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Editorial

Velhice é doenca?

Para responder a questdo-titulo deste Editorial, e
preciso distinguir inicialmente o “processo de enve-

Ihecimento” das “doencas relacionadas a velhice”.

O “processo de envelhecimento” é representado
apenas pelas manifestacbes das alteracdes estrutu-
rais e funcionais de tecidos e sistemas organicos que
se acentuam com a idade. A velocidade com que as
funcBes organicas declinam sugere a existéncia de
trés segmentos na populacdo geriatrica”:

1. Segmento 65-79 anos. Na auséncia de doenca,
estas pessoas mantém suas atividade diarias nor-
mais sem grandes alteracdes do seu estilo de vida.

2. Segmento 80-90 anos. Mesmo na auséncia de
doenca, estas pessoas sdo compelidas a reduzir e
modificar sua retina diaria por limitacdes fisicas da
forca, da mordenacdo e da velocidade do sistema
musculo-esquelético.

3. Segmento acima de 90 anos. Estas pessoas
parecem ser selecionadas da populacdo geral, por
circunstancias particularmente favoraveis quanto a
genética, meio ambiente e condi¢cdes sécio-econdbmi-
cas.

Por outro lado, as alteragBes estruturais e funcio-
nais de tecidos e sistemas orgénicos que ndo estdo
presentes em todas as pessoas idosas ou que nao
mostram uma clara relacdo entre sua intensidade e o
aumento da idade sdo consideradas hoje como mani-
festacbes das “doencgas relacionadas a velhice”. Elas
podem influenciar o curso da anestesia quando en-
volvem o6rgdos e sistemas como: cérebro, pulmdes,
figado, rins e sistemas cardiovascular e nervoso peri-
férico.

0 risco do ato anestésico-cirirgico em pacientes
geriatricos € mais elevado do que em jovens. Assim,
por exemplo, dados publicados pela Comissdo de
Atividade Profissionais Médicas e Hospitalares nos
EUA’mostram que a taxa de mortalidade periopera-
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téria em pacientes com idade igual ou superior a 65
anos e de 4,88%, bem superior a observada em pa-
cientes com menos de 65 anos, da ordem de 0,75%.

E preciso separar, porém, a influéncia do ‘proces-
so de envelhecimento” propriamente dito, daquela
exercida pelas “doencas relacionadas a velhice”,
sobre a taxa de mortalidade associada ao ato anes-
tésico-cirargico. J4 em 1972, Denney e Denson’exa-
minando pacientes com idade superior a 90 anos,
submetidos a anestesia e cirurgia, encontraram a taxa
de mortalidade global de 29%, mas vefificaram que
este valor caia para 4,9% quando eram computados
apenas pacientes sem doenca pré-operatoria asso-
ciada.

Em 1982, Fowkes e cols.’, estudando o risco de
mortalidade anestésico-cirirgica em trés grupos eta-
rios bem definidos (0-44 anos; 45-64 anos; 65 anos ou
mais), verificaram que:

1. Individualizando-se o grupo etario com 65 anos,
ou mais, a taxa de mortalidade é sempre significati-
vamente maior quando ha doenca pré-operatéria do
que quando nado ha.

2. Em pacientes sem doenca pré-operatéria, a taxa
de mortalidade do grupo etdrio com 65 anos, ou mais,
e pouco maior do que a encontrada no grupo etario 45-
64 anos.

3. Em qualquer dos grupos etérios, a taxa de mor-
talidade € maior para as cirurgias de emergéncia do
gue para as eletivas, mas nos individuos do grupo
etdrio com 65 anos, ou mais, sem doenca pré-opera-
téria, esta diferenca é mais acentuada.

Estudos desta natureza indicam que a idade, iso-
ladamente, ndo é a principal determinante da mortali-
dade associada ao ato anestésico-cirurgico.

Observagcbes de Carliner e cols.’indicam a inci-
déncia de 38% de isquemia miocardica em pacientes
com idade superior a 70 anos versus 7% naqueles com
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idade de 40-49 anos. O infarto do miocérdio dentro dos
seis meses que precedem a cirurgia recebe um valor
relativo igual ao dobro do atribuido & “idade superior a
70 anos”, no classico indice de Risco (]‘:ardiaco de
Goldman e cols.”.

Tudo isso levou Mangano, em 1990', a resumir o
papel da idade na morbidade cardiaca perioperatéria,
dizendo que ela so é um fator significativo quando
outros fatores estdo presentes, e que a idade pode
ndo ser tdo importante quanto o estado fisico global
do paciente.

Como regra, funcdes fisioldgicas importantes de-
clinam & velocidade de 1% ao ano apés a idade de 30
anos’. Aos 70 anos, a taxa de metabolismo basal é
cerca de 40% da observada aos 30 anos, e isto por si
s6 retarda a excre¢do e o metabolismo dos anestési-
cos, levando a um menor consumo destas drogas no
paciente geriatrico’.

A termorregulacdo estid comprometida, ocorre
osteoporose e h& perda de tecido muscular com
aumento proporcional de tecido adiposo. O débito
cardiaco estéd reduzido em 30-40% e o tempo circula-
tério fica prolongado. A diminuicdo da elasticidade da
parede arterial estd associada a hipertenséo sistélica
e a resposta do barorreceptor fica diminuida. Dimi-
nuem capacidade vital, capacidade respiratoria méxi-
ma e capacidade pulmonar total, enquanto a capaci-
dade residual funcional aumenta. A PaO,diminui a
velocidade de 0,52 mmHg por ano, ap6s a idade de 30
anos. As respostas ventilatérias a hipercarbia e a
hipoxia caem pela metade aos 70 anos em relacdo ao
jovem, e os reflexos faringolaringeos estdo menos
ativos. Os fluxos sanguineos renal e hepatico também
diminuem & raz&o de 1% ao ano e tanto o mecanismo
renal de regulacdo do equilibrio acido-béasico, assim
como 0s processos de depuracdo plasmatica de dro-
gas dependentes das fun¢des renal e hepatica, estdo
reduzidos. Anestésicos e drogas coadjuvantes que
sofrem biotransformacgé@o hepética exibem maiores
valores para a meia-vida de eliminacdo plasmética.

Ocorre no idoso um processo crénico e progressi-
vo de hiperestimulacdo adrenérgica, no qual os niveis
plasméticos de catecolaminas estdo elevados tanto
em repouso como em situagfes de estresse’. Estes
altos niveis de catecolaminas ndo sdo evidentes do
ponto de vista funcional devido & menor sensibilidade
das terminac¢Bes autondmicas adrenérgicas. Assim, a
magnitude e a eficiéncia do mecanismo homeostatico
autondbmico diminuem com a idade. Esta situacdo
propicia a ocorréncia de variacdes da presséo arterial
muito mais amplas do que as observadas no jovem, e
tanto a hipertensdo como a hipotensdo produzem
respostas da freqiéncia cardiaca menores, mais len-
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tas e menos efetivas para a manutencdo de uma
pressdo constante de perfusdo de 6érgaos.

Estas alteracdes fisioldgicas caracterizam para o
anestesiologista ndo uma doenca e sim um grupo
particular de pacientes, no qual devem ser adequados
métodos de administracdo e doses de drogas no sen-
tido de evitar respostas farmacodindmicas indeseja-
veis e de alterar ao minimo a homeostase do orga-
nismo.

As doengas cardiovasculares sdo as causas mais
importantes de visitas médicas, hospitalizacdo, re-
pouso no leito e morte na populacdo geriatrica™.

Em 1985, Stephen*publicou estudo sobre a evo-
lucdo de 1.000 pacientes cirdrgicos com idade igual
ou superior a 70 anos. Foram detectados mais de duas
mil condi¢Bes patoldgicas pré-operatdrias, das quais
a mais frequente foi a hipertensdo arterial (46,4% dos
casos). Ocorreram complicacdes poés-operatorias em
364 pacientes e, destes, 65,6% tinham alguma pato-
logia pré-operatéria diagnosticada. A hipertensdo foi
também a complicacdo pds-operatdria mais fre-
guente.

E valido concluir, portanto, que patologias pré-
operatérias levam a complicacdes pds-operatorias no
paciente geriatrico. Cinquenta e oito pacientes mor-
reram no trans ou no pds-operatério, correspondendo
a taxa de mortalidade perioperatéria de 5,8%. Destes,
84,5% tinham trés ou mais anormalidades pré-opera-
torias, entre as quais as mais frequentes foram:
AlteragBes eletrocardiogréficas
Disfuncao renal
Doenca cardiovascular arteriosclerética
Hipertensdo arterial
Doenga pulmonar
Infarto miocérdico prévio
Insuficiéncia cardiaca congestiva
Disfuncdo hepética
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As complicacdes cardiovasculares s&do causas
significativas e potencialmente evitdveis da morbida-
de e da mortalidade perioperatérias no velho. A iden-
tificacdo dos fatores de risco no pré-operatorio e a
estratégia para prevenir estas complicagbes sdo mais
importantes do que a prépria ténica anestésica para
a boa evolucéo do paciente. Com efeito, Davis e cols.”
investigaram a mortalidade num estudo multicéntrico
abrangendo 538 pacientes geriatricos submetidos a
fixacdo cirdrgica de fraturas do fémur sob anestesia
geral ou blogueio subaracndideo. N&o encontraram
diferencas significativas entre as taxas de mortalida-
de com as duas técnicas anestésicas, nem aos 28 dias
nem aos seis meses apos a cirurgia. Mas encontraram
associcdo bem definida entre a ocorréncia de pro-
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blemas cardiovasculares pré-operatérios e o aumen-
to das taxas de mortalidade, tanto aos 28 dias como
aos seis meses apds a operacao.

Podemos responder por fim & questdo proposta no
titulo: velhice ndo é doenca!

O idoso ndo esta condenado de antemdo a morte
perioperatéria apenas pelo fato de ser velho. Os pro-
gressos na distincdo entre “processo de envelheci-

mento” e “doencas relacionadas a velhice” permitiram
identificacdo mais precisa das fontes de risco que,
uma vez individualizadas, podem ser eliminadas ou
minimizadas. Se as “doencas relacionadas a velhice”
ndo estdo presentes e o anestesiologista € bem pre-
parado para lidar com este grupo de pacientes, a ve-
Ihice “per se” ndo deve ser considerada como fator de
risco primordial da anestesia.

José Roberto Nocite, TSA
Rua Airton Roxo, 870
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