uma
alteragdo narotina e que nao provoque equivocos. Estabelecer
um plano de cuidados intensivos para o pos-operatorio de
cirurgia cardiaca ira resultar em uma otima utilizagdo de
recursos da unidade, em efetividade de atengcdo e em
diminuicdo do tempo nos cuidados em relagdo ao paciente
idoso. Os exames auxiliares solicitados também devem seguir
um padréo, estabelecido pelo servigo, a ndo ser que alteragbes
sejam identificadas. Complicagbes neurolégicas, pulmonares,
circulatérias, insuficiéncia renal, infecgdo e hipotireoidismo
sdo freqlentes, com particularidades no idoso. Elas estao
delineadas neste artigo e devem ser bem compreendidas pelo
intensivista que cuida desse tipo de paciente.
CONCLUSOES: As complicagbes apresentadas neste artigo
sdo as que trazem maior preocupagao ao intensivista, quando
ha um paciente idoso em pés-operatdrio de cirurgia cardiaca
na UTI. Este paciente necessita de cuidados especiais, mesmo
quando a cirurgia transcorre em perfeita normalidade, pois o
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estresse cirurgico é muito grande e o idoso tem reserva
funcional diminuida.

Unitermos: AVALIACAO POS-OPERATORIA; CIRURGIA,
Cardiaca: idoso; COMPLICACOES, Pés-operatéria

SUMMARY
Vasconcelos Filho PO, Carmona MJC, Auler Jr JOC - Peculiari-
ties of Post-Cardiac Surgery Care in Elderly Patients

BACKGROUND AND OBJECTIVES: Elderly patients have
theirown physiologic characteristics, and sometimes may have
organic deficits or severe diseases, which by themselves may
complicate the postoperative period. This article is aimed at re-
viewing post-cardiac surgery procedures in the elderly, describ-
ing their most frequent problems.

CONTENTS: Elderly patients intraoperative approaches
should be decided taking into account lower postoperative mor-
bidity. At ICU arrival, the same criteria for other adult patients of
cardiac surgeries should be adopted to maintain service stan-
dardization and routine, thus preventing mistakes. Establishing
an intensive care plan for the post-cardiac surgery period may
result in optimal use of resources, effective attention and de-
creased time of care. Subsidiary exams should also follow the
standards of the service, unless any problem be identified. Neu-
rological, pulmonary and circulatory complications, renal failure,
infections and hypothyroidism outlined in this article are fre-
quent and unique in the elderly, and should be fully understood
by the ICU physician.

CONCLUSIONS: Complications outlined in this article are
those of greatest concern for the ICU physician when there are
elderly patients in the post-cardiac surgery period. These pa-
tients need special care, even when surgery is perfectly normal,
because there is major surgical stress and the elderly have de-
creased functional reserves.

Key Words: COMPLICATIONS, postoperative; POSTOPERA-
TIVE EVALUATION; SURGERY, Cardiac: elderly

INTRODUCAO

Oaumento na expectativa de vida da populagéo gerou uma
elevagao no numero de procedimentos cirurgicos em pa-
cientes idosos (acima dos 64 anos de idade) ' Assim, hauma
necessidade crescente de preparagao dos profissionais de
saude envolvidos com esta situagdo. O paciente idoso tem ca-
racteristicas fisiolégicas proprias e, muitas vezes, pode apre-
sentar deficiéncias organicas ou afecgbes graves, que, por si,
ja tornam o pés-operatério complicado 2.

Acirurgia cardiaca é um procedimento complexo que implica
em alteragdo de varios mecanismos fisioldgicos; contato
commedicamentos e materiais que podem sernocivos ao or-
ganismo e ainda, impde um grande estresse organico*°. Ne-
cessita de cuidados pos-operatoérios intensos a fim de pre-
servarumaboarecuperagao do paciente. Apesardestes cui-
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dados, podem se iniciar no pés-operatorio, afecgoes de difi-
cil controle, as quais poderao trazer seqiielas graves ou até
6bito do paciente 2 Tratando-se de um paciente com reser-
vas organicas limitadas, o periodo poés-operatério deve ser
uma fase de reabilitagao assistida, prevenindo-se maior nu-
mero de lesdes organicas.

O objetivo deste artigo € apresentar umarevisao das condu-
tas pos-operatoérias de cirurgia cardiaca no idoso, trazendo
as alteragbes mais freqlientes nesse tipo de paciente.

CONSIDERAGCOES GERAIS

O paciente idoso frequentemente apresenta doencgas sisté-
micas que podem levar a perda de fungdo em mais de um 6r-
g&o ou a uma disfuncédo generalizada no organismo 2%7. A
avaliagao funcional destes 6rgéos é de fundamental impor-
tancia no periodo pré-operatoério, para servir de base para o
acompanhamento pos-operatério 2.

Um grande numero de artigos sugere que o paciente idoso
tem um significante aumento da incidéncia de mortalidade
peri-operatoria, bem comoaumentodaincidénciade compli-
cagbes comoinsuficiénciarenal, ventilagao prolongada, aci-
dente vascular encefalico e parada cardiaca pds-operatoria
124889 pacientes com idade avangada tém incidéncia au-
mentadade doengas vasculares, como vasculopatia diabéti-
ca, doencgavascular periférica, doencavascularencefalicae
hipertensao arterial '**®'%"? Estes fatores saoimportantes
na evolucéo do pés-operatorio.

Mesmo comoriscodaidade oude doengaavancgada, hoje os
pacientes tém apresentado bons resultados quando compa-
rados a pacientes operados ha 10 anos *'*. Muitos avangos
ocorreram na cirurgia cardiaca e, atualmente, uma grande
variedade de lesbes cardiacas possui como alternativa a te-
rapéutica cirtrgica “'*'°. Avancos ainda em relagdo a cirur-
giacardiacaminimamenteinvasiva, tornaram-naumaopgao
interessante, poisarecuperagaotende asermaisrapida; en-
tretanto os casos devem ser estudados criteriosamente 2.

CONSIDERAGOES FISIOLOGICAS

O envelhecimento é um processo fisioldgico global, progres-
sivo, que produz mensuraveis alteracdes na estrutura e de-
créscimo na fungéo de tecidos e 6érgaos (Quadro |), mas que
sao suficientes para garantir a sobrevida do paciente naque-
le momento '°. Alteracdes que ndo sdo universais e ndo au-
mentam de acordo com a idade cronoldgica, provavelmente
nao saomanifestacdes doenvelhecimento e simsinais e sin-
tomas de doengas usualmente relacionadas ao envelheci-
mento. Embora seu mecanismo n&o seja bem entendido nos
niveis celular e bioquimico, a diminuicdo da producgéo de
energiacelulardevidoadeterioragdo do genomamitocondri-
al, especialmente nos tecidos cardiaco e nervoso, pode ter
um papel fundamental nodeclinio de sistemas orgéanicos, re-
lacionado com o avanco da idade 6.

Outro dado importante do envelhecimento é que a diminui-
¢ao geral da elasticidade dos vasos arteriais provoca um au-
mento da impedancia a ejegao ventricular o que altera a dis-
tribuigao do débito cardiaco para os 6rggos *®'°. Com a dimi-
nuic¢ao no fluxo da artéria esplancnica ha um decréscimo no
fluxo hepatico que pode ser muito significante, alterando a
perfusao nos diferentes tecidos do organismo " No rim, por
exemplo, esta diminuigdo da perfuséo, associada a diminui-
¢ao da fungao glomerular, também devida a idade, pode le-
varaumaumento nos niveis séricos de creatinina. Apresen-
¢a de diabete melito, insuficiéncia cardiaca congestiva, hi-
pertensao arterial, drogas neurotdxicas e circulagao extra-
corporea podem piorar essa disfuncgo renal '8

No coracéo, ha uma maior prevaléncia de insuficiéncia coro-
nariana; entretanto ha maiordificuldade nodiagnéstico, pela
limitacdo das atividades fisicas e reducéo das probabilida-
des de manifestacdo de angina ©. Além do aumento da impe-
dancia vascular sistémica, os efeitos da idade, como com-
prometimento da complacéncia e do relaxamento muscular;
diminuicao da resposta ao estimulo B-adrenérgico e altera-
¢ao do metabolismo energético do miocardio levam a uma

Quadro | - Resumo das Conseqiiéncias Anatdémicas e Funcionais da Idade Avancada no Organismo "°

Tecido/Sistema Alteragao Anatémica

Alteragao Funcional

Perda de musculatura esquelética e outros
componentes do tecido ligamentar e aumento da

Composigao corporal
fragao lipidica

Sistema nervoso desaferentagao, redugdo central

Redugédo da elasticidade,

Aparelho cardiovascular - -
responsividade pB-adrenérgica

Diminuicdo complacéncia toracica, do
recolhimento pulmonar e da area da superficie al-

Aparelho respiratorio
veolar

Aparelhos renal e hepatico da massa tissular

Sangue e imunidade

Perda de massa do tecido nervoso,

redugdo da

Diminuicéo da perfusado e vascularizagao, e perda

Involugao timica e reabsor¢cdo de medula 6ssea

Efeito prolongado das drogas, diminuicdo de
metabolismo e producdo de calor, diminuicdo do
débito cardiaco de repouso

Diminuicdo da plasticidade neural, diminuicdo da
demanda anestésica/ analgésica e prejuizo da
homeostase autonémica

Diminuicdo da complacéncia cardiaca e arterial,
diminuicdo da frequéncia cardiaca maxima e do
débito cardiaco

Reducao da capacidade vital, aumento do trabalho
respiratério e trocas gasosas com eficiéncia
comprometida

Diminuicdo da depuragédo de drogas e perda da
habilidade do rapido equilibrio hidroeletrolitico

Diminuicdo da competéncia imune, perda de
reserva hematopoiética
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condicaopropiciaaoaparecimentodeinsuficiénciacardiaca
congestiva, e sempre deve ser avaliado o grau de compro-
metimento cardiaco, anteriormente a cirurgia 20 As disrit-
mias também sao mais freqlientes noidoso (tanto pelo maior
grau de insuficiéncia coronariana, quanto por alteragdes es-
truturais), edevemestarbem controladas anteriormente aci-
rurgia 2°.

Aauto-regulagéo do fluxo sangtiineo encefalico podera tam-
bém estar comprometida com o envelhecimento '>%'?2. No
jovem, oleitovascularencefaliconormalresponde apressao
arterial, tensdode O,, tensdode CO,eaometabolismoence-
falico. Nos idosos estas respostas estdo diminuidas. Além
disto, ha outros efeitos adversos de longo tempo, que atuam
na auto-regulacéo, como a hipertenséao arterial descontrola-
da, adisfuncéo cardiaca e otabagismo. Estas condi¢des, as-
sociadas ao envelhecimento, tém um impacto importante no
sistema vascular encefalico 2".

Afungéo pulmonar deteriora com o avango da idade, e esta
deterioragdo podera ser mais exacerbada em pacientes com
histoéria de tabagismo, bronquite crénica e enfisema. A alte-
ragéo primaria nos pulmdes de uma pessoa saudavel devido
aidade é a perda gradual da retragao elastica, diminuindo o
fluxo expiratorio e aumentando a ineficiéncia das areas de
ventilagdo e perfusdo 2?2,

CONSIDERACOES PRE-OPERATORIAS

O papel que o estado pré-operatorio e a selegao do paciente
trazaoresultado pds-operatorio (imediato e tardio) ndo pode
ser subestimado 2. A selegao cuidadosa de pacientes pode
ajudar a explicar a diferenga entre as taxas de morbidade e
mortalidade em cirurgia cardiaca no idoso nos diferentes
servigos >, Os fatores de riscos pré-operatérios, que influ-
enciam no resultado, podem ser de origem cardiaca ou ndo
cardiaca. Entre as causas ndo cardiacas pode-se citar, prin-
cipalmente nas mulheres idosas, a alta incidéncia de doen-
gascronicasrenais, pulmonares, neurolégicas e doaparelho
gastrintestinal .

Entre as causas cardiacas estédo a extensao anatémica da
doenca cardiaca (coronariana, valvar, miocardica); o grau
de disfungdo miocardica (isto é, fragdo de ejegao); cirurgia
cardiaca anterior e a gravidade da apresentacéo clinica. To-
das tém umimpacto maior noresultado tantonoidoso, quan-
tonojovem. Contudo, os idosos sdo mais acometidos por hi-
pertrofia ventricular esquerda, diminuicdo da fracédo de eje-
¢ao, estenose aortica critica, infartoagudo do miocardio pré-
vio, regurgitacao adrtica de maior grau, estenose ou insufi-
ciéncia mitral mais graves, e tém um quadro clinico com
maior apresentagdo aguda (instabilidade, repouso no leito,
ou angina apos infarto agudo do miocardio). Especificamen-
te em relagdo a doenca arterial coronariana, os pacientes
idosos tém mais admisséao por sintomas agudos e apresen-
tam mais doenga vascular tripla, co-morbidades e menor
condigaodereceberumaanastomose de artériamamariain-
terna. Apresenca de alteragdes valvares com concomitante
doenca coronariana (especialmente doencga de valva mitral)
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?gjmfnta o tempo operatério, a morbidade e a mortalidade
Sabendo-se que as doengas vasculares periféricas e do en-
céfalo estdo aumentadas com o avango daidade, alguns au-
torestémadvogado (mesmonaausénciadesinais e desinto-
mas) que os pacientes idosos, rotineiramente, deveriam ser
submetidos ao exame Doppler de carétidas 2.

Embora a maioria dos escores de gravidade para UTI geral
tenhatidoumimplementode 2 ou 3 geragdes (p. ex.: Apache
I, Apache Ill; MPM I, MPM Il etc.), eles ainda n&o s&o ade-
quados para orientar prognostico em pacientes de cirurgia
cardiaca. Todos os pacientes de cirurgia cardiaca foram ex-
cluidosdo MPM modelos|elledo SAPSII. Também os paci-
entes submetidos arevascularizagdo do miocardio foram ex-
cluidos do Apache Ill. Um indice que pode ser utilizado, prin-
cipalmente em pacientes idosos, é o escore desenvolvido
pelo Northern New England Cardiovascular Disease Study
Group (Tabelaslell), que estimano pré-operatdriooriscode
mortalidade, acidente vascular encefalico e mediastinite nos
pacientes submetidos a revascularizagdo do miocardio.
Através dos dados obtidos na tabela |, observa-se a porcen-
tagem de risco na tabela Il %°.

Tabela | - Fatores de Riscos Pré-Operatorios para Eventos
Adversos em Pacientes Submetidos a Revasculari-
zacado do Miocardio

Caracteristicas do  Escore para Escore para Escore para

Paciente ou da Mortalidade  Acidente Vascular  Mediastinite
Doenca Encefalico
Idade 60 a 69 2 3,5 -
Idade 70 a 79 3 5 -
Idade > 80 5 6 -
Sexo feminino 1,5 - -
FE (VE) < 40% 1,5 1,5 2
Cirurgia de 2 1,5 1,5
urgéncia
Cirurgia de 5 2 3,5
emergéncia
Revascularizagao 5 1,5
miocardica previa
Vasculopatia 2 2
periférica
Diabete melito 1,5
Dialise ou 4 2 2,5
creatinina > 2
DPOC 1,5 3,5
Obesidade 2,5
(IMC 31 a 36)
Obesidade 3,5
morbida (IMC > 37)
Escore Total
Adaptado de Eagle KA, Guyton RA, Davidoff R e col. %
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Tabela Il - Risco Pré-Operatorio

Mortalidade (%) Acidente Vascular Mediastinite (%)
Encefalico (%)

Escore Total

0 0,4 0,3 0,4
1 0,5 0,4 0,5
2 0,7 0,7 0,6
3 0,9 0,9 0,7
4 1,3 1,1 1,1
5 17 1,5 1,5
6 2,2 1,9 1,9
7 3,3 2,8 3,0
8 3,9 3,5 3,5
9 6,1 4,5 5,8
10 7,7 >6,5 >6,5
1 10,6

12 13,7

13 17,7

14 >283

Adaptado de Eagle KA, Guyton RA, Davidoff R e col. %

Sehahistoriade umainfecgaorecente dasvias aéreas supe-
riores, a cirurgia cardiaca devera ser adiada, caso seja pos-
sivel. Testes de fungdo pulmonar pré-operatoérios deverao
ser realizados e os esforgos deverao ser direcionados para
otimizacao do perfil pulmonar do paciente (isto &, fisioterapia
pulmonar, antibiéticos e broncodilatadores). Em pacientes
comfungao pulmonarcomprometida, deverdo serfeitas con-
sideracdes, nas revascularizagdes, quanto ao uso de circu-
lagdo extracorporea, e se possivel utilizagdo de técnicas
sem o seu uso 2.

O tempo da cirurgia cardiaca no idoso deve ser sempre dis-
cutido com cuidadosas consideragdes, levando-se em conta
as co-morbidades e o comprometimento da estabilidade fisio-
l6gica. O adiamento de alguns dias ou até algumas semanas
para se conseguir uma melhora maxima permitida na fungao
dos 6rgdos e uma melhora sintomatolégica pode resultarem
melhor prognostico. Em muitos pacientes, adiamentos nédo
sdo possiveis pela urgéncia ou emergéncia da situagao.
Mas, mesmo para estes casos, a investigacao devera ser a
mais completa possivelanterioracirurgia,comavaliagao pe-
los membros da equipe 2,

CONSIDERAGOES INTRA-OPERATORIAS

As condutas no periodo intra-operatério do paciente idoso
devem considerar as peculiaridades desta faixa etaria, e se-
rem tomadas com vistas a diminuicdo da morbidade
pos-operatodria. O ato cirdrgico deve ser bem planejado, de
forma que o paciente entre bem tranquilo na sala cirurgica, e
acirurgiatranscorraemum tempoideal, para que o paciente
fiqgue o menortempo anestesiado. Também é crucial otempo
decirculagcédoextracorporea, poisjaédoconhecimentoqueo
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maior tempo de perfusdo, aumentara a repercusséo organi-
ca durante o pos-operatorio *.
Aindugaoanestésicadeverespeitaracondigao préviado pa-
ciente, sem diminuigdes bruscas de presséo arterial, ou pi-
cos hipertensivos, que podem propiciar acidentes vascula-
res em 6rgaos nobres. A monitorizagcado devera ser a mais
completa possivel, com oximetria; cardioscopia com monito-
ramento do segmento ST (para identificagdo precoce de is-
quemias nointra-operatoério); presséo arterial invasiva, apos
umrigoroso teste de Allen (pois ha possibilidade de compro-
metimento arterial periférico noidoso); temperatura; diurese
e, finalmente, com o cateter de Swan-Ganz. Este ultimo con-
tribui para um controle hemodinamico mais preciso, funda-
mental no paciente idoso, de modo que sua indicagado deve
ser sempre discutida. A monitorizagcdo ecocardiografica
transesofagica, cada vez mais presente, pode ser util em di-
ferentes situagdes, como trocas valvares e sindromes de
baixo débito **°.

O controle volémico é fundamental no paciente idoso, pois a
hipovolemia pode gerar hipotensao arterial com baixo débi-
to. Excessos volémicos alteram pressées de enchimento do
coragao, podendolevaraumextravasamentodeliquidosem
cavidades. Além disto, no organismo hiper-hidratado ha
maior dificuldade de difuséo de oxigénio pelo intersticio. O
monitoramento da diurese é de extrema importancia uma
vezqueoidosojapossuidiminuicdodadepuracédorenal,eal-
teracdes de volemia podem comprometer ainda mais a fun-
¢&o dos rins 26?7,

Apresencadeelevadosniveis de creatininaséricaéum fator
de risco independente para o aumento da morbidade e mor-
talidade nos pacientes submetidos a cirurgia cardiaca. Um
grande numero derecomendacdes tem sido feitas para dimi-
nuiressa complicagéo. Elasincluem o uso de umfluxo pulsa-
til durante a CEC nos pacientes com reconhecida disfungao
renal, o uso de bloqueadores de radicais livres para diminuir
alguns dos efeitos da resposta inflamatoéria sistémica frente
a CEC, ousorotineiro de manitol no prime (solugéo de perfu-
sao inicial) da bomba de CEC, e 0 uso pds-operatorio de do-
pamina 282°,

No caso de utilizagdo da CEC, é necessario ficar atento aos
problemas de coagulagéo, pois alteragdes do niumero e fun-
¢ao de plaquetas, e deficiéncias de fatores de coagulagao,
levam a coagulopatias importantes que aumentam a morbi-
mortalidadeintra-operatoéria. Atualmente comautilizagédode
substancias anti-fibrinoliticas, como o acido amino-caproico
e a aprotinina, consegue-se uma melhora do sangramento
até a normalizagao dos elementos da coagulagéo. Deve-se
também ficar atento ao grau de anemia ao término da CEC.
Senecessario, procederatransfusbes de sangue o mais pre-
cocemente possivel, assim que o problema for diagnostica-
do 4,26.

O controle da temperatura também é caracteristica funda-
mental do cuidado com o paciente idoso. Durante toda cirur-
gia, deve-se evitar periodos de hipertermia e hipotermia,
permitindo apenas a hipotermia controlada no periodo da
CEC. Nafase de recuperagéao pds-anestésica e transporte a
UTI, o pacienteidoso tera muitadificuldade namanutengaoe
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recuperacao de temperatura. Ha alteragdo dos principais
mecanismos de conservacao de temperatura, comodiminui-
¢ao de tecido subcutaneo e perda do mecanismo de vaso-
constrigdo periférica. Em resposta ao frio o hipotalamo esti-
mulara o sistema nervoso simpatico para liberacéo de cate-
colaminas, aumentando a freqliéncia cardiaca, o débito car-
diacoeapresséao arterial. O estimulo do trato extrapiramidal
aumenta o tdonus muscular produzindo contragao ritmada da
musculatura (tremor), com aumento no consumo de oxigé-
nio, desnecessario e problematico nos idosos 2¢:%.
Finalmente, apesar da moderna protegdo miocardica in-
tra-operatoriae melhoriadastécnicascirurgicas, algumgrau
deisquemiauniforme pode ocorrerdurante a cirurgia. Os ca-
sos de infarto agudo do miocardio variam de 5% a 15% dos
pacientes submetidos a revascularizacdo, mesmo comuma
perfeita protegao, intercorréncias cirurgicas (como fistulas
anastomaticas), ou nao cirdrgicas (como placas e aneuris-
mas em artérias cardiacas) podem causa-lo *.

MANUSEIO POS-OPERATORIO
Chegada a Unidade de Terapia Intensiva

Na chegada do paciente idoso a UTI, devem ser cumpridos
0s mesmos critérios utilizados na internagéo de outros paci-
entes adultosdecirurgiacardiaca, que ndoleve aumaaltera-
¢donarotinae quenao provoque equivocos. Estabelecerum
plano de cuidados intensivos para o pés-operatério de cirur-
gia cardiaca ira resultar em 6tima utilizacéo de recursos da
unidade, em efetividade de atengéo e diminuigdo do tempo
nos cuidados emrelagao ao pacienteidoso. Aintengao € me-
Ihorar a relagéo custo-beneficio e maximizar a qualidade do
atendimento na UT1 22,

Os exames auxiliares solicitados também devem seguir um
padréo, estabelecido pelo servigo, a nao ser que o paciente
apresente uma afecgdo que deva ser mais investigada. Os
dados do pré e intra-operatorio devem ser discutidos com o
intensivista, de modo que ele esteja preparado para enfren-
tar as situagcdes que levem risco ao paciente. Resultados de
exames laboratoriais anteriores sado de grande valia para
mostrar como o paciente evoluiu no intra-operatorio, auxili-
andoomanuseiona UTI. As medicagdes que o paciente utili-
zava rotineiramente antes da cirurgia devem ser avaliadas,
de modo que sejam reintroduzidas ja no pos-operatorio ime-
diato, ou nao 2°%".

Uma das principais preocupacgdes iniciais € com o estado vo-
Iémico do idoso, que deve ser muito bem acompanhado. O
paciente na maioria das vezes esta hipervolémico. Esta hi-
pervolemia pode serreal ou relativa (por diminuicao de com-
placéncia cardiaca com aumento das pressdes de enchi-
mento do coragdo). No idoso, os sistemas vasculares de
complacéncia nao toleram cargas excessivas de volume, ou
ha diminui¢ao crénica da fungéo renal, o que leva a uma so-
brecarga volémica vascular. Os fluidos organicos podem ex-
travasar, ocorrendo derrames. Hatambém o risco do pacien-
te idoso desenvolver disturbios hidroeletroliticos, com mais
freqiiéncia do que os pacientes jovens, tanto pela presenca
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de co-morbidades como pelo uso de medicagdes. Os diuréti-
cos, oferta volémica aumentada nointra e no pés-operatério
favorecem a instalagao de desequilibrios idbnicos no idoso,
senao houverumacompanhamentorigoroso. Apioradafun-
¢aorenal, comadiminuicdo da capacidade de concentragdo
daurina, pode trazer disfuncéo naregulagéo de vasopressi-
na, de neurotransmissores, e alteragdes de opidides endo-
genos que podem ter um importante papel na regulacéo da
volemia 2,4,18,26,32.

A recuperacao lenta do ato cirurgico deve ser respeitada,
pela diminuicdo da eliminagdo de drogas anestésicas. A ex-
tubacéotraqueal deve ser feitacom maior cautela, apds veri-
ficarem-se as condigdes de consciéncia, ventilagao e estabi-
lidade hemodinédmica e se os exames subsidiarios nado modi-
ficaram a conduta **.

Exames Subsidiarios

Os exames subsidiarios deverdo seguir a rotina de solicita-
¢ao do servico, observando algumas alteracdes persisten-
tes nos pacientes idosos. Modificagdes na rotina normal de
atendimento podem levar falha na solicitagdo de exames
fundamentais. Entretanto, dependendo da histéria pregres-
sa do paciente, poderédo ser solicitados exames especificos
conforme a necessidade %°.

Abeiradoleito, geralmente sdorealizados, derotina, os exa-
mes de radiografia toracica, eletrocardiograma e ecocardio-
grama poés-operatoérios. Estes sdo de grande valia no idoso,
pois trarao informagdes importantes como comprometimen-
to cardiaco e pulmonar, posicionamento de drenos e do cate-
ter de Swan-Ganz, e mostrardo a evolugao do paciente na
chegada a UTI e nos dias posteriores 253",

Asérie vermelhado hemograma geralmente cursa com dimi-
nuicdo de hematdcrito, que pode ser pequena ou significati-
va. No caso de alteragdes pequenas (hemoglobina até 10
mg/dl), pode-se esperar a regularizagdo dentro de algumas
semanas. Arecuperagao de hemacias é demorada no idoso
pelo comprometimento do sistema hematopoiético em res-
posta ao estresse, e pela diminuigédo da eritropoetina. Gran-
des diminui¢gbes de hematdcrito provavelmente necessita-
réo de corregdes externas com concentrado de glébulos. O
leucograma também podera cursar com leucopenia (por dilui-
¢do), normaloucomleucocitose devido as alteragdesimuno-
l6gicasda CEC. Hademoraaoretornodas atividades normais
do sistema imunoldgico, o que deixa o paciente propenso a
infecgdes. O nivel de plaquetas devera esta normal ou dimi-
nuido, mas a fungao plaquetaria pode estar comprometida.
Esta analise devera ser feita juntamente com o coagulogra-
ma e a coagulopatia corrigida, se presente 233,

Em relagdo ao balango hidroeletrolitico, pequenas varia-
¢oes emrelagéo afaixa de normalidade jarepresentam alte-
ragdes significativas na homeostase normal. Por isto, deve
haver rigor na manutencéao dos eletrolitos dentro da faixa de
normalidade *2.

Agasometria arterial podera cursar com um pH menor que o
normal e com uma pequena acidose. Freqiientemente, o pa-
cienteidosotem alteragdes de trocas pulmonares, o que sig-
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nifica, niveis um pouco mais baixos de PaO; e uma pequena
elevacao de PaCO,, o que ndo deve comprometer a evolu-
c¢aodaextubacgaotraqueal. Ja grandes alteracdes devem se
controladas, mantendo-se a ventilagao assistida e com soli-
citagdo de gasometrias com maior freqiiéncia 2>2°.

Enzimas marcadoras de leséo cardiaca também s&o impor-
tantes para a avaliagdo da evolugéo pos-operatoria e para o
diagnéstico de infarto agudo do miocardio, no paciente ido-
so. Ha a liberagdo de creatino-fosfoquinase fragdo MB
(CKMB), devido a isquemia que ocorre no periodo de CEC,
bem como durante as incisdes adrtica e miocardica (p.ex.:
canulacao da cava pelo atrio direito). O diagnédstico de IAM
naodeveraserfeitoaté que osniveisde CKMB estejam signi-
ficativamente elevados (isto €, maior que 30 unidades/litro).
Adosagemde troponina € um exame recente que levaauma
detecgao precoce do infarto agudo do miocardio *°.

COMPLICAGCOES NEUROLOGICAS

Complicagbes neurolégicas apds umacirurgia cardiaca cos-
tumam ser mais comuns no idoso que na populagdo em ge-
ral. Tanto alteragdes na parte cognitiva (perda de meméria
recente, perda da concentragéo), ou psicologica (depres-
sdo, aumento da sensacgéo de dependéncia) aparecem pre-
cocemente apos a cirurgia. Uma atitude positiva e de apoio
por parte de equipe médica e a orientagao familiar ajudam a
diminuir esses problemas. Geralmente, esses transtornos
resolvem-se de 4 a 6 semanas, mas infelizmente, ha casos
onde ocorre deterioragdo da fungéo neuropsicoldgica no de-
correr dos 6 meses seguintes *'22'

Complicagbes neuroldgicas mais sérias, como o acidente
vascular encefalico (AVE), ocorrem em aproximadamente
10% dos pacientes acima dos 65 anos, seus fatores de risco
incluem placas arterioesclerdticas em caroétidas, acidente
vascular encefalico e, AVE ou acidente isquémico tempora-
rio prévios, CEC prolongada (maior que 2 horas), e trombo
mural ventricular esquerdo anterior a cirurgia. Esses qua-
dros graves com apresentagdo aguda ou subaguda deverao
ser prontamente controlados, com orientagao da equipe de
neurologistas e neurocirurgiées do hospital e, freqiente-
mente, de maneira invasiva, deverao serinstalados monito-
res como de presséo intracraniana e bulbo jugular para um
controle melhor daevolugao dasituagédo enceféalica. Sempre
quepossivel, ointensivistadeve solicitar de rotinatomografi-
as computadorizadas de cranio, para controle e acompanha-
mento da evolugéo do quadro, e possiveis intercorréncias.
Se necessario, 0 acompanhamento através de ressonancia
nuclear magnética, pode trazer informacées ndo presentes
em tomografias '2.

Alémdaalteracdovascularde auto-regulacéo, hatambém
alteracao da barreira hematoencefalica com o envelheci-
mento. O potencial seletivo da membrana esta alterado e
pode trazer maiores consequéncias, sem o bloqueio de
substancias que podem trazer danos encefalicos. Intoxi-
cagao encefalica por substancias nocivas é um diagnosti-
co dificil, e pode ser confundido com afecgdes clinicas,
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propiciandoum periodo maiordeinternacao e tratamentos
indevidos 2".

Neuropatias em extremidades superiores também podem
acontecer apds a cirurgia. Como ocorrem predominante-
mente em regides inervadas pelos nervos ulnar e cutaneo
medial do antebraco, sugerem que as lesbes s&o provoca-
das por compresséao ou tragao do plexo braquial. Amédiade
duracgao dos sintomas é de dois meses apés alesao, mas al-
guns pacientes tém um tempo de recuperacao mais lento,
que pode se prolongar por seis a doze meses. Medidas fisio-
terapicas ajudam muito na resolugao destes quadros ou,
pelo menos, controlam a situagéo dos pacientes com com-
prometimento menor %°.

Sintomas visuais podem aparecer devido a embolia de reti-
na, infarto dolobo occipital ou por neuropatia épticaisquémi-
ca anterior. Como alteragbes oftalmolégicas também séao
muito freqlientes na populagao idosa, faz-se necessaria a
exclusio de afecgbes oculares 2°.

COMPLICAGOES PULMONARES

No periodo pos-operatério fica dificil estabelecer o motivoda
perda de fungao respiratéria noidoso. Além da perda funcio-
naldaidade, outrosfatores pré-operatérios podem contribuir
para o prejuizo da fungao pulmonar, como o fumo, doengas
pulmonares obstrutivas e exposi¢gao ambiental a poluentes.
Odriverespiratorioe afungdodos musculosrespiratorios es-
tdo deprimidos no pés-operatoério pela combinagao dos efei-
tos farmacolégicos e desarranjo da parede toracica. Pacien-
tes com doengas pulmonares preexistentes podem ter uma
profunda depressao da fungao respiratéria necessitando de
uma vigorosa toalete pulmonar *%.

Amaioralteragdo anatémica presente emidosos € adiminui-
c¢ao do diametro das vias aéreas de pequeno calibre, o que
resulta em aumento daresisténciafinal das vias aéreas, in-
dependentemente de qualqueralteragaoprévia, sejade ca-
rater enfisematoso ou de lesdo bronquiolar. Além disto, ha
alteragcéo na morfologia dos sacos alveolares, que se tor-
nam menos profundos. Estas alteragdes sao resultado da
diminuicdo dasfibras elasticas e aumento do tecido colage-
no. Com estas alteragdes anatdmicas, as seguintes altera-
coes fisioldgicas estdo presentes: diminuigdo da retragao
elastica; aumento da complacéncia pulmonar; diminuigéo
da capacidade de difusdo do oxigénio; oclusao prematura
de pequenasvias aéreas;aumentodo gradiente alvéolo-ar-
terial de oxigénio e diminuicao do fluxo expiratério =,
Também ha alteragbes na caixa toracica, com diminuigéo da
complacénciadevida a cifoescoliose, calcificagdo de cartila-
gensintercostais e artrite das juncées costo-vertebrais. Este
enrijecimento da caixa toracica determina maior esforgo do
diafragma e dos musculos abdominais durante arespiragao.
Assim, para obter-se sucesso na extubagao do paciente, é
necessaria a confirmagao da forga diafragmatica *°.

Quase todos os pacientes apresentam algum grau de disfun-
¢ao alveolar apds cirurgias em que se abre o coragéo. Este
fato decorre pelo shuntintrapulmonar esquerdo-direito, que
€ ocasionado por varias anormalidades alveolares intrinse-
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cas (atelectasias, edema, infecgéo), e a eventos vasculares
no pulmao (transudados, inibigdo da vasoconstrigao hipoxi-
ca). Um gradiente alvéolo-arterial alto € um sério problema
que necessita completa avaliagdo. O ventilador deve ser ve-
rificado e programado para melhorar as trocas gasosas. De-
vem ser afastadas outras intercorréncias como pneumoté-
rax, posigcao seletiva do tubo traqueal, atelectasia, pneumo-
nia e grandes efusdes pleurais “%.

Com amaior permanénciadoidosonaUTI, umadas preocu-
pacgdes € quanto ao aparecimento de tromboembolismo pul-
monar, uma vez que a faixa etaria é de risco. O diagndstico é
dificil pelas condi¢bes cardiopulmonares em que o paciente
se encontra. Aprofilaxiacom heparina de baixo peso molecu-
lardeve serinstituida precocemente apds acirurgia. Quando
houver suspeita de tromboembolismo, métodos diagnosti-
cos mais efetivos como tomografia helicoidal, dimero D, eco-
cardiografia e cintilografia pulmonar podem ajudar no diag-
nostico. Deve ser estudada a possibilidade do uso de antico-
agulacao e trombdlise >°.

COMPLICACOES CIRCULATORIAS
Disritmias

As disritmias sdo muito frequentes na populagéoidosa. Uma
vezpresente nopré-operatorio, é altaaprobabilidade de per-
sistirem no pés-operatério, podendo também seiniciarde al-
guma alteragao durante o ato cirurgico, como disturbios me-
tabdlicos, isquemia intra-operatéria ou lesdo das vias de
conducdo %.

Geralmente o pds-operatério de cirurgia cardiaca cursa
como um estado hiperdinamico, tanto pelo estresse cirurgi-
co, quanto pelautilizagdo de drogas -adrenérgicas nasaida
de CEC. No idoso, este quadro também esta presente, ha-
vendo progressiva diminuicao da freqiéncia cardiaca em
respostaaoestresse, principalmente peladiminuicdodares-
postadosreceptoresaoestimuloadrenérgico. Comohaalte-
ragdes estruturais no coragao, os pacientesidosos estao su-
jeitos ao aparecimento de taquicardias supraventriculares
ou ventriculares %%’

O manuseio de disritmias supraventriculares nos idosos
assemelha-seaodopacientejovem.Quandose apresenta
assintomatico, a conduta devera ser expectante. Caso
hajafibrilacao e flutteratriais, devera ser avaliada a possi-
bilidade de reversdo dos quadros, ou apenas controle da
taquicardia 2°.

Ao contrario das taquicardias supraventriculares, os qua-
dros de taquicardias ventriculares estdo associados com
grande aumento da mortalidade, incluindo morte subita. Me-
didas terapéuticas devem ser prontamente instituidas, pois
periodos de baixo débito ndo s&o bem tolerados pelos paci-
entes idosos, podendo ocasionar danos neurolégicos 37,

Infarto Agudo do Miocardio

A ocorréncia de um episédio de infarto agudo do miocardio
(IAM) no idoso apds uma cirurgia cardiaca € um evento de
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elevadamorbidade e mortalidade. Mesmo no pés-operatério
de cirurgiade revascularizagéo do miocardio para tratamen-
to deinsuficiéncia coronariana, fatores de risco como diabe-
te melito e hipertenséo arterial podem precipitar um evento
isquémico. O paciente idoso por possuir um grau maior de
circulagao colateral, teria menor probabilidade de desenvol-
veraisquemia. Contudo, sdo mais frequentemente acometi-
dos por doenca arterial tripla, sendo a técnica cirurgica e a
evolugéo individual ao ato cirurgico os principais responsa-
veis porintercorrénciasisquémicas no periodo pés-operato-
rio 3,24,35-

O diagnéstico de IAM apds uma cirurgia cardiaca é mais difi-
cildoque emoutras situagdes. Eventos isquémicos poderao
ocorrersempresengadedor precordial. Estefato,comumno
idoso, pode serdevido a disfun¢ao do sistema nervoso aut6-
nomo, ao aumento datolerancia a dor por neuropatia sensiti-
va, nUmero aumentado de receptores opidides ou aumento
de sua sensibilidade aos opidides endégenos ou exdgenos.
Outros fatores incluem a diminuigao da liberagéo de seroto-
nina, problemas de memaéria ou deméncia senil 8. OECGéo
meétodo mais imediato para o diagndstico de IAM pos-opera-
tério. As anormalidades do segmento ST/ onda T e eleva-
¢des enzimaticas geralmente ocorrem no pos-operatério de
qualquer cirurgia cardiaca. Um diagnéstico deve ser cuida-
dosamente interpretado e entao tratado. O ECG deve ser
pelo menos diario. Novas e persistentes ondas Q acompa-
nhadas por novas e persistentes anormalidades do segmen-
to ST séo o critério de maior ajuda. Ondas Q patoldgicas po-
dem aparecer em um periodo muito mais precoce (isto é,
logo que chegam a UTI) em pacientes revascularizados, do
que em pacientes ndo revascularizados. As dosagens de
CKMB devem ser realizadas cada 8 horas *.

A troponina € uma proteina marcadora de lesao cardiaca.
Tanto a troponina | quanto a troponina T estao elevadas ge-
ralmente em todos os pacientes submetidos a cirurgia de re-
vascularizagao do miocardio. Pacientes que tiveram IAM no
pos-operatoério liberaram grande quantidade de troponina,
sendo os exames sangulineos 10 a 20 vezes o limite superior
de normalidade por um intervalo de pelo menos 4 a 5 dias de
pos-operatorio. Sabe-setambémque as elevagdes de tropo-
nina | ocorrem em valores muito maiores que os de CKMB,
mesmo nos pacientes em que o diagndéstico de IAM néo foi
confirmado pelo critério convencional. Isto sugere que a tro-
ponina pode detectar pequenas areas de leséo no tecido mi-
ocardico, e que n&o sdo detectadas pela CKMB *.
Complicagdes da disfungdo miocardica, como insuficiéncia
cardiaca congestiva e choque cardiogénico tém muitas re-
percussdes no paciente idoso, pois a resposta adrenérgica
pode no corresponder & necessidade organica. E grande a
incidéncia de ruptura cardiaca como causa de morte, apds
um IAM, no paciente idoso. Por isto, devera ser instituido al-
gum tipo de tratamento, observando as condi¢des pds-ope-
ratorias. Tais medidas devem ser instaladas com cautela
sempre evidenciando o beneficio da terapéutica naquele
tipo de paciente *°.
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Insuficiéncia Cardiaca Congestiva

As alteracgbes fisioldégicas do envelhecimento no aparelho
circulatorio podem levar ao aparecimento de insuficiéncia
cardiaca congestiva no pds-operatério de cirurgia cardiaca
no pacienteidoso. O aumentodotecido conjuntivonascama-
das média e adventiciadas artérias de grande e médio porte,
diminui a elasticidade vascular e aumenta a impedéancia a
ejecdo ventricular esquerda. Esta alteracao é responsavel
pela hipertensao arterial sistélica, que contribui para hiper-
trofiaventricularesquerdae alteragdo do enchimentodiasto-
lico. O aumento do conteldo colageno no intersticio cardia-
co, hipertrofia miocitica compensatoéria em resposta a apop-
tose e comprometimento do fluxo de calciodurante adiastole
podem levaraumainsuficiéncia diastolicaesquerdarelacio-
nada ao envelhecimento. Com estas alteragées ha um au-
mento da presséo arterial diastélica final do ventriculo es-
querdo e aumento do tamanho do atrio esquerdo que predis-
pbe ao aparecimento de fibrilacdo atrial no idoso >93¢,
Outro mecanismo que também colabora para o apareci-
mento de insuficiéncia cardiaca congestiva ndo esta com-
pletamente elucidado, é a diminuigdo da responsividade
dos receptores B-adrenérgicos, que resulta em reducéo de
freqliénciacardiacaede contratilidade (efeito 1) e compro-
metimento de vasodilatagéo periférica (efeito B); o enve-
lhecimento também esta relacionado a um comprometi-
mento da capacidade da mitocondriaem aumentar a produ-
¢éo de adenosina trifosfato (ATP) no aumento da demanda
energética '°.

Umdado muitoimportante para a sequéncia terapéutica é di-
agnosticar se a insuficiéncia cardiaca congestiva tem uma
caracteristica sistolica ou diastoélica, esta ultima muito fre-
guente noidoso. Ainsuficiéncia cardiaca sistolica refere-se
a dificuldade cardiaca em vencer a impedancia adrtica, en-
quanto que a insuficiéncia diastdlica é devida a perda de
elasticidade e adiminuigdodorelaxamento cardiacodurante
afase diastdlica. Esse diagnodstico é fundamental para o tra-
tamento, paraousode drogas comfungéoinotropicaedeva-
sodilatagao sistémica, ou de medicamento que melhorem a
funcdo diastdlica, respectivamente '°.
Omanuseiodainsuficiénciacardiacanoidosotorna-secom-
plicadose areservafuncionalrenal estadiminuida. O contro-
le da volemia é fundamental para se evitar um comprometi-
mento cardiaco maior. Contudo, restricées hidricas impor-
tantes podem levar a diminuigéo do fluxo renal, em um rim
que nao suporta grandes alteragdes organicas ®'°.
Avasodilatagéo sistémica pode ser alcangada com as medi-
cagOes disponiveis atualmente, mas o retorno da fungéo de
bomba do coragao sera fundamental ao prognéstico do paci-
ente idoso. Assim, muitas vezes, havera necessidade de
re-operacéo, ou até o planejamento imediato de transplante
cardiaco, emcasos mais graves. Alguns servigos disponibili-
zambaldointra-aodrtico (BIA). O BIAéumdispositivo queins-
talado nointerior da artéria aorta, mimetiza o batimento car-
diaco, aumentando o fluxo coronariano e a forga de contra-
¢ao do coragdo. Dependendo do grau de insuficiéncia

714

pré-operatdria, alguns autores ja advogam o uso do BIA no
intra-operatério '°%.

ESTADOS DE BAIXO DEBITO E DE CHOQUE

Na UTI, complicagdes do periodo pds-operatério como dis-
fungédoorgénica, sepse, catabolismo muscular e alta mortali-
dade séao freqlientemente vistos. Os pacientes geralmente
tém em comum, operacdes de maior porte ou instabilidade
hemodinédmica durante a cirurgia, ou no pés-operatério ime-
diato. Durante a cirurgia, a liberacdo de mediadores da res-
posta inflamatodria e reducdo do metabolismo de oxigénio
leva a fragilidade capilar, a disfungdo de multiplos 6rgdos e a
morte. Como a demanda metabdlica do paciente idoso é me-
nor do que a de um adulto jovem, o estado de baixo débito
pode ser arrastado, o que dificulta diagndstico rapido e piora
oprognostico. Também poressarazéo, os casos de choques
hipovolémico ou cardiogénicotendematerumamelhorreso-
lugdo (quando prontamente diagnosticados) do que os ca-
sos de sepse, em que a resposta imunoldgica diminuida
pode levar a um agravamento do quadro 2.
Osdiagnésticos de sindrome de baixo débito e de estados de
choque (padréo cardiogénico ou séptico) sdo confirmados
com as medidas pressoricas do cateter de Swan-Ganz que
devemserintegradas comosresultados do ecocardiograma
a beirado leito. No idoso, os resultados hemodinamicos po-
dem estarrelacionados a coexisténcia de mais de umainter-
corréncia (p. ex: bradicardia e hipovolemia juntas), sendo a
interpretacao correta dos dados til na avaliagdo do pacien-
te. Comonoidoso areposigao dos constituintes sangliineos
peloorganismo é lenta, é vital a verificagdo dos niveis de he-
moglobina, para uma imediata reposicdo quando necessa-
ria. Também a verificagdo da coagulagao é importante, evi-
tando instalagdo de quadros hemorragicos  2°.
Shoemaker e col. ** estudaram os dados de hemodinamicae
de transporte de oxigénio em insuficiéncia circulatéria agu-
da. Osestudos conseguiramdemonstrarque haumafortere-
lagéo entre a magnitude e a duragédo do débito de oxigénio
(no intra-operatoério e no pés-operatério imediato), com a
evolugdodedisfungdomultiplade 6rgdos e sistemas eamor-
te. Asobrevivénciados pacientes de altorisco estava associ-
adacom indices acimados normais de indice cardiaco, ofer-
ta de oxigénio e consumo de oxigénio. Amortalidade poderia
serreduzidanesses pacientes se os indices observados nos
sobreviventes fossem usados como meta terapéutica no in-
tra e no pds-operatério imediato.

Este conceito, comalgumas variagées, tem sido utilizadoem
outros protocolos aplicados em pacientes acima de 60 anos.
Com isto, demonstrou-se que a busca por uma terapia que
garantaomaximotransporte de oxigénio pode reduzir morta-
lidade e a prevaléncia de complicagdes. Lobo e col. 4% mos-
traram em seu estudo que pacientes de alto risco, submeti-
dos a cirurgias de grande porte e que foram tratados com a
otimizacao do transporte de oxigénio durante as 24 horas
pos-operatorias, tiveram uma redugéo de 68% na mortalida-
deenaprevalénciade complicagdes em 60dias. Umamenor
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tendéncia a desenvolver disfungdo orgénica também foi
observada quando se atingia as metas terapéuticas.

INSUFICIENCIA RENAL

A funcao glomerular declina com a idade. A seguir, ha uma
férmula desenvolvida por Cockcrofte Gault '8, paraestimara
depuracdo de creatinina através da concentragdo de
creatinina sérica:

(140-idade) x peso (kg)
72 x creatinina sérica

Para as mulheres, este valor devera ser multiplicado por
0,85. Contudo, esta formula tem sido pouco valida para paci-
entes muito idosos.

Com o avango daidade, a caracteristica renal vai se modifi-
cando einicia-se aformacao de glomeruloesclerose focal ou
segmentar, difusamente aumentada na matriz mesangial, e
enfraquecimento das membranas basais glomerulares e tu-
bulares. Desconhece-se aproteiniriacomo causaou conse-
guénciadessas lesdes estruturais. Ha diminuicdo da massa
renal maior que 30% apos a oitava década. Hatambém redu-
¢aode 30% a 50% no numero dos glomérulos e presenca de
esclerose. A superficie filtradora vai diminuindo, sendo re-
posta por células mesangiais que aumentam em 12% no vo-
lume total do glomérulo '®.

Ha obliteragdo da arteriola aferente cortical, com atrofia
completadotufoglomerular. Ha shuntsangiineoentre as ar-
teriolas aferente e eferente, comredistribuicdodosangue fa-
vorecendo amedularenal. Essas alteragdes anatdbmicas tra-
zem as seguintes alteragdes funcionais: diminui¢cdo de 50%
no fluxo sanguineo renal e no ritmo de filtragdo glomerular
dos 30 aos 90 anos de idade; diminuigéo da capacidade de
concentragaourinariaeretencaode sédio, propiciando desi-
dratacgao; dificuldade da eliminagdo de acidos, com perdada
eficaciadetrocasdeions ediminuicdodasecregdode aldos-
terona '8, Contudo, dados do estudo de homens saudaveis
de varias idades mostraram que a concentragdo media de
creatinina sérica fica relativamente constante com o passar
dos anos porque elareflete um equilibrio entre a carga diaria
de creatinina a ser excretada e o comprometimento da filtra-
¢ao glomerular relacionado a idade e estimado pela depura-
¢ao da creatinina 2.

Todos os pacientes que passam por uma cirurgia cardiaca
tém o fluxo sangtiineo renal e a taxa de filtragdo glomerular
(TGF) diminuidos tanto pela anestesia quanto pela prépria
cirurgia (pincamentos adrticos, CEC). Alteracdes estrutura-
is e funcionais predispdem ao aparecimento de insuficiéncia
renal aguda (IRA) nos pacientes idosos. Fatores de risco
alémdaidadeavangada, paraodesenvolvimentode IRAper-
sistente apds a cirurgia, incluem: histéria de disfungéo renal
oudedisfungao ventricularesquerda; CEC prolongada (mai-
orque 180 minutos); pingamento adrtico total prolongado, hi-
potensao arterial peri-operatéria e outras complicagdes que
levem a diminuicdo de perfusao renal %%’
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Odébitourinario é variavelempacientes com|RApds-opera-
téria. Anuria éincomum e, se presente, deve serlevantadaa
suspeita de obstrugao do trato urinario (oclusdo da sonda de
Foley). A IRA oligtrica (menor que 30 ml.h™') é menos fre-
glentequeanéooligurica, entretantoreflete umaleséorenal
mais grave, estandoassociada,comgrande probabilidade, a
necessidade de dialise na fase aguda. Adiminui¢ao do fluxo
sanglineo renal, sendo grave e prolongada, pode induzir
uma necrose tubular aguda. Hipotensao arterial durante e
apos a cirurgia, perda de liquidos no pds-operatorio e disrit-
mias sao condigdes comuns nos idosos e induzem a IRA por
disturbio hemodinamico. Possiveis fatores adicionais que
contribuem para esse quadro incluem: sepse; drogas nefro-
toxicas; administragao de contraste venoso; Embolos trom-
boticos ou gordurosos; aumento dos niveis de hemoglobina
livre circulante, pelahemolise durante a CEC e os efeitos dos
inibidoresde enzimade conversdodaangiotensina (ECA)na
pressao glomerular capilar (Quadro Il). Deve-se levar em
conta, apossibilidade de umaalteragaorenal como nefrite in-
tersticial aguda, glomerulonefrite aguda ou doencga vascular
renal, caso ndo tenha ocorrido disturbio hemodinadmico gra-
ve. Intervengdes cirdrgicas sdo responsaveis por um tergo
dos casos de necrose tubular aguda em pacientes idosos. A
necrose tubularagudaapdsumacirurgiacardiaca é associa-
da com a um mau prognéstico **'.

Quadro Il - Causas de Insuficiéncia Renal Aguda que a Tor-
nam mais Freqlentes nos Pacientes ldosos no que
nos Jovens

Insuficiéncia renal aguda pré-renal
Perda de fluidos externa
e \VOmitos e diarréia
e Insuficiente reposigéo hidrica
e Descontrole no uso de diuréticos
Redistribuicdo do volume dos vasos para o espago intersticial
Diminuicao do débito cardiaco
e Disfung@o miocardica
e Doenca pericardica
Uso de drogas que alteram a hemodinamica renal
e |[ECA (inibidores da enzima de conversao da angiotensina)
o AINE (antiinflamatérios ndo-esteroides)
Insuficiéncia renal aguda intrinseca
Insuficiéncia pré-renal pds-isquémica estabelecida
Nefrotoxica
o Antibioticos
e Solugdes de radiocontraste
Glomerulonefrite rapidamente progressiva
Tromboembolismo ou oclusdo da artéria renal
Doenga renal artero-embolica
Insuficiéncia renal obstrutiva
Prostata (hipertrofia ou carcinoma)

Outros tumores urolégicos ou ginecoldgicos

Pascual J, Liano F, Ortuno J *'
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O tratamento essencial do aumento de nitrogénio de causa
pré-renal e danecrose tubularaguda é aadequagao do débi-
to cardiaco. Hidratacao vigorosa antes e durante a cirurgia,
guiada pela monitorizagéo volumétrica (para evitar um ede-
ma pulmonar), podem prevenir IRA por desidratagédo. Além
da otimizacéo do volume intravascular, o ajuste de drogas
inotropicas, quandonecessarias, € essencial. Também, are-
visdo da prescricdo médica, com suspensao de diuréticos e
agentes nefrotoxicos (quando possivel) pode alterar o resul-
tadofinaldaterapia. Comapermanénciadeoliguria por mais
de 12 horas, algumas medidas de suporte devem ser inicia-
das, como: atengdo aobalango hidroeletrolitico, evitando-se
a hipercalemia e a administragéo de agua livre que pode le-
var a hiponatremia, e a corregéo de acidose. Atengéo para a
presenca de pericardite, hipercalemia refrataria, encefalo-
patia urémica ou colite. Para retirada de excessos, hemofil-
tragado continua éindicada. Outro fatorimportante é o estado
nutricional do paciente idoso e o tratamento de infecgbes
pos-operatorias. Sepse e IRAséo os piores desafios dos pa-
cientes sob cuidados intensivos '

INFECCAO

Apesardanaturezainespecifica, febre é o sinal clinicoinicial
deinfecgdo pds-operatéria. Contudo, o idoso ndo desenvol-
ve febre como um paciente adulto ou jovem. No idoso, exa-
mes suplementares sao necessarios para o diagnostico de
infeccao sem febre, ou para confirmar que esta é devidaain-
feccdo. Outras causas de febre sdo:reacdao a CEC, atelecta-
sias, flebites em locais dos cateteres, reagdo as drogas, em-
bolia pulmonar e sindrome pds-pericardiotomia 24,

O risco do desenvolvimento de infecgao séria na populagao
idosa aumenta devido a uma série de alteragdes relaciona-
dasaoavangodaidade. Ha maiorincidéncia de microaspira-
¢des,oquefazcomque estes pacientesfiquemmais sujeitos
apneumonia. Adiminuicao da eficacia de barreiras naturais,
como a pele e membranas mucosas, permite uma propaga-
¢ao de lesbes traumaticas ou escaras. A presenga de
co-morbidades, como diabetes, DPOC, desnutricdo, tam-
bém predispéem a infeccdo. As infeccdes viral e fungica de-
vem ser sempre investigadas, pois podem estar associadas
aum mau prognoéstico. As infecgdes, incluindo bacteremia e
sepse, sdo importantes causas doaumento da morbimortali-
dade pés-operatérianoidoso. E nessapopulagéo que ocorre
o maior niUmero de casos de bacteremia, principalmente por
organismos Gram-negativos **.

HIPOTIREOIDISMO

O hipotireoidismo é um problemarelativamente freqliente na
populagaoidosa, porém époucotratado pelademoraoupela
dificuldade de diagndstico clinico dessa afecgéo, principal-
mente durante internagdoem UTI. O aparecimento do hipoti-
reoidismo (ou hipoparatiroidismo) no idoso podera passar
despercebido, ou mesmo mascarado por coincidente pre-
sengade alteragdes no coragdo, pulmao ou sistemanervoso
nao totalmente diagnosticadas. Estes quadros clinicos com-
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plexos podem induzir o intensivista a ndo considerar a pre-
senga de doenga enddcrina. O impacto de doengas nao en-
décrinas na fisiologia enddcrina, em qualquer idade, pode
também mascarar a presenga da endocrinopatia. Exemplos
dos efeitos de doengas naoenddcrinas sdo: aredugao sérica
nas concentracées de 3,5,3’-L-triiodotironina (T3) e hormé-
nio tireotrofico (TSH) em ambos os sexos e a diminuigdo de
niveis séricos de testosteronanohomemquetemalgumado-
enca sistémica grave como neoplasias ou insuficiéncia car-
diaca. Apresencadedisfuncaotireoidianadeve serconside-
radacomaevolugdonegativadocaso. Fadigae cansagosao
os sintomas mais freqlientes, mas, as caracteristicas clini-
casdohipotireoidismopodem sersubclinicas, imperceptive-
is ou nao diagnosticadas, causando sequela grave 42,

No idoso e pacientes com doengas multi-sistémicas,
deve-se ter muito cuidado na interpretagdo de exames labo-
ratoriais de fungéo enddcrina. Alguns exames laboratoriais
naoespecificos paratiredide podemrefletiralteragoes relati-
vas ao hipotireoidismo. O hemograma pode cursarcom uma
anemia macrocitica, devido tanto a anemia perniciosa quan-
to a demora da maturagéo eritrocitaria. Nos outros exames
ha hiponatremia, hiperuricemia e aumento de atividade da
CPK. Geralmente originada de musculatura esquelética
(isoenzima), a CPK quando esta elevada, mantém patama-
res elevados até serinstituida a terapia de reposigéo do hor-
monio tireoidiano. A fracdo MB (CKMB) ocasionalmente
pode estar elevada apenas pelo hipotireoidismo, nao signifi-
candolesao cardiaca. Poreste fato, € sempre bomanalisaro
risco do paciente estar desenvolvendo a lesao isquémica. A
hiponatremia, freqiientemente é resultado da diminuigdo da
depuracao de agua livre renal, resultante de excessiva libe-
racéo de hormdnios antidiuréticos (ADH e vasopressina) de
origem central. Areposigao de hormonio tireoidiano normali-
zaosniveis séricos de sddio. Pacientes com hipotireoidismo
mais grave podem hipoventilar e apresentar um aumento na
retencdo de CO, *2.

Com doses terapéuticas de hormdnio tireoidiano o equilibrio
metabdlico pode demorar até dois meses para ajustar-se. Por
isto, umregime gradual de doses é geralmente recomendado.
Mesmo alcangando-se redugao nos niveis séricos de TSH,
poderasernecessario ajuste nareposicdo dohormdnio tireoi-
diano, como no caso de aparecerem sintomas sugestivos de
hipertireoidismo, que pode se desenvolver meses depois de
aparente estabilizacdo dadose de T4. Ndo haregra paraouso
de T3 ou mistura de T4/T3 no manuseio do hipotireoidismo no
idoso. Alguns poucos pacientes tém hipotireoidismo primario
einsuficiéncia adrenocortical primaria (sindrome de Schmidt)
e necessitam reposicao hormonal crénica para ambas as
doencas. E muito raro o pacienteidoso hipotiredideo emtrata-
mento com T4 oral desenvolver insuficiéncia adrenocortical
relativa, com hipotensao arterial e leve hiponatremia que ne-
cessite de reposigdo de corticosterdide *2.

REANIMACAO

Este € um ponto fundamental na discusséo do pds-operato-
rionosidosos, umavez que este efeitoadverso pode ocorrer,
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deixando duvidas quanto a quantidade de esforgos que de-
vam ser realizados para reanimacgao destes pacientes. A
maioriados estudos mostraque os sobreviventesidososnéao
apresentam danos neurolégicos significativos ou compro-
metimento funcional e retornam ao estado anterior ao da pa-
rada cardiorrespiratoria (PCR). Tresch e col. *3 demonstra-
ram que, do momento em que é restabelecido o estado
pré-PCR até a alta hospitalar, ndo ha diferengas entre pacien-
tesidosos ejovens quanto a capacidade derealizagcao de ati-
vidades. Entretanto, também ha estudos que mostram justa-
mente resultados opostos. Nesses outros estudos, o pacien-
te idoso teria muita dificuldade de retorno ao estado
pré-PCR, havendo grave deterioragao organica em relagdo
aopaciente jovem 43 Assim, parece que aidade isoladamen-
te ndo € o determinante de sobrevivéncia nos pacientes que
receberam reanimacao cardiopulmonar (RCP) ap6s uma
PCR. ARCP no paciente idoso parece também ndo serum
exercicio desnecessario da equipe médica. Os estudos
concordam que onumero de co-morbidades é o principal fa-
tor determinante da condi¢ao p6s-RCP. O reconhecimento
da condigao pré-PCR é fundamental para o andamento e fi-
nalizagao das atividades de reanimacgéao. Entretanto, como
a maioria dos servigos utiliza um padréao de atendimento
parareanimagao, muitas vezes, ndo é levada em conta a si-
tuagaoclinicapréviaaPCR, até mesmopelasituagdoemer-
gencial. Naimpossibilidade de individualizacédo do pacien-
te idoso, o atendimento pode pecar, impedindo que os es-
forgcos sejam maximos para os que tém mais possibilidade
de sobreviver 3.

CONCLUSOES

Ascomplicagdes apresentadas sdo as que trazem maior pre-
ocupacgéao ao intensivista, quando ha um paciente idoso em
pos-operatorio de cirurgia cardiaca. Este paciente necessi-
tara de cuidados especiais, mesmo que a cirurgia transcorra
em perfeita normalidade, pois o estresse cirlrgico € muito
grande.

Quanto afisiologia, o envelhecimento cursacomdeclinioem
todos os sistemas organicos, oqueimplicaemdiminuigcdo da
resposta organica a agressdo. Também ha retardo no inicio
do restabelecimento fisico, ficando o idoso submetido a um
maior periodo de instabilidade do que o observado no paci-
ente jovem. Quanto as doencas, o paciente idoso é acometi-
do por afecgbes cronicas que comprometem o restabeleci-
mento pds-operatério se ndo estiverem bem controladas.
Doengas como hipertensao arterial, diabete melito, hipotire-
oidismo e doencgas pulmonares cronicas (DPOC)nao contro-
ladas, freqlentes nesta populagéo, prolongam o periodo
pos-operatoriolevandoauma pioraglobaldoindividuo. Uma
das queixas frequentes dos pacientes idosos na UTI em
pos-operatorio de cirurgia cardiaca € a fraqueza. Ama nutri-
¢ao temumimportante papel na sensagao de forga e no con-
dicionamento fisico do paciente para cirurgia. A diminuigédo
da ingesta e as doencas cronicas poderéo trazer fraqueza
pela diminuicdo de massa muscular, dando essa sensacao.
Alémdisto, amanutricdo também compromete aimunocom-
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peténcia aumentando a probabilidade de complicagao das
doencas cronicas, predispondo o paciente a causas indire-
tas de fraqueza como sepse e IAM. Dificuldade no diagnosti-
co de hipotireoidismo, imobilidade, perda muscular senil e
ma nutricdo também levam a sensacgao de fraqueza. O au-
mento da permanéncia no leito, aumenta a possibilidade de
infeccdes hospitalares e propicia demora ao retorno das ati-
vidades normais. Estes aspectos devem ser investigados e
combatidos no pré-operatorio para otimizar a evolugédo no
pos-operatério &%,

A cirurgia cardiaca é um procedimento com grandes reper-
cussdes organicas promovendo um estado critico pés-ope-
ratério que exige cuidados intensivos, para garantir a recu-
peragao do paciente * Existe concordancia que o controle
pré-operatorio rigoroso e os esforgos para garantir estabili-
dade intra-operatoéria asseguram ao paciente uma boa evo-
lugédo pos-operatdria, mesmo em pacientes um pouco mais
debilitados. Contudo, ma preparagéao pré-operatoria e perio-
dos de instabilidade hemodinamica intra-operatéria pioram
o prognéstico, principalmente no idoso, levando a complica-
¢des pos-operatorias graves. Aresolugcédo da cirurgia cardia-
ca no paciente idoso sera melhor, quanto menor forem as
co-morbidades que acompanharem o caso. Aparecendo al-
teragdes no pds-operatorio, estas devem ser identificadas e
corrigidas omais brevemente possivel, afimde garantirosu-
cesso do ato cirurgico. Os esforgos precisam ser continuos
para garantir bons resultados da cirurgia cardiaca. Conside-
racbes sempre devem ser feitas para aperfeicoamentodain-
tervengao cirurgica, com vistas a diminuirotempode CEC e
consequentemente alesao orgénica multi-sistémica associ-
adaaelacommenorquantidade de embolizagdo daaorta as-
cendente. 2° O aparecimento de complicagdes & freqliente
no paciente idoso, mas a equipe médica deve estar
preparada para enfrentar este tipo de situacgéo,
individualizando o tratamento e sendo mais atuante nos
casos que necessitem de maior atengéao.

Peculiarities of Post-Cardiac Surgery Care
in Elderly Patients

Paulo de Oliveira Vasconcelos Filho, TSA, M.D.; Maria José
Carvalho Carmona, TSA, M.D.; José Otavio Costa Auler
Junior, TSA, M.D.

INTRODUCTION

Increased life expectation has generated an increased num-
ber of surgical proceduresin elderly patients (above 64 years
ofage) . So, there is an increasing need for preparing health
professionals involved with this situation. Elderly patients
have theirown physiological characteristics and may present
organic deficits or severe diseases, which may complicate
the postoperative period 2°.

7



VASCONCELOS FILHO, CARMONA AND AULER JR

Cardiac surgery is a complex procedure implying changes in
several physiological mechanisms, contact with drugs and
materials, which may be noxious to the body oreven majoror-
ganicstress *®. Intensive postoperative care is needed to as-
sure patients’successfulrecovery. Regardless ofall care, dif-
ficultto control diseases may appearin the postoperative pe-
riod which may cause severe sequelae or even patients’
death %. Because elderly patients have limited organic re-
serves, the postoperative period should be a stage of as-
sisted recovery to prevent most possible organic injuries.
This article aimed at reviewing post-cardiac surgery ap-
proaches for the elderly outlining their most common compli-
cations.

GENERAL CONSIDERATIONS

Systemicdiseases are commoninthe elderlyand mayleadto
function loss in more than one organ or to generalized body
dysfunction #®7. Preoperative functional evaluation of those
organs is critical and will be the basis for postoperative follow
up 2°.

Several studies suggestthatelderly patients have significant
increase in the incidence of perioperative death and compli-
cations, such as renal failure, prolonged ventilation, stroke
and postoperative cardiac arrest "?*%8° QOlder patients
have increased incidence of vascular diseases, such as dia-
betic vasculopathy, peripheral vascular disease, brain vas-
cular disease and hypertension '**®1%12 These are impor-
tant factors for postoperative evolution.

Even with the risk of age or of advanced disease, today pa-
tients have goodresults as compared to patients submitted to
surgeries 10 years ago *'. There have been major cardiac
surgery advances and currentlyawide range of cardiacdisor-
ders has alternatives tosurgery *'*'®. Advances in minimally
invasive cardiac surgery have made it an interesting option
because recovery tends to be shorter; however, the patients
have to be carefully evaluated '*.

PHYSIOLOGICAL CONSIDERATIONS

Aging is a global and progressive physiological process with
measurable structural changes and decreasedtissue andor-
ganic function (Chartl), but thatis enough to maintain patient
alive '®. Changes, whicharenotuniversalanddonotincrease
according to chronological age are probably not aging mani-
festations, butrathersigns and symptoms of diseasesingen-
eral related to aging. Although its cellular and biochemical
mechanisms are not fully understood, decreased cell energy
productiondue to mitochondrialgenome deterioration, espe-
cially on cardiac and nervous tissues, may play a fundamen-
tal role in aging-related organic systems deterioration .
Another important aging data is that general decrease in ar-
teries elasticity promotes increased impedance to ventricu-
lar ejection changing cardiac output distribution to other or-
gans 46,10

With decreased splanchnic artery flow, there is hepatic flow
decrease which may be very significant, changing perfusion
of different tissues '°. In the kidney, for example, this perfu-
siondecrease, associated todecreased glomerularfunction,
also due to age, may lead to increased plasma creatinine
levels. The presence of diabetes mellitus, congestive heart
failure, hypertension, neurotoxicdrugs and cardiopulmonary
bypass may worsen this renal dysfunction 7%,

There is a higher prevalence of coronary failure, but diagno-
sis is more difficult due to physical activity limitations and de-
creased probability for angina €. In addition toincreased sys-
temic vascularimpedance, age effects, such as compliance
and muscle relaxation disorders, decreased response to
B-adrenergic stimulation and myocardial metabolism
changes, lead to a condition favoring congestive heart failure.
The level of heart involvement should always be evaluated
before surgery %°.

Brain blood flow auto-regulation may also be impaired by
aging ">?"?2_In younger people, normal brain vascular bed
responds to blood pressure, O, tension, CO, tension and

Chart | - Summary of Anatomic and Functional Consequences of Advanced Age '°

Tissue/System

Anatomic Change

Functional Change

Body composition

Nervous system
Y central decrease

Cardiovascular system f
responsiveness

Respiratory system

Kidney and liver systems of tissue mass

Blood and immunity

Loss of skeletal muscles and other ligament tis-
sue components and increased lipid fraction

Loss of nervous tissue mass, deafferentation,

Decreased elasticity, decreased B-adrenergic

Decreased chest compliance, pulmonary
retraction and alveolar surface area

Decreased perfusion and vascularization, loss

Thymicinvolution and bone marrow resorption

Prolonged effect of drugs, decreased me-
tabolism and heat production, decreased
cardiac output at rest

Decreased neural plasticity, decreased an-
algesic demand and autonomic homeosta-
sis impairment

Decreased cardiac and arterial compli-
ance, decreased heart rate and cardiac
output

Decreased vital capacity, increased respi-
ratory work and gas exchanges with im-
paired efficiency

Decreased drugs clearance and loss of
fast hydroelectrolytic balance ability

Immune competence decrease, loss of
hematopoyetic reserve
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brain metabolism. In the elderly, these responses are de-
creased. In addition, there are other adverse effects along time
acting on auto-regulation, such as uncontrolled hypertension,
cardiac dysfunction and smoking. These conditions associated
to aging have a major impact on brain vascular system 2,
Pulmonary function deteriorates with age and this deteriora-
tion may be further exacerbated in patients with history of
smoking, chronic bronchitis and emphysema. Age-induced
primary lung deficits in healthy people is gradual elastic re-
traction loss, which decreases expiratory flow and increases
inefficiency of ventilation and perfusion areas 2%°.

PREOPERATIVE CONSIDERATIONS

The role of preoperative status and patients’ selection on
postoperative (immediate and late) results should not be un-
derestimated 2. Careful patients selection may help explain-
ingdifferentmorbidity and mortality rates of cardiac surgeries
in elderly patients among different centers 34, Preoperative
factors influencing results may be of cardiac or non-cardiac
source. Amongnon-cardiac causes, one may mention, espe-
cially in elderly females, the high incidence of chronic renal,
pulmonary neurological and Gl tract diseases 2,

Among cardiac causes, there are anatomic localization of
cardiac disease (coronary artery, valvar, myocardial artery);
the level of myocardial dysfunction (thatis, ejection fraction);
previous cardiac surgery and severity of clinical presenta-
tion. All have major impact both in elderly and in younger pa-
tients. Elderly, however, are more affected by left ventricular
hypertrophy, decreased ejection fraction, critical aortic ste-
nosis, previous acute myocardial infarction, more severe
aortic regurgitation or mitral failure, and have a more acute
clinical presentation (instability, bed restoranginapostacute
myocardial infarction).

Concerning the coronary artery disease, elderly patients are
more often admitted with acute symptoms and present a
higher incidence of triple vascular disease, co-morbidities
and a poorer condition to receive internal mammary artery
anastomosis. The presence of valvar changes with concomi-
tant coronary disease (mainly mitral valve disease) in-
creases surgical time, morbidity and mortality >'*%*.
Knowing that peripheral and brain vascular diseases are in-
creased with age, some authors have advocated (evenin the
absence of signs and symptoms) that elderly patients should
be routinely submitted to carotid Doppler 2
AlthoughmostICU severity scores have had animprovement
of 2to 3 generation (e.g.: Apache ll, Apache lll; MPM I, MPM
I, etc.), they are still inadequate for cardiac surgery progno-
sis. All cardiac surgery patients were excluded from MPM |
and Il and from SAPS II. Patients submitted to myocardial
revascularization were excluded from Apachelll. Ascore that
may be used with elderly patients is the score developed by
the Northern New England Cardiovascular Disease Study
Group (Tables | and II), which preoperatively estimates the
risk for mortality, stroke and mediastinitis in patients submit-
ted to myocardial revascularization. Data from table | have
generated risk percentages of table Il %,
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Table | - Preoperative Risk Factors for Adverse Events in
Patients Submitted to Myocardial Revascularization

Patient or Disease Mortality Stroke Mediastinitis
Characteristics Score Score Score
Age 60 to 69 2 3.5 -
Age 70 to 79 3 -
Age > 80 5 -
Female gender 1.5 - -
EF (LV) < 40% 1.5 1.5 2
Urgency surgery 2 1.5 1.5
Emergency surgery 5 2 35
Previous myocardial 1.5
revascularization

Peripheral vasculopathy 2 2

Diabetes mellitus 1.5
Dialysis or creatinine > 2 4 2 2.5
COPD 1.5 35
Obesity (BMI 31 to 36) 2.5
Morbid obesity 3.5
(BMI > 37)

Total score

Adapted from Eagle KA, Guyton RA, Davidoff R et al. %°

Table Il - Preoperative Risk

Total Score Mortality (%) Stroke (%) Mediastinitis (%)
0 0.4 0.3 0.4
1 0.5 0.4 0.5
2 0.7 0.7 0.6
3 0.9 0.9 0.7
4 1.3 1.1 1.1
5 1.7 15 1.5
6 2.2 1.9 1.9
7 3.3 2.8 3.0
8 3.9 35 3.5
9 6.1 4.5 5.8
10 7.7 >6.5 >6.5
11 10.6

12 13.7

13 17.7

14 >28.3

Adapted from Eagle KA, Guyton RA, Davidoff R et al. %°

If there is a history of recent upper airway infection, cardiac
surgery should be postponed, wheneveritis possible. Preop-
erative pulmonary function tests should be performed and ef-
forts should be directed to optimize patients’ pulmonary pro-
file (thatis, pulmonary physical therapy, antibiotics and bron-
chodilators). In patients with impaired pulmonary function,
cardiopulmonary bypass during revascularizations should
be carefully evaluated and, if possible, techniques without
bypass should be used 2.
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Elderly cardiac surgery time should always be discussed with
careful considerations, taking into account co-morbidities
and physiological stability impairment. Postponing for some
days or even some weeks to obtain maximum allowed im-
provementin organicfunctions and symptoms mightresultin
better prognosis. For many patients, postponements are im-
possible due to urgency or emergency of the situation. But
even for those cases, preoperative investigation should be
as thorough as possible, with evaluation by the team mem-
bers 2.

INTRAOPERATIVE CONSIDERATIONS

Intraoperative approaches for elderly patients should con-
sider peculiarities of this age bracket and should be adopted
aiming at decreasing postoperative morbidity. Surgery
should be well planned for patients to arrive relaxed in the op-
erating room and for the surgery to be performed in optimal
time notto prolong anesthesia. Cardiopulmonary bypass du-
ration is also critical because it is known that the higher the
perfusion times, the higher the postoperative organic reper-
cussion *.

Anestheticinduction should respectpatients’previous condi-
tion, without sudden blood pressure decrease (leading to
poor organic perfusion) or hypertensive peaks allowing for
strokesin noble organs. Monitoring should be as thorough as
possible with oximetry; cardioscopy with ST segment moni-
toring (for early intraoperative ischemia detection); invasive
blood pressure after Allen’stestbecause thereisthe possibil-
ity of peripheral artery involvement in the elderly; tempera-
ture; diuresis; and Swan-Ganz catheter, which contributes
for a more accurate hemodynamic control, critical for elderly
patients. The use of Swan-Ganz catheter should always be
considered. Transesophageal echocardiography, increas-
ingly adopted, may be useful in different situations, such as
valve replacements and low output syndromes *2°.
Volume control is critical for elderly patients because
hypovolemia may promote hypotension with low cardiac out-
put. Excess of volume changes heart filling pressures and
may lead to fluid leakage to cavities. In addition, the intersti-
tial oxygen diffusion is difficult in hyper-hydrated patients.
Diuresis monitoring is extremely important since the elderly
have decreased renal clearance and volume changes could
impair renal function even further 2427,

High plasma creatinine levels are an independent risk factor
for increased morbidity and mortality of cardiac surgery pa-
tients. Several recommendations have been made to de-
crease this complication, including pulsatile flow during CPB
in patients withknownrenaldysfunction, freeradical blockers
todecrease some effects of systemicinflammatory response
to CPB, routine use of mannitol in the CPB pump prime (initial
perfusion solution) and postoperative dopamine 2%
When CPBisused, itisnecessaryto payattentionto coagula-
tion problems, because changesin plateletnumberand func-
tion and coagulation factor deficiencies lead to major
coagulopathies which increase perioperative morbidity and
mortality. Currently, with the use of anti-fibrinolytic sub-
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stances, such as amino-caproic acid and aprotinin, bleeding
is diminished until coagulation normalization. Attention
should alsobe paidtoanemiaatthe end of CPB. If necessary,
proceed to blood transfusions as early as possible, as soon
as the problem is diagnosed *2°.

Temperature control is also critical for elderly patients care.
Hyperthermia and hypothermia periods should be avoided
during surgery, allowing just controlled hypothermia during
CPB. During post-anesthetic recovery and transportation to
the ICU, elderly patients will have difficulties in maintaining
and recovering temperature. There are changes in primary
temperature regulation mechanisms, such as decreased
subcutaneous tissue and loss of peripheral vasoconstriction
mechanism. In response to cold, the hypothalamus stimu-
lates sympathetic nervous system for catecholamine re-
lease, increasing heart rate, cardiac output and blood pres-
sure. Extrapyramidaltractstimulationincreases muscle tone
promoting rhythmic muscle contraction (shivering), with in-
creased oxygen consumption, that is dangerous for the el-
derly 2630,

Finally, in spite of modern intraoperative myocardial protec-
tion and surgical techniques improvement, some amount of
uniform ischemia may be present during surgery. The inci-
dence of acute myocardial infarction varies 5% to 15% in pa-
tients submitted to revascularization. Even with perfect pro-
tection, surgical intercurrences (such as anastomotic fistu-
las) or non-surgical intercurrences (such as aneurysms and
plaques in cardiac arteries) may promote it 4,

POSTOPERATIVE MANAGEMENT
Arrival to the Intensive Care Unit

At ICU arrival, the same criteria adopted for other adult pa-
tients should be followed for the elderly to maintain routine
unchanged and prevent mistakes. Establishing an intensive
careplanforthe post-cardiac surgery period will resultin opti-
mal use of resources, effective attention and decreased time
forelderly patients care. Theintentionis toimprove cost-ben-
efit ratio and maximize ICU care quality #%°.

The exams requested should also follow the standard estab-
lished by the service, unless patients present with a disease
which should be further investigated. Pre and intraoperative
data should be discussed with the ICU physician for him/her
tobepreparedtofacerisksituations. Previouslabtestresults
are very useful to show how patient has evolved in the
intraoperative period and help ICU management. Drugs rou-
tinelyusedbythe patientbefore surgery should be evaluated,
tobeornotreintroduced alreadyintheimmediate postopera-
tive period 23",

A major initial concern is elderly patients’ volume status,
which should be closely monitored. Patients are mostly
hypervolemic. This hypervolemia may be real or relative (by
decreased cardiac compliance with increased heart filling
pressures). In the elderly, vascular compliance systems do
not tolerate excessive volume loads, or there is chronicrenal
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function decrease, leading to vascular volume overload. Or-
ganic fluids may leak promoting effusions.

There is also the risk for elderly patients to develop
hydroelectrolytic disorders more frequently than younger pa-
tients, both by the presence of co-morbidities and by the use
drugs. Diuretics and increased intra and postoperative vol-
ume supply favorionic unbalances in the elderly if there is no
close monitoring. Renal function worsening with decreased
urine concentration capacity may lead to vasopressin and
neurotransmitters regulation dysfunction, and endogen
opioids changes which may play an important role in volume
regulation 2*18:26:32,

Slow surgery recovery should be respected and caused by
decreased anesthetic drugs excretion. Extubation should be
very cautious, after checking consciousness, ventilation and
hemodynamic stability and if complementary exams do not
change the approach **.

Complementary Exams

Complementary exams should follow the service request
routine, observing some persisting changes in the elderly.
Changesinnormal care routine mayleadtofailureinrequest-
ing fundamental exams. However, depending on patient’s
previous history, specific exams may be requested as
needed %.

Routine bedside exams are in general chest X-rays, postop-
erative electrocardiogram and echocardiography. These are
very useful for the elderly because they bring importantinfor-
mation such as heart and lung involvement, drains and
Swan-Ganz catheter position, in addition to patient’s evolu-
tion since ICU arrival **%'

Blood count red series in general presents hematocrit de-
crease, which may be minor or significant. In case of minor
changes (hemoglobin up to 10 mg/dL), normalization may be
expected within few weeks. Red cells recovery is slow in the
elderly due to hematopoietic system involvement in re-
sponse to stress and to decreased erythropoietin. Major
hematocrit decrease will probably need external correction
with red cells concentrate. Leucogram may also present nor-
mal leucopenia (by dilution) or leucocytosis due to immune
CPB changes.

There is delayed return to normal immune system functions
making patients prone to infections. Platelets level should be
normal or decreased, but platelet function may be impaired.
This analysis should be made associated with coagulogram,
and coagulopathy, if present, should be corrected >2%33,
Minor variations as compared to normal hydroelectrolytic
balance represent significant changes in normal homeosta-
sis. So, electrolytes may be strictly maintained within normal
ranges 2.

Blood gases analysis may show pH below normal with minor
acidosis. Ingeneral, elderly patients have lung exchange dis-
orders, as slightly lower PaO, levels and mild PaCO; in-
crease, which should not impair tracheal extubation plan-
ning. Conversely, major changes should be controlled main-
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taining assisted ventilation and with more frequent blood
gases analyses 2%

Cardiac injury enzymes markers are also important for the
evaluation of postoperative evolution and acute myocardial
infarction diagnosis in elderly patients. There is
creatino-phosphokinase MB fraction release (CKMB) due to
ischemiaduring CPB, as well as during aorticand myocardial
incisions (e.g.: cava catheterization by right atrium). AMI di-
agnosis should not be done until CKMB levels are signifi-
cantly increased (thatis, higher than 30 units/liter). Troponin
dosingisarecenttestleadingtoearly detection of acute myo-
cardial infarction *°.

NEUROLOGICAL COMPLICATIONS

Neurological complications after cardiac surgery are more
common in the elderly as compared to general population.
Both cognitive (loss of recent memory, loss of concentration)
and psychological (depression, increased dependency)
changes are early detected after surgery. Apositive support-
ive attitude from the medical team and family guidance help
minimize these problems. In general, such disorders are re-
solved within 4 to 6 weeks, but unfortunately, there are cases
of neuropsychological function deterioration within the fol-
lowing 6 months 122",

More severe neurological complications, such as stroke, are
seen in approximately 10% of patients above 65 years of age
and theirrisk factors include carotid atherosclerotic plaques,
previous stroke or transient ischemic accident, prolonged
CPB (more than 2 hours), and left ventricular mural thrombi
previous to surgery. These severe acute or sub-acute pre-
sentations should be promptly controlled under neurological
guidance and, in general, invasive monitoring such as
intracranial pressure and jugular bulb should be installed to
better control brain status evolution. Wheneverpossible, ICU
physician should request routine brain CT scans to control
and monitor evolution and possible intercurrences. If
needed, follow up by MRI may bring additional information to
CT scans "2

In addition to vascular auto-regulation changes, there are
also blood-brain barrier changes with age. Selective mem-
brane quality is changed with major consequences for not
blocking substances that may promote brain damage. Brain
intoxication by noxious substancesis adifficultdiagnosis and
may simulate clinical diseases, providing longer hospitaliza-
tion time and inadequate treatment.

There might also occur postoperative upper limbs
neuropathies. Since they are predominantly present in re-
gions innervated by the ulnar nerve and medial cutaneous
nerve of forearm, they suggest that injuries are caused by
brachial plexus compressionortraction. Mean symptoms du-
ration is 2 months, but some patients have a slower recovery
period which may last 6 to 12 months. Physical therapy is of
great help to resolve such cases or, at least, to control the
situation in patients with minor involvement 2°.
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Visual symptoms may be present due to retina embolism, oc-
cipital lobe infarction or optic ischemic neuropathy. Since
ophthalmologic complications are also very common in the
elderly, eye diseases should be ruled out %°.

PULMONARY COMPLICATIONS

Itis difficult to establish the reason for postoperative respi-
ratory function loss in the elderly. In addition to functional
loss due to age, other preoperative factors may contribute
for pulmonary function impairment, such as smoking, ob-
structive pulmonary diseases and environmental exposure
to pollutants. Respiratory drive and respiratory muscles
function are depressed in the postoperative period by the
combination of drugs effects and chest wall derangement’s.
Patients with preexisting pulmonary diseases may present
major respiratory function depression needing thorough
pulmonary toilet *2°.

Major anatomic change in the elderly is decreased diameter
of small airways, resulting in increased final airways resis-
tance, regardless of any previous change, be it emphysema
or bronchiolar injury. In addition, there are changes in alveo-
lar sacs morphology which make them not so deep. These
changes areresult of decreased elastic fibers and increased
collagen tissue, leading to the following physiological
changes: decreased elastic retraction; increased pulmonary
compliance; decreased oxygen diffusion capacity; early oc-
clusion of small airways; increased oxygen alveolar-arterial
gradient; and decreased expiratory flow %3

There are also chest wall changes with decreased compli-
ance due to kyphoscoliosis, intercostal cartilages calcifica-
tion and costo-vertebral junction arthritis. This chest wall
stiffening determines higher diaphragm and abdominal mus-
cles effort during breathing. So, for successful extubationitis
necessary to confirm diaphragm strength 3,

Almostall patients have a certain degree of alveolar dysfunc-
tion after open heart surgeries. This is due to left-right
intrapulmonary shuntcaused by severalintrinsicalveolarab-
normalities (atelectasis, edema, infection), and to vascular
eventsinthelung (transudate, hypoxic vasoconstrictioninhi-
bition). High alveolo-arterial gradient is a severe problem
needing thorough evaluation. The respirator should be
checked and programmed to improve gases exchanges.
Other intercurrences, such as pneumothorax, selective tra-
cheal tube position, atelectasis, pneumonia and major pleu-
ral effusions should be ruled out *?°.

A major concern of longer ICU stay is pulmonary
thromboembolism, since elderly are a risk group. Diagnos-
tic is difficult due to patients’ cardiopulmonary conditions.
Low molecular weight heparin should be started early after
surgery. When there is suspicion of thromboembolism,
more effective diagnostic methods, such as helicoidal CT, D
dimer, echocardiography and scintigraphy may help the di-
agnosis. Anticoagulation and thrombolysis should be con-
sidered *.
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CIRCULATORY COMPLICATIONS
Arrhythmias

Arrhythmias are very frequent in the elderly population. If
presentin the preoperative period, there are high chances of
persistinginthe postoperative period, butthey may also start
as from some event during surgery, such as metabolic disor-
ders, intraoperative ischemia or conducting systeminjury %°.

In general, cardiac surgery postoperative period is followed
by a hyperdynamic state, both by surgical stress and the use
of B-adrenergic drugs at the end of CPB. This is also true for
the elderly, with progressive heartrate decrease inresponse
to stress, especially by decreased receptors response to
adrenergic stimulation. Since there are structural heart
changes, elderly patients are subject to supraventricular or
ventricular tachycardia 2°*7.

Managementof supraventriculararrhythmiasinthe elderlyis
similarto young patients. Whenasymptomatic, management
is expectant. If there is atrial fibrillation or flutter, situation
should be reversed or tachycardia should be controlled .

As opposed to supraventricular tachycardias, ventricular
tachycardias are associated to majorincrease in mortality, in-
cluding sudden death. Therapeutic measures should be
promptly established because periods of low cardiac output
are not well tolerated by elderly patients and may promote
neurological damage *’.

Acute Myocardial Infarction

Acute myocardial infarction (AMI) in the elderly after cardiac
surgeryisaneventofhigh morbidity and mortality. Eveninthe
postoperative period of myocardial revascularization to treat
coronary failure, risk factors such as diabetes mellitus and
hypertension may trigger ischemic events. Elderly patients,
for having a higher degree of collateral circulation, would be
less prone to develop ischemia. However, they are more fre-
quently affected by triple arterial disease and surgical tech-
nique andindividual evolution are major causes for postoper-
ative ischemic events %24,

AMI diagnosis after cardiac surgery is more difficult than in
other situations. Ischemic events may be present without
precordial pain. This fact, common in the elderly, may be due
to autonomic nervous system dysfunction, increased pain
tolerance by sensitive neuropathy, increased amount of
opioid receptors or increased sensitivity to endogenous or
exogenous opioids. Other factors include decreased seroto-
nin release, memory problems or senile dementia 8 ECGis
the mostimmediate method for postoperative AMI diagnosis.
ST/T segment/wave abnormalities and enzymatic increase
are in general present in the postoperative period of any car-
diac surgery.

Diagnosis should be carefully interpreted and then treated.
ECG should be atleastdaily. New and persistent Q waves fol-
lowed by new and persistent ST segment abnormalities are
the mosthelpful criteria. Pathologic Q waves may appear ear-
lier (that is, immediately after ICU arrival) in revascularized
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patients as compared to non-revascularized ones. CKMB
should be measured in 8-hour intervals *°.

Troponin is a marker of cardiac injury. Both troponin | and
troponinTareingeneralincreasedin all patients submitted to
myocardial revascularization. Patients with postoperative
AMlrelease large amounts of troponin and blood tests are 10
to20timeshigherthannormallimits foraperiod ofatleast4to
5 postoperative days. Itis also known that troponin lincrease
is higher that CKMB increase, even in patients in whom AMI
diagnosis has not been confirmed by traditional criteria. This
suggests that troponin may detect minor myocardial tissue
injuries, which are not detected by CKMB .

Myocardial dysfunction complications, such as congestive
heart failure and cardiogenic shock have severe repercus-
sionsintheelderly patientbecause adrenergicresponse may
not correspond to organic needs. Thereis a highincidence of
post-AMI death by heartrupture in elderly patients. So, some
type of treatment should be instituted according to postoper-
ative conditions. Such measures should be carefully in-
stalled, always aiming at therapeutic benefits for this type of
patient °.

Congestive Heart Failure

Age-induced physiological changesin the circulatory system
may lead to congestive heart failure after cardiac surgery in
the elderly. Increased connective tissue in medium and
adventitia layers of large and medium arteries decreases
vascular elasticity and increases impedance to left ventricu-
lar ejection. This change is responsible for systolic hyperten-
sion, which contributes for left ventricular hypertrophy and di-
astolic filling changes. Increased collagen in cardiac
interstitium, compensatory myocitichypertrophyinresponse
to apoptosis, and calcium flow impairment during diastole
may lead to age-related left diastolic failure. These changes
increase left ventricle end diastolic pressure and left atrium
size predisposing to atrial fibrillation in the elderly *'93°.
Other mechanism cooperating for congestive heart failure
and not totally explained is decreased responsiveness of
B-adrenergicreceptorsresultingin decreased heartrate and
contractility (B4 effect) and peripheral vasodilation impair-
ment (B, effect); aging is also related to decreased mitochon-
drial ability to increase adenosine triphosphate (ATP) pro-
duction when energy demand is increased '°.

An important data for therapeutic sequence is to determine
whether congestive heart failure is systolic or diastolic, the
latter very common in the elderly. Systolic heart failure is the
difficulty of the heart to overcome aorticimpedance, while di-
astolic heart failure is due to loss of elasticity and decreased
cardiac relaxation during diastole. This diagnosis is critical
for the treatment, for the use of drugs with inotropic function
and systemic vasodilation or drugs improving diastolic func-
tion, respectively '°.

Management of heart failure in the elderly is complex if renal
functional reserve is decreased. Volume control is critical to
prevent major cardiac problems. However, important fluid re-
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strictions may lead to decreased renal flowin akidney nottol-
erating major organic changes °.

Systemic vasodilation may be obtained with current drugs,
but the return of the heart pump function will be fundamental
for elderly patients’ diagnosis. Very often there will be the
need for reoperation or even immediate heart transplant
planninginmore severe cases. Some centers haveintra-aor-
tic balloon (IAB). IAB is a device installed in the aorta and
which mimics heartbeats, increasing coronary flowand heart
contraction strength. Depending on the degree of preopera-
tive failure, some authors advocate the use of intraoperative
IAB 19,39.

STATES OF LOW CARDIAC OUTPUT AND SHOCK

Postoperative complicationsinthe ICU, such as organic dys-
function, sepsis, muscle catabolism and high mortality rates
are common. In general, patients have in common major sur-
geries or peri or immediate postoperative hemodynamic in-
stability.

Perioperative release of inflammatory response mediators
and decreased oxygen metabolism lead to capillary fragility,
to multiple organ failure and death. Since elderly patients
metabolicdemand is lower as compared to young adults, low
cardiac output state may be prolonged, making difficult diag-
nosis and worsening prognosis. For this reason,
hypovolemic or cardiogenic shocks tend to have a betterres-
olution (if promptly diagnosed) as compared to sepsis, where
decreased immune response may lead to the worsening of
the situation 2°.

Low cardiac output syndromes and shock states diagnosis
(cardiogenic or septic pattern) are confirmed with
Swan-Ganzcatheterpressure measures, whichshouldbein-
tegratedto echocardiogram results atbedside. Inthe elderly,
hemodynamic results may be related to the coexistence of
more than one disease (e.g.: bradycardia and hypovolemia),
and correct data interpretation is useful for patients’ evalua-
tion. Since blood constituents’replacementbythe bodyinthe
elderly is slow, it is critical to check hemoglobin levels for im-
mediate replacement when needed. It is also important to
check coagulation to prevent hemorrhages 2.
Shoemaker et al. *° have studied hemodynamic and oxygen
transportation data in acute circulatory failure and were able
toshowstrong correlation between oxygenoutput magnitude
and duration (inthe intraoperative and immediate postopera-
tive period), evolving to multiple organ failure and death. Sur-
vival of high-risk patients was associated to supranormal car-
diac indices, oxygen demand and consumption. Mortality
could be decreased in those patients if indices observed in
survivors were used as therapeutic goal in the intraoperative
and immediate postoperative period.

This concept, with some variations, has been used in other
protocols applied to patients above 60 years of age. With
such,ithasbeenshownthatthe searchforatherapyassuring
maximum oxygen transportation may decrease mortality and
the prevalence of complications. Lobo et al. ** have shown in
a study that high risk patients submitted to major surgeries
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and treated with oxygen transportation optimization during
24 postoperative hours had 68% decrease in mortality and
prevalence of complications in 60 days. A lower trend to de-
velop organicdysfunctionhasalsobeenobserved whenther-
apeutic goals were met.

RENAL FAILURE

Glomerularfunction declines with age. Followingis aformula
developed by Cockcroft and Gault '8, to estimate creatinine
clearance through serum creatinine concentration:

(140-age) x weight (kg)
72 x serum creatinine

For females, this value should be multiplied by 0.85. How-
ever, this formula has not been valid for very old patients.
Renal characteristic is modified with aging and there is the
beginning of focal or segmental glomerulosclerosis diffusely
increased in the mesangial matrix, in addition to basal glo-
merular and tubular membranes weakening. Proteinuria is
unknown as cause or consequence of such structural inju-
ries. Thereisrenalmass decrease above 30% afterthe 8" de-
cade. There is also 30% to 50% decrease in the number of
glomeruli and the presence of sclerosis. Filtrating surface is
decreased and replaced by mesangial cells which increase
12% in total glomerular volume .

There is cortical afferent arteriole obliteration with total atro-
phyofglomerulus. Thereis blood shuntbetween afferentand
efferent arteries with blood redistribution favoring renal me-
dulla. These anatomic changes bring the following functional
changes: 50% renal blood flow and glomerular filtration rate
decrease from 30 to 90 years of age; urinary concentration
and sodium retention capacity decrease favoring dehydra-
tion; poor acids excretion with loss of ions exchange efficacy
and decreased aldosterone secretion '®. However, data with
healthy males of different ages have shown that mean serum
creatinine concentration is relatively constant along the
years because it reflects a balance between daily creatinine
load to be excreted and glomerular filtration impairment re-
lated to age and estimated by creatinine clearance %°.

All patients undergoing cardiac surgery have renal blood flow
and glomerularfiltration rate (GFR) decreased both by anes-
thesia and the surgery itself (aortic clamping, CPB). Struc-
turalandfunctional changes predispose toacute renalfailure
(ARF) in elderly patients. In addition to advanced age, risk
factors for persistent postoperative ARF include: history of
renal dysfunction or left ventricular dysfunction; prolonged
CPB (above 180 minutes); prolonged total aortic clamping;
perioperative hypotension and other complications leading
to renal perfusion decrease 8?7,

Urinary outputis variable in patients with postoperative ARF.
Anuria is uncommon and, if present, there should be suspi-
cion of urinary tract obstruction (Foley’s catheter obstruc-
tion). Oliguric ARF (below 30 mL.h™") is less frequent than
non-oliguric, butreflects amore severerenalinjury, being as-
sociated to high probability of dialysis in the acute phase. Re-
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nal blood flow decrease if severe and prolonged, mayinduce
acute tubular necrosis. Hypotension during and after sur-
gery, loss of postoperative fluids and arrhythmias are com-
mon in the elderly and induce ARF by hemodynamic disor-
ders.

Possible additional factors contributing for this situation in-
clude: sepsis; nephrotoxic drugs; venous contrast adminis-
tration; thrombotic or fatty emboli; increased free circulating
hemoglobin levels by hemolysis during CPB and effects of
angiotensin converting enzyme (ACE) inhibitors in capillary
glomerular pressure (Chart IlI). The possibility of renal
changes with acute interstitial nephritis, acute
glomerulonephritis orrenal vascular disease should be taken
into consideration if there has been no severe hemodynamic
disorder. Surgeries are responsible for one third of acute tu-
bularnecrosisinelderly patients. Acute tubularnecrosis after
cardiac surgery is associated to a poor prognosis >*'.

Chart Il - Causes of Acute Renal Failure Making it More Fre-
quent in the Elderly as Compared to Young People
Acute pre-renal renal failure

External fluids loss
e Vomiting and diarrhea
e Insufficient fluid replacement
e Uncontrolled use of diuretics
Volume redistribution to the interstitial space
Decreased cardiac output
o Myocardial dysfunction
e Pericardial disease
Use of drugs changing renal hemodynamics
o ACEI (angiotensin converting enzyme inhibitors)
e NSAID (non-steroid anti-inflammatory drugs)
Intrinsic acute renal failure
Established post-ischemia pre-renal failure
Nephrotoxic
o Antibiotics
¢ Radiocontrast solutions
Rapidly progressive glomerulonephritis
Thromboembolism or renal artery occlusion
Arterio-embolyc renal disease
Obstructive renal failure
Prostate (hypertrophy or carcinoma)
Other urological or gynecological tumors

Pascual J, Liano F, Ortuno J *'

Essential management of nitrogen increase of pre-renal
cause and of acute tubular necrosis is to adjust cardiac out-
put. Vigorous hydration before and during surgery guided by
volume monitoring (to prevent pulmonary edema), may pre-
vent ARF by dehydration. In addition to optimizing
intravascular volume, inotropic drugs adjustment, when
needed, is critical. Medical prescription should also be re-
viewed with withdrawal of diuretics and nephrotoxic agents
(when possible) to change final therapeuticresults. If thereis
oliguria for more than 12 hours, some support measures
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should be started, such as: hydroelectrolytic balance atten-
tion, preventing hyperkalemia and free water administration
which may cause hyponatremia, and correction of acidosis.
Attention to the presence of pericarditis, refractory
hyperkalemia, uremic encephalopathy or colitis. Continuous
hemofiltration is recommended to remove excesses. Other
important factor is the nutritional status of the elderly patient
and the treatment of postoperative infections. Sepsis and
ARF aretheworstchallengesforintensive care patients®4'.

INFECTION

Although unspecific, fever is an early clinical sign of postop-
erative infection. However, elderly patients do notdevelop fe-
ver as adult or young patients. In the elderly, complementary
exams are needed todiagnosefever-freeinfections orto con-
firm that fever is due to infection. Other causes for fever are:
reaction to CPB, atelectasis, phlebitis in catheter sites, reac-
tion to drugs, pulmonary embolism and post-pericardiotomy
syndrome 2*

The risk for severe infection in the elderly population in-
creases due to several changes related to advanced age.
Thereis ahigherincidence of microaspirations making those
patients more subject to pneumonia. Decreased natural bar-
riers efficacy, such as skin, membranes and mucosa, allow
for the spread of traumatic injuries or pressure ulcers. The
presence of co-morbidities, such as diabetes, COPD and
malnutrition, also predisposes to infection. Viral and fungal
infections should always be investigated because the may be
associated to poor prognosis. Infections, including
bacteremia and sepsis, are major causes forincreased post-
operative morbidity and mortality in the elderly. This popula-
tion presents the highest number of bacteremia, especially
by gram-negative organisms **.

HYPOTHYROIDISM

Hypothyroidism is relatively common in the elderly popula-
tionbutis poorlytreated due toclinical diagnosis delay or diffi-
culty, especially during ICU stay. Hypothyroidism (or
hypoparathyroidism) may go unnoticed or even be masked
by the simultaneous presence of heart, lung or nervous sys-
tem changes not fully diagnosed.

These complex clinical symptoms may induce the ICU physi-
ciantodisregard the presence of endocrine disease. The im-
pact of non-endocrine diseases on endocrine physiology, at
any age, may also mask the presence of endocrinopathy. Ex-
amples of non-endocrine diseases effects are:
3,5,3’-L-triiodoothyronine (T3) and thyrotrophic hormone
(TSH) serum concentration decrease in both genders and
testosterone serum levels decrease in males with some se-
vere systemicdisease, suchasneoplasiasorheartfailure.
Thyroid dysfunction should be considered with the negative
evolution of the case. Fatigue and tiredness are the most fre-
quent symptoms but clinical characteristics of
hypothyroidism may be sub-clinical, imperceptible or non-di-
agnosed, leading to severe sequelae *2.
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In the elderly and in patients with multi-systemic diseases,
care must be taken in interpreting endocrine function lab
tests. Some unspecific lab tests for thyroid may reflect
changes related to hypothyroidism. Blood count may show
macrocytic anemia due both to pernicious anemia and slow
erythrocyte maturation. Other tests show hyponatremia,
hyperuricemia and increased CPK activity.

In general originated from skeletal muscles (isoenzyme),
CPKwhen increased maintains high levels until beginning of
thyroid hormone replacement therapy. MB fraction (CKMB)
may be occasionally increased only by hypothyroidism, not
meaning heartinjury. So, itisdesirable to always evaluate pa-
tient’srisk fordevelopingischemicinjury. Hyponatremiais of-
tentheresult of decreased renal free water clearance, result-
ing from excessive antidiuretic hormone release (ADH and
vasopressin) of central origin. Thyroid hormone replacement
normalizes sodium serum levels. Patients with more severe
hypothyroidism may hypoventilate and present increased
CO, retention *2.

Metabolic balance may take up to two months to normalize
with therapeutic thyroid hormone doses. So, a gradual regi-
men of doses is in generalrecommended. Even reaching de-
creased TSHserum levels, itmay be necessary to adjust thy-
roid hormone replacement, as when there are symptoms
suggesting hyperthyroidism which may develop months after
seemingly stabilization of T,dose. Thereis norule forthe use
of Tz or the mixture T4/T3to manage hypothyroidismin the el-
derly.

Some few patients have primary hypothyroidism and primary
adrenocortical failure (Schmidt’s syndrome) and need
chronichormone replacementfor both diseases. Itis veryun-
common for the elderly patient with hypothyroidism being
treated with oral T4 to develop relative adrenocortical failure
with hypotension and mild hyponatremia needing steroid re-
placement *2.

RESUSCITATION

This is a critical point in the discussion of the postoperative
period of elderly patients since this adverse effect may be
present and pose questions as to the amount of effort to be
used to resuscitate such patients. Most studies show that el-
derly survivors do not show significant neurological damage
or functional impairment and return to the state before
cardio-respiratory arrest (CRA).

Tresch et al. ** have shown that from the moment that the
pre-CRAstateisreestablished until hospital discharge, there
are no differences between elderly and young patients as to
the ability to perform activities. However, there are also stud-
ies showing exactly opposite results. For these studies, el-
derly patients would have major difficulty to return to the
pre-CRAstate, with major organic deterioration as compared
to young patients **.

So, itseemsthatage alone does notdetermine survival of pa-
tients receiving cardiopulmonary resuscitation (CPR) after
CRA. CPRin elderly patients also seems not to be an unnec-
essary exercise for the medical team. Studies agree that the

725



VASCONCELOS FILHO, CARMONA AND AULER JR

number of co-morbidities is the major determining factor for
development and success of resuscitation maneuvers.
However, since most centers use a standardized care for re-
suscitation, very often the clinical situation before CRAis not
taken into account, even due to the emergency of the situa-
tion. In the impossibility of individualizing the elderly patient,
care may notbe optimaland may prevent maximum efforts for
those with higher survival possibilities *°.

CONCLUSIONS

Complications described are those of most concern for the
ICU physicianwhen there is an elderly patientin post-cardiac
surgery period. This patient will need special care, evenifthe
surgery is totally normal, because there is major surgical
stress.

As to physiology, aging is followed by decline in all organic
systems, which implies decreased organic response to ag-
gression. There is also physical recovery delay and the el-
derly are submitted to a longerinstability period as compared
to young patients.

Astodiseases, elderly patients suffer of chronic diseasesim-
pairing postoperative recovery if not well controlled. Uncon-
trolled diseases such as hypertension, diabetes mellitus,
hypothyroidism and chronic pulmonary diseases (COPD),
common in this population, prolong the postoperative period
leading to global worsening of the individual. Afrequent com-
plaint of elderly patients in the ICU after cardiac surgery is
weakness.

Poor nutrition plays an important role in the sensation of
strength and fitness of the patient for surgery. Decreased
food intake and chronic diseases may lead to weakness due
to muscle mass decrease, leading to this sensation. In addi-
tion, poornutrition alsoimpairsimmunocompetenceincreas-
ing the possibility of chronic disease complications, predis-
posing the patient to indirect weakness causes such as sep-
sis and AMI. Difficulties to diagnose hypothyroidism, immo-
bility, senile muscle loss and poor nutrition also lead to the
sensation of weakness. Prolonged stay in bed increases the
possibility for nosocomial infections and promotes delayed
return to normal activities.

These aspects should be preoperatively investigated and
treated to optimize postoperative evolution &7

Cardiac surgery is a procedure with major organic repercus-
sions promoting a critical postoperative status requiring in-
tensive care to assure patient’s recovery *.

There is agreement that strict preoperative control and ef-
forts to assure intraoperative stability assure good postoper-
ative evolution, even in slightly weaker patients. However,
poor preoperative preparation and periods of intraoperative
hemodynamicinstability worsen the diagnosis, especially for
the elderly, leading to severe postoperative complications.
Elderly cardiac surgery results will be better if there are less
co-morbidities. In the presence of postoperative changes,
these should be identified and corrected as soon as possible
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toassurethe success ofthe surgery. Efforts should be contin-
uous to assure good cardiac surgery results.
Considerations should always be made to assure surgery im-
provements, aiming atdecreasing CPB time and, as a conse-
quence, associated multi-systemic organic injury with less
embolization of the ascending aorta 29 Complications are
frequent in elderly patients, but the medical team should be
prepared to face this type of situation, individualizing the
treatment and being more active in cases needing further at-
tention.
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RESUMEN

Vasconcelos Filho PO, Carmona MJC, Auler Jr JOC - Peculiari-
dades en el Post Operatorio de Cirugia Cardiaca en el Paciente
de Edad Avanzada

JUSTIFICATIVA Y OBJETIVOS: El paciente de edad
avanzada tiene caracteristicas fisiolégicas propias y, muchas
veces, puede presentar deficiencias organicas o afecciones
graves, que por si, ya tornan el post operatorio complicado. EI
objetivo de este articulo es presentar una revision de las
conductas post operatorias de cirugia cardiaca en el paciente
de edad avanzada, presentando las alteraciones mas
frecuentes en ese tipo de paciente.

CONTENIDO: Las conductas en el periodo intra-operatorio del
paciente de edad avanzada deben ser tomadas teniendo en
vista la diminucién de la morbidez post operatoria. En lallegada
del paciente de edad avanzada a la UTI, deben ser cumplidos
los mismos criterios utilizados en la internacion de otros
pacientes adultos de cirugia cardiaca, para que el servicio
tenga siempre un patron, que no lleve a una alteracién en la
rutina y que no provoque equivocos. Establecer un plano de
cuidados intensivos para el post operatorio de cirugia cardiaca
ira resultar en una 6ptima utilizacion de recursos de la unidad,
en efectividad de atencién y en diminucién del tiempo en los
cuidados en relacion al paciente de edad avanzada. Los
examenes auxiliares solicitados también deben seguir un
patron, establecido por el servicio, a menos que cualquier
problema se identifique. Complicaciones neurolégicas,
pulmonares, circulatorias, insuficiencia renal, infeccién e
hipotiroidismo son frecuentes, con particularidades en el
paciente de edad avanzada, estan delineadas en este articulo y
deben ser bien comprendidas por el intensivista que cuida de
ese tipo de paciente.

CONCLUSIONES: Las complicaciones presentadas en este
articulo son las que traen mayor preocupacion al intensivista,
cuando hay un paciente de edad avanzada en el post
operatorio de cirugia cardiaca enla UTI. Este paciente necesita
de cuidados especiales, aun cuando la cirugia transcurre en
perfecta normalidad, pues el estrés quirdrgico es muy grande y
el paciente de edad avanzada tiene reserva funcional
diminuida.
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