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RESUMO: Este trabalho tem a finalidade de analisar os fatores que podem estar implicados em maior indice de complicagdes e mortalidade
nos doentes geridtricos submetidos 4 intervencées abdominais de emergéncia.

Foram estudados setenta e nove doentes geriatricos (entre sessenta e noventa anos) com abdome agudo e submetidos a cirurgia abdominal
de emergéncia no Pronto Socorro do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Universidade de Sao Paulo no periodo de 1981 a
1985. Poram analisados comparativamente em trés grupos etarios distintos os fatores que poderiam influénciar a mortalidade pos-operatoria,
tais como: tempo decorrido entre a admisséo e a intervencdo cirirgica, tipo de abdome agudo, duracédo da eirurgia, presenca de doencas associadas
e reoperagoes.

A mortalidade global fol de 58.23%. Em relacao 4 etiologia do abdome agudo, houve uma incidéncia maior de abdome agudo nao traumatico.
A maior parte dos pacientes foi submetido a tratamento cirtirgico apos seis horas de admissio, retardo este que resultou em maior mortalidade
destes doentes. Intervencdes eirirgicas com duracdo superior a trés horas apresentaram uma mortalidade significativamente maior. A presenca
de condigoes morbidas assoeiadas elevou significativamente a mortalidade pés-operatéria imediata. De todos esses dados, os autores conelufram
que o de maior peso para a elevagao da mortalidade €, sem duvida, a necessidade de reoperagao.

Conecluimos que o paciente geridtrico suporta relativamente bem uma cirurgia porém nao suas complica¢oes sendo aconselhavel a realizacao
de cirurgias eletivas, como corregio de hérnias e remoc¢do de célculos da vesicula biliar, para evitar uma potencial causa de procedimentos

de emergéncia a que estas situagoes podem levar, o que elevaria bastante a mortalidade.

UNITERMOS: Cirnrgia geridtrica. Abdome agudo.

A populacgéio acima de sessenta
anos estd aumentando rapida-
mente em paises desenvolvidos! 2
6, 8 9, 12, 14, 15, 17, 18 tornando cada
vez mais importante entender os
problemas peculiares a esta faixa
etaria. Nos paises de economia
média, como o Brasil, embora me-
nos intenso, o aumento dalongevi-
dade da populacdo é nitido e cres-
cente.

O conhecimento das peculiari-
dades de ordem médica deste gru-
po tem importantes implicagoes
nao s6 do ponto de vista de medi-
cina preventiva como também da
terapéutica. Poucos trabalhos,
principalmente no nosso meio,
tém sido realizados com a finali-
dade de apresentar e discutir espe-
cificamente os resultados de inter-
vengoes de emergéncia neste gru-
po etdario® > 1. 1218 Fgte trabalho
tem a finalidade de analisar os fa-
tores que podem estar implicados

em maior indice de complicacdes
e mortalidade nos doentes geria-
tricos submetidos a intervencdes
abdominais de emergéncia.

MATERIAL E METODOS

Setenta e nove doentes (quaren-
ta e nove do sexo masculino e trin-
ta do feminino) com idade supe-
rior a sessenta anos e submetidos
a laparotomia exploradora de ur-
géncia no Pronto Socorro do Hos-
pital das Clinicas da Faculdade de
Medicina da Universidade de Sao
Paulo no periodo de 1981 a 1985,
foram subdivididos em trés gru-
pos etédrios: trinta e oito pacientes
entre sessenta e sessenta e nove
anos (grupo I), vinte e cinco pa-
cientes enfre setenta e setenta e
nove anos (grupo II) e dezesseis

com idade superior a oitenta anos
(grupo III) (Tabela 2). A distribui-
cao etaria é mostrada na tabela
1.

TABELA 1
Distribuicdo etdria dos pacientes estudados
(média de 71.8 e desvio padrio 7.8 anos)

Faixa Nimero de Porcentagem (%)
etdria pacientes do total

60 a 64 anos 15 18.9

65 a 69 anos 23 29.1

70 a 74 anos 18 22.7

75 a 79 anos 7 8.8

80 a 84 anos 8 10.1

85 a 90 anos 8 10.1

TABELA 2

Distribuicao dos pacientes nos trés grupos eta-
rios estudados.

Trabalho realizado na Diseplina e Cirurgia do
Trauma da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo.

Grupo Numero de Porcentagem
etario pacientes (%) do total
1(0 a 69 anos) 38 48.10
II(70 a 79 anos) 25 31.65

III (Acima de 80

anos) 16 20.25
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Foram analisados comparativa-
mente nos trés grupos os seguin-
tes dados: diagnostico da doenga
béasica, tempo decorrido entre a
admissdo e a intervencgao cirurgi-
ca, duracao da intervencao, pre-
senca de doencas associadas e reo-
peracoes. Estes dados foram cor-
relacionados com a mortalidade
pbés-operatéria (até 30 dias).

O teste utilizado para o estudo
estatistico foi o qui quadrado (X?)
€ 0 teste de Fisher através de pro-
gramas previamente elaborados
para computador PC-XT.

RESULTADOS

Dos setenta e nove pacientes
acima e sessenta anos, vinte e trés
doentes (29,11%) apresentavam
abdome agudo obstrutivo, vinte e
nove (36,71%) apresentavam ab-
dome agudo inflamatério, treze
doentes (16,46%) apresentavam
abdome agudo vascular enquanto
que onze (13,92%) apresentavam
trauma abdominal. Observa-se
que dos setenta e nove pacientes,
trés ndo se enquadraram nesta
classificacdo de abdome agudo e
foram, por este motivo, excluidos
desta analise (Tabela 3).

No grupo I, dez doentes (27,03%)
apresentavam abdome agudo
obstrutivo, doze doentes (32,43%)
apresentavam abdome agudo in-
flamatorio, nove doentes (24,32%)
apresentavam abdome agudo vas-
cular enquanto seis doentes
(16,2%) apresentavam trauma ab-
dominal (Tabela 4).

No grupo II, oito doentes
(34,78%) apresentavam abdome
agudo obstrutivo, nove doentes
(39,13%) apresentavam abdome
agudo inflamatério, trés doentes
(13,04%) apresentavam abdome
agudo vascular enquanto trés
doentes (13,04%) apresentavam
trauma abdominal (T'abela 4).

No grupo III, cinco doentes
(31,25%) apresentavam abdome
agudo obstrutivo, oito doentes
(50%) apresentavam abdome agu
do inflamatério, um doente
(6,25%) apresentava abdome agu-
do vascular enquanto dois doen-
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tes (12,50%) apresentavam trau-

"ma abdominal (Tabela 4).

A mortalidade global foi de
58,23% sendo a do grupo I de
52,63%, a do grupo II de 60% ¢ a
do grupo III de 68,75% (Tabela 5).

A discriminacao do tipo de ab-
dome agudo em relacao a morta-
lidade consta na tabela 3. Pode se
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observar que a mortalidade de
27,27% nas situacoes de abdome
agudo traumatico foi estatistica-
mente diferente da encontrada
nos doentes com abdome agudo
vascular (100%), inflamatério
(65,17%) e obstrutivo (47,83%).

A tabela 6 correlaciona o tempo
decorrido entre a admissao e o ini-
cio da cirurgia e amortalidade dos

TABELA 3
Correlagao entre o tipo de abdome agudo e a mortalidade em pacientes geridtricos.
Tipo de Niumero Nimero Mortalidade
abdome agudo de pacientes de mortes %)
Obstrutivo 23 11 47.83%
Inflamatério e perfurativo 29 16 55.17+
Vascular 13 13 100.00%
Traumético 11 3 27.27¢
* p<0.01
TABELA 4

Correlagéo entre o tipo de abdome agudo e a mortalidade nos trés grupos etdrios estudados.
GRUPO1I
Tipo de Numero Numero Mortalidade
abdome agudo de pacientes de mortes (%)
Obstrutivo 10 4 40.00
Inflamatério e perfurativo 12 5 41.87
Vascular 9 9 100.00
Traumatico 6 1 16.87
GRUPO II
Tipo de Numero Nimero Mortalidade
abdome agudo de pacientes de mortes (%)
Obstrutivo 8 3 37.50
Inflamatdério e perfurativo 9 7 77.78
Vascular 3 3 100.00
Traumatico 3 i] 0.00
GRUPO III
Tipo de Numero Nimero Mortalidade
abdome agudo de pacientes de mortes (%)
Obstrutivo 5 4 80
Inflamatdério e perfurativo 8 4 50
Vascular 1 1 100
Traumatico 2 2 100

TABELAS5
Distribuicao dos pacientes segundo os grupos etérios e a mortalidade correspondente a cada
um deles.
Numero Numero Mortalidade
de pacientes de mortes (%)
Grupo 1 38 20 5263 +
Grupo II 25 15 80,00 +
Grupo I11 16 11 68.75 +
Total 79 46 58.23+
+ p > 0.05
TABELA 6
Correlagdo entre o intervalo entre a admissao e inicio do procedimento cirurgico e a mortalidade
resultante.
Intervalo entre a admissio Nuimero Numero Mortalidade
e a cirurgia de pacientes de mortes (%)
0 a 6 horas 28 12 42 .86*
Mais de 6 horas 51 34 66.67*

*p<0.05
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pacientes. Pode se observar que
51 pacientes (64,56 %) foram opera-
dos seis horas apds a admissao
com uma mortalidade de 66,67%
enquanto que os vinte e oito doen-
tes (35,44%) operados mais preco-
cemente apresentaram mortalida-
de menor (42,86%) diferenca esta
estatisticamente significante (p <
0.05).

O tempo decorrido entre a ad-
missao e a intervencao cirargica foi
tes (39,47%), do grupo I, em oito
doentes (32% ) do grupo Il e em cin-
co doentes (31,25%) do grupo III.
A analise da influéncia do tempo
gue mediou entre a admissao e a
intervencao cirurgica e a morta-
lidade dos pacientes em cada um
dos grupos separadamente nao re-
velou diferenga estatisticamente
significativa (Tabela 7).

A tabela 8 relaciona a duracao
da cirurgia com a mortalidade.
Observa-se que 47 pacientes
(59,49% ) foram submetidos a cirur-
gias com duracdo de até trés horas
com mortalidade de 48,97% en-
quanto que os trinta e dois pacien-
tes (40,51%) com cirurgias de dura
cao superior a trés horas apresen-
taram mortalidade de 71,88% (p <
0.05).

A duracédo da intervencao cirar-
gica nao ultrapassou trés horas
em 21 doentes (55,26%) do grupo
I, em treze doentes (52%) do grupo
II e em 13 pacientes (81,25%) do
erupo III. Houve relacao estatisti-
camente significante entre a dura
cao da cirurgia e a mortalidade
apenas no grupo I, quando se ana
lisou cada um dos grupos etarios
separadamente (Tabela 9).

Do ponto de vista de condicdes
morbidas associadas, verificou-se
a sua presenca em 44 pacientes
(55,7%) com uma mortalidade
pos-operatéria de 68,18% diferin-
do estatisticamente (p < 0.05) da
mortalidade de 45,7% encontrada
nos 35 pacientes onde nao havia
presenca de doenca associada,
conforme pode ser visto na tabela
10. A relagao das condigoes morbi-
das associadas é dada pela tabela
11.
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TABELA 7
Correlacio entre o intervalo entre a admissao e o inicio da cirurgia e a mortalidade nos trés
grupos etarios estudados.

GRUPO1
Intervalo entre a admissao Numero Numero Mortalidade
e a cirurgia de pacientes de mortes (%)

0 a6 horas 15 5 33.33 +
Mais de 6 horas 23 15 65.22 +
GRUPOII
Intervalo entre a admissao Numero Numero Mortalidade
e a cirurgia de pacientes de mortes (%)
0 a 6 horas 8 4 50.00 +
Mals de 6 horas 17 11 64.71 +
GRUPO III
Intervalo entre a admissao Numero Numero Mortalidade
€ a cirurgia de pacientes de mortes (%)
0 a6 horas 5 3 60.00 +
Mais de 6 horas 11 a8 T2.73 +

v p=0.05

TABELA 8
Correlacao entre o tempo de dura¢ao da cirurgia e a mortalidade resultante.
Duracéo da Numero Numero Mortalidade
cirurgia de pacientes de mortes (%)
04a 3 horas 47 23 48.94%
Mais de 3 horas 3z 23 71.88*
* p < 0.05
TABELA9
Correlacdo entre o tempo de duracéo da cirurgia e a mortalidade nos trés grupos etarios estudados.
GRUPO1
Duracio da Numero Numero Mortalidade
eirurgia de pacientes de mortes 1%
0 a 3 horas 21 8 38.10¢
Mais de 3 horas 17 12 70.59%
GRUPOII
Duragdo da Numero Numero Mortalidade
cirurgia de pacientes de mortes (%)
a3 horas 13 7 53,85 +
Mais de 3 horas 12 8 66.67 +
GRUPO III
Duracao da Numero Numero Mortalidade
cirurgia de pacientes de mortes (%)
0 a 3 horas 13 8 61.54 +
Mais de 3 horas 3 3 100.00 +
+ p> 0.00
* p< 008
TABELA 10
Correlagdc entre a preseng¢a ou auséncia de moléstia associada e a mortalidade em pacientes
geriatricos.
Moléstia Numero MNamero Mortalidade
associada de pacientes de mortes (5%
Presenga 44 30 68.18*
Auséncia 35 16 45.71#
#* p < 0.05

Os quarenta e quatro pacientes
com a presenca de doencgas asso-

grupo I (82,63% Aos doentes deste
grupo), quatorze pacientes do gru-

ciadas estavam distribuidos da se-

guinte forma: vinte pacientes do .

po I1(56%) e dez pacientes do gru-
po III (62,5%) (Tabela 12).
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A comparacdo entre os pacien-
tes com e sem moléstia associada
dentro de cada um dos trés grupos
etarios nao revelou diferenca esta-
tistica significativa (Tabela 12).

Do ponto de vista das reopera-
coes, 56 pacientes (70,89%) nao fo-
ram reoperados, obhservando-se
-mortalidade de 42,86%. Dos vinte
e trés que necessitaram reopera-
¢ao, 22 faleceram com uma morta-
lidade de 95,65%, diferindo estatis-
ticamente (p < 0.01) da encontra-
da no grupo de pacientes que nao
foram reoperados (Tabela 13).

Nos grupos I e II foram reope-
rados respectivamente 12 pacien-
tes (31,58%) e oito pacientes
(32%), enquanto no grupo III fo-
ram submetidos a reoperacao ape-
nas trés pacientes (18,75%). Al-
guns desses pacientes foram sub-
metidos a mais de uma reinterven-
CAao0.

O estudo comparativo entre a
mortalidade dos pacientes que so-
freram reintervencéo e a dos que
nao foram reoperados demons-
trou diferenca estatisticamente
significante nos grupos I e IT (Ta-
belz 14).

DISCUSSAQ

O estudo comparativo referente
a etiologia do abdome agudo de-
monstra claramente a incidéncis
maior de abdome agudo néao trau-
matico nos trés grupos etarios.

Com relagao ao tempo decorri-
do entre a admissdo e a interven-
¢ao cirurgica nota-se que grande
parte dos doentes (64,65%) foi sub-
metida a tratamento cirurgico de-

TABELA 11
Relacdo dos tipos de condicdes morbidas asso-
ciadas em pacientes geridtricos.
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TABELA 12
Correlacao entre a presenca ou auséncia de moléstia associada e a mortalidade nos trés grupos
etdrios estudados.

GRUPO 1
Moléstia Numero Numero Mortalidade
associada de pacientes de mortes (%)
FPresenca 20 13 65.00 +
Auséncia 18 i 38.89 +
GRUFOII
Moléstia Numero Numero Mortalidade
associada de pacientes de mortes ()
Presenca 14 9 64.29 +
Auséncia 11 6 5455+
GRUPO III

Moléstia Numero Numero Mortalidade
associada de pacientes de mortes (%)
Presenca 10 8 80.00 +
Auséncia i] 3 30.00 +

+ p = 0.05

TABELA 13

Correlagéo entre os pacientes reoperados e 0s ndo reoperados quanto a mortalidade em pacientes
geridtricos

Niumero Numero Mortalidade (%)
de pacientes de mortes (%)
Reoperados 23 22 95.657
Nio reoperados 56 24 42 86*

* p<0.01

TABELA 14
Correlacdo entre os pacientes reoperados e 0s nao reoperados quanto a mortalidade nos trés
grupos etarios estudados.

Numero de

Condigao morbida associada .
¢ pacientes

GRUPOI
Numero Numero Mortalidade
de pacientes de mortes (%)
Reoperados 12 11 91.67*
Nao reoperados 26 ] 34.62¢
GRUPO II
Numero Numero Mortalidade
de pacientes de mortes (%)
Reoperados 8 8 100,007
Ndo reoperados 1T 7 41.18*
GRUPO III
Numero Numero Mortalidade
de pacientes de mortes (%)
Reoperados 3 3 100.00 +
Nio reoperados 13 8 61.54 4
+ p=0.05

tp <001

Hipertensao arterial sistémica
(HAS)

Arritmia cardiaca
Insuficiéncia cardiaca
Congestiva (ICC)

Doenca pulmonar obstrutiva
cronica (DPOC)

Tabagismo

Etilismo

Diahbetes

Enfisema pulmonar
Insuficléncia renal
Miscelanea

DWW WD D B 0

o
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pois de seis horas da admissio.
Nesses casos a cirurgia foi retar-
dada, provavelmente, em virtude
das dificuldades em diagnosticar
assituacoes de abdome agudo nao
traumatico.

Este retardo na intervencao re-
sultou em maior mortalidade dos
doentes (Tabela 6). E claro que al-
guns tipos deabdome agudo como

as alteracoes vasculares sao mui-
tas vezes de dificil diagnéstico re-
sultando por si s6 em retardo da
indicacao da cirurgia.

Na analise de cada uma das fai-
xas etarias, com respeito a influén-
cla do retardo da intervencdo ci-
rurgicana mortalidade, ndo obser
vamos diferenca estatistica signi-
ficante talvez devido a uma menor
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amostragem dos pacientes. A ten-
déncia, no entanto, continua a
mesma, ou seja a de haver maior
mortalidade dos pacientes com
um intervalo entre a admissao e
a intervencao cirurgica maior que
seis horas, embora ndo confirma-
da estatisticamente (Tabela 7).

A duracio da intervencao ciruir-
gica correlacionou-se significati-
vamente (p < 0.05) com a morta-
lidade pos-operatoria imediata.
Dos quarenta e sete doentes
(59,49%) submetidos a intervencao
com menos de trés horas de dura-
cao, vinte e trés faleceram
(48,94%), enquanto que dos trinta
e dois doentes sujeitos a interven-
coes com duracao acima de trés
horas, vinte e trés (71,88%) falece-
ram {(Tabela 8).

O exame de cada uma das tres
faixas etarias (grupos I, II e III)
demonstrou que apenas o grupo
Imantém arelacao de maior mor-
talidade nos pacientes submetfi-
dos a cirurgias com dura¢ao supe-
rior a trés horas de duracao (Ta-
bela 9).

E possivel que doencas mais
complexas, portanto associadas a
maior gravidade, estejam relacio-
nadas com cirurgias mais longas
embora esta correlacao nem sem-
pre tenha estado presente. Cog-
bill® ndo observou diferenca na
mortalidade dos idosos submeti-
dos a intervencao com mais de
duas horas. Scott!®, no entanto,
acredita que quanto mais rapida
a cirurgia melhor desde que a me-
nor duracao da intervencao nao
seja obtida as custas de maior da-
no tecidual e de maior perda san-
gliinea. A concepcdo de que méto-
dos de anestesia modernos permi-
tem aumentar o niimero de horas
de cirurgia impunemente pode ser
verdade para os pacientes jovens,
mas parece ser menos verdadeiro
amedidaque aidade avanc¢a. Com
este aspecto também concorda
Stahlgren' que sugere a escolha
de procedimentos mais curtos e
menos traumaticos em pacientes
geridtricos para que se possa redu-
zir a mortalidade operatoria.

Herron® e Stahlgren' notaram
que a presenca de moléstias asso-

REV. HOSP. CLIN. FAC. MED. 8. PAULO 45(1): 1990

ciadas contribuiu para um aumen-
to da mortalidade dos pacientes
geriatricos. Com efeito, tivemos
em nossa série resultado seme-
lhante, pois a presenca de moléstia
associada (55,7%) seguiu-se a mor-
talidade pds-operatoéria de 68,18%,
engquanto que na auséncia destas
situacdes a mortalidade atingiu
45,7% (Tabela 10). Qutros autores,
no entanto, nao observaram dife.
renca na mortalidade em conse-
quéncia da presenca de moléstia
associada, embora a causa da mor
te possa estar relacionada com o
tipo de doenca associada presen
te® ¥ Stahlgren'® concluiu que os
efeitos degenerativos sistémicos
inerentes a idade avancada au-
mentam o risco cirdrgico, entre.
tanto, somente determinados ti-
pos de alteracées como hiperten-
sao arterial sistémica, alteracgoes
arterioesclerdticas que afetam a
funcao renal, pulmonar, cardiaca
e cerebral e arritmias cardiacas, es-
taorelacionadas a um aumento da
mortalidade operatéria. Hanlon®
preconiza o uso profilatico de digi-
talico em pacientes idosos talvez
por considerar como comum a
existéncia de insuficiéncia cardia
ca subclinica nestas situacoes.

Ao analisarmos a mortalidade
emrelacdao a presenca ouauséncia
de moléstias associadas em cada
uma das trés faixas etarias, nao en-
contramos associacao estatistica-
mente significativa, talvez devido
ao fato de diminuirmos a amostra.
gem ao subdividirmos nossa série.
Mesmo assim mantém-se uma
tendéncia a haver maior mortali
dade nos pacientes com presenca
de doenca associada (T'abela 12).

Com respeito a reintervencio,
observou-se que a quase totalida-
de dos pacientes submetidos a
reoperacao faleceu (95,65%) en-
guanto que nos nao reoperados
observou-se uma mortalidade de
42,86% revelando uma diferenca
estatisticamente significante (p <
0.01) (Tabela 13). Diferentemente
de nossas observacdes, Scott!? en-
controu mortalidade menor em
pacientes reoperados o que expli-
caria uma possivel vantagem em

realizar, em alguns casos, cirur. -

gias em dois estagios. Blake', no
entanto, concluiu que cirurgias
em estagios multiplos nao sao
aconselhdveis desde gue seja pos-
sivel uma cirurgia definitiva, par-
ticularmente nas obstrucodes in-
testinais. Todos os casos da pre
sente série que foram reoperados,
tiveram que sé-lo por complica
coes pos-operatorias.

Nos grupos I e IT a mortalidade
dos pacientes reoperados foi
maior {(p < 0.01) que a dos pacien-
tesnioreoperados. Noentanto, no
grupo III, essa diferenca nao foi
confirmada estatisticamente, em-
bora se observe propensao a haver
maior mortalidade nos pacientes
reoperados (Tabela 14).

Blake' demonstrou estatistica-
mente que idade por si s6 nao tem
correlacao direta com a mortalida-
de. Esta estaria correlacionada
com a intoleriancia dos idosos a
complicacdes cardio-respirato-
rias’. Stahlgren'® acredita tam
bém que as complicacoes cardio-
respiratorias constituem impor
tantes fatores para o aumento da
mortalidade, sugerindo que para
uma diminuicao da mortalidade
seria necessario um reconheci-
mento e tratamento precoce das
complicacoOes pos-operatorias,
particularmente sepsis, obstrucao
intestinal e problemas pulmona-
res. Outros autores® 12 15 também
concluiram que a idade cronold
gica por si s6é ndo influencia a taxa
de mortalidade.

No nosso grupo tivemos uma
mortalidade global de 58,23%, nao
havendo aumento estatisticamen-
te significativo na mortalidade
dentro das trés faixas etarias em
que foram distribuidos nossos pa-
cientes (grupo I, IT e III) (Tabela
)

Esta grande mortalidade pode-
ria ser decorrente do tipo de abdo-
me agudo encontrado nestes pa-
cientes, em geral inflamatorio e
vascular, situac¢oes estas que pro-
piciam grande morbidade e mor-
talidade. Nos pacientes com abdo-
me agudo nao traumatico a mor
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talidade atingiu 64,71% sendo es-
tatisticamente diferente da en
contada no abdome agudo trau-
matico, 27,27% (Tabela 3).

A grande mortalidade dos doen-
tes geridtricos analisados neste es-
tudo deveu-se a abdome agudo
nio traumatico principalmente ao
abdome agudo vascular onde a
mortalidade atingiu 100%.

Alguns setores® * ' '3 1 conclui-
ram em seus estudos que a morta-
lidade cirurgica global em idosos
écercadeduasacinco vezesmaior
am cirurgias de emergéncia que
em intervengoes eletivas. Devido
a este fato é que alguns autores
como Wilkins'® e Hanlon® indicam
a realizacao de cirurgias eletivas
como correcao de hérnias e remo-
¢ao de cdleulos da vesicula biliar
para evitar uma potencial causa
de procedimento de emergéncia,
0 que elevaria bastante a morta-
lidade.

SUMMARY

CONCLUSOES

Com base em dados obtidos do
levantamento realizado podemos
concluir:

1. A mortalidade global dos pa-
cientes portadores de afeccoes ab-
dominais cirurgicas agudas com
idade superior a 60 anos mostrou-
se elevada.

2. Em parte, pelo menos, talindi-
ce de mortalidade é devido a pro-
prianatureza doabdome agudo ci-
rurgico, como os quadros de sin-
drome vascular que levaram a
mortalidade de 100%.

3. Tudo indica que a taxa de
mortalidade tende a aumentar
guando o tempo decorrido entre
o inicio do tratamento e a cirurgia
€ superior a 6 horas; ndao ha infor-
mac¢odes que nos permitam con-
cluir gue tal constatacio refletiu
dificuldades para diagnostico e
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preparo pré-operatorio, embora
seja provavel que tenha ocorrido.

4. Cirurgias prolongadas nos
grupos etarios estudados implica-
ram em maior mortalidade, embo-
ra os fatos disponiveis nao nos te-
nham permitido interpretar se o
tempo maior exigido para a cirur
gia fol conseqiiéncia de afeccdes
malis complexas, ou de complica-
¢oes intra-operatoérias.

5. A presenca de afeccoes asso-
ciadas e habitos pouco saudaveis
(etilismo, tabagismo), aumenta
ram o indice de mortalidade.

6. A reoperacao acarretou eleva
do indice de mortalidade; tal fato
deveu-se ao grande numero de
complicagcoes pos-operatorias
dentre as quais predominaram as
complicacoes cardio-circulato-
rias, respiratorias e infecciosas.
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MACHADO, M. A. C. et al. —
Emergency abdominal condi-
tions in geriatric patients.
Rev. Hosp. Clin. Fac. Med. S.
Paulo 45(1): 15-21. 1990.

Seventy nine elderly patients
with acute abdominal conditions
were operated on in the Emergen-
cy Service of the Hospital das Cli-
nicas of the University of Sao Pau

lo from 1981 to 1985.

Total mortality rate was 58.23%.
In patients with acute vascular
abdominal conditions it was
1009, in inflammatory conditions
55.17% and in intestinal obstrue-
tion 47.83%. The lowest mortality
was observed in traumatie condi
tions (27.27%). Procrastination of
operations was followed by higher

mortality. In operations lasting
more than three hours the morta-
lity was significantly higher than
in those lasting less than three
hours. Associated diseases as well
as reoperations increased the pos-
toperative mortality.

Uniterms: Geriatric surgery. Acute
abdomen.
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