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RESUMO

Em 1934 René Leriche descreveu um novo sindrome que intitulou La maladie post-opératoire
definidora dum conjunto de sintomas que se verificam apds uma operagdo e a simples clinica nio
esclarecia, carecendo duma analise laboratorial. Leriche definia precocemente os dois aspectos mais
duréveis do seu conceito: que a cirurgia produz para além do traumatismo local uma repercusséo geral
que ndo se distingue, sob o ponto de vista biolégico, da produzida por outros traumas. O conceito de
Leriche ndo teve repercussdo no mundo anglo-saxdo mas deste (de Harvard em particular) vieram
novos desenvolvimentos cientificos daquela problematica. Walter Cannon com o seu conceito de
homeostase, Henderson, Gamble, Peters ¢ Van Slyke, com a sua defini¢io da anatomia quimica dos
fluidos orginicos € sua andlise quantitativa, abriram o caminho a Francis Moore ¢ a sua definicdo de
cirurgia e de trauma como problemas metabdlicos. Nesta base, ¢ no alargamento da sua pratica a todos
os sectores do organismo, a cirurgia deve ser hoje considerada como um processo integrado, uma
sucessdo de fenémenos que se ddo no pré, no per e no pés-operatdrio, num conceito global de individuo
representado nos seus elementos somatico, metabdlico e psiquico. A doenga pds-operatdria ndo pode
ser considerada separadamente das outras fases da cirurgia, nem é unitdria nas suas manifestagGes: ha
vérias doengas de que a base comum é a regulagio homeostatica. Neste conceito alargado de cirurgia
poderd o cirurgifo encontrar uma base intelectual igual & do fisiologista ¢ do quimico.

SUMMARY

Leriche’s maladie post-opératoire: Evolution of its concept

Leriche’s La Maladie post-opératoire was described in 1934 as a specific and general reaction to
surgery whose systemic symptoms could’nt be understood by the clinical appraisal alone. A laboratory
analysis would be necessary. According to Leriche the syndrome could be observed also on other non-
-surgical trauma. Leriche’s concept was ignored by the anglo-saxonic litterature but a new cientific
approach to the same problem came from Harvard. Walter Cannon with his concept of homeostasis
and Henderson, Gamble, Peters and Van Slyke with their definition of the chemical anatomy of the
organic fluids and their quantitative analysis, oppened the way to Francis Moore’s concept of surgery
and trauma as metabolic problems. This new biological basis, and the broad enlargment of its spectrum
to the whole body, gave a new scope to the surgical practice. Surgery must now be considered as an
integrated process, a succession of phenomena defined as pre-operative, per-operative and post-
-operative representing, nevertheless, a true continuity. To its understanding the post-operative phase
cannot be separated from the other phases. La maladie post-opératoire cannot be defined as an unity:
there are several post-operative diseases. But the surgical patient must be considered always in the
totality of his elements: the somatic or anatomical, the metabolic or physiological and the psychic,
forming a complete unity. A global vision versus the old local vision of surgery. This enlarged concept
of surgery enables the surgeon to have an intelectual approach similar to that of the physiologist.

médica quando ainda nfo eram conhecidas (ou ndo tinham

DEFINICAO E DESCRICAO

Na sessdo de 8 de Margo de 1934 — faz hoje exactamente
56 anos — René Leriche (Fig. 1) apresentava na Société de
Chirurgie de Lyon uma comunicacdo intitulada La Maladie
pdst-opératoire e justificava esse termo, que criara, da
seguinte maneira: Toda a operagdo produz fatalmente um
certo numero de alteragées leucocitdrias, nervosas e humo-
rais cujo conjunto constitui uma verdadeira doenga pos-
-operatdria, que temos necessidade de conhecer em todo o
pormenor. Assim, para Leriche, para além das reacges
locais, tdo importantes para os fenémenos de reparacdo,
havia na cirurgia reac¢des gerais que se manifestam no pés-
-operatoério.

Entre estas contava-se o abatimento, a palid@s, a séde, a
secura da lingua, os vomitos, a distensdo abdominal, a reten-
¢do de urina, a oliguria, a elevagdo ou a queda de pressdo
arterial, sintomas que apenas se esbogcam ou sdo, as vezes,
muito intensos, que necessitam de tempo para desaparecer.

A ideia de Leriche surgiu precocemente na literatura
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sido divulgadas) as bases cientificas dos fenémenos descritos.
Apoiada fundamentalmente na cirurgia abdominal da época
tinha as inerentes limitac3es.

A sua conclusdo foi a de ser necessdrio empreender um
estudo sistemdtico de tudo quanto se passa num pJs-
-operatdrio, por todos os meios citoldgicos, quimicos e fisi-
cos, postos a nossa disposi¢do e ndo apenas pelas simples
clinica, o que é insuficiente.

Previa assim a base laboratorial que seria indispensdvel a
compreensdo dos fenémenos.

E interrogava-se ainda: H4 diferenga, sob o ponto de vista
biolégico, entre o acidente por facada ou cornada ¢ o aci-
dente devido ao cirurgiio? E concluia: do ponto de vista
organico certamente nfo hd. Dos dois lados ha catédstrofe
tecidual. Um caso nfio é mais normal do que o outro: la
nature ne tient pas compte des intentions.

Assim Leriche definia os dois aspectos mais duraveis do
seu conceito: que em cirurgia o traumatismo local produz

uma repercussdo geral e que o trauma cirirgico ndo se dis-
tingue, sob o ponto de vista biolégico, do trauma fisico em
geral.
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Fig. I1—René Leriche.

EVOLUCAO DAS IDEIAS DE LERICHE

Apresentadas numa Sociedade de Cirurgia de provincia,
em frances, sdo precoces em relagfo a ciéncia do seu tempo
como conceito, mas desconhecem o desenvolvimento experi-
mental que o assunto ja tivera noutros centros.

Seguem-se-lhe dois trabalhos que, timidamente, repetem
as ideias do Mestre, com o mesmo titulo e ambos escritos em
frances: La maladie opératoire dos romenos Tzovara e Theo-
dorescu (1941) e La maladie post-opératoire de Lambert
(1943).

O préprio Leriche voltou ao assunto numa licdo de 1945
La maladie vaso-motrice post-opératoire que, no seu enten-
der, e como j4 anteriormente afirmara, é apenas um aspecto
especial da doenga vaso-motriz pés-traumadtica.

Mas factualmente Leriche continua a ignorar novas inves-
tigagGes € novos conceitos que entretanto tiveram lugar.

No XIV Congresso de Société Internationale de Chirurgie
reunido em Paris, em 1951, sob a presidéncia de Leriche,
aparece um capitulo sobre Le malade post-opératoire apre-
sentado por Robert Elman. Percursor de Alimentacdo
parentérica cujo trabalho basico apresentara em 1947, Elman
discute o problema duma forma ja4 mais moderna, na
sequéncia do caminho que a investigagio tinha tomado,
referindo-se sobretudo aos deficits dos tecidos e fluidos do
organismo, ao equilibrio hidro-electrolitico e & reac¢ao
pituitdrio-adrenal desconhecida quando da descrigio de
Leriche em 1934.

Esta intervengdo de Elman passava-se, porém, no 4mbito
duma sociedade internacional entdo ainda de marcada domi-

i

néncia franco-belga. O conceito de Leriche ndo teve reper-
cussdo internacional. O mundo anglo sax3o ignorou-o, como
Leriche ignorara a mensagem que do novo mundo viera.
Porque razdo surge hoje, ainda, em Portugal, como me
propuzeram, o titulo original do trabalho de Leriche?
Certamente pela nossa formagio francéfona, de tdo longa
duragdo, ¢ pela influéncia decisiva que o pensamento leri-
chiano teve nas escolas cirdrgicas do Porto e de Lisboa.
Influéncia benéfica e reveladora mas que nem sempre
resistiu ao tempo. E talvez um caso de saudosismo cultural!

A ESCOLA DE HARVARD E A SUA MENSAGEM

Paradoxalmente foi no outro lado do Atlintico — em
Harvard — que foram buscar a um francés — a Claude Ber-
nard — a base cientifica do problema que Leriche tdo preco-
cemente levantara. Apesar da sua formatura na mesma
cidade, no Pays du Beaujolais, e de ter sucedido, depois de
Nicolle, a Bernard na cadeira de Medicina do Collége de
France, a obra do fisiologista, sempre presente no seu dis-
curso, ndo inspirou o grande cirurgifo francs neste particu-
lar aspecto.

Claude Bernard, como é geralmente sabido, em vérios dos
seus trabalhos sobre os liquidos do organismo e¢ na sua
Introdution & PEtude de la Medécine Experimentale, por
volta de 1865, afirmara que os fenédmenos fisiolégicos dos
organismos superiores se¢ dd0 em meios orgnicos interiores
aperfeicoados ¢ dotados de propriedades fisico-quimicos
constantes. Era o seu milieu intérieur ou intra-orgénico que
o revestimento cutineo separa do milieu extérieur, extra
orginico ou ambiencial, Milieu intérieur cuja constincia era,
para Bernard, a base da patologia geral.

Walter Cannon, outro extraordinario fisiologista, mas de
Harvard, iria basear-se no conceito de milieu intérieur para
estudar as suas reac¢Ges a multiplas situacGes.

Em primeiro lugar as excitagdes psiquicas emocionais:
Bodily changes in Pain, Hunger, Fear and Rage de 1915 e,
mais tarde, 3 agressfio fisica: Traumatic Shock de 1923.

Na continuagdo das suas investigagbes criou a termo
HOMEOSTASE para definir os mecanismos bioldgicos que
mantém o meio interior constante perante os varios tipos de
agressdo (Organization for Physiological Homeostase, de
1929).

Esta longa investiga¢dio foi resumida num volume final e
filosofico The Wisdom of the Body publicado em 1932 mas
que se difundiu, sobretudo, pela edi¢do revista de 1939.

Contemporaneamente Henderson, também de Harvard,
publica o seu trabalho mestre, de 1928 Blood-A study in
general Physiology. Neste afirma: estudaremos esta substan-
cia (o sangue) como um sistema fisico-quimico e como um
tecido — condi¢do elementar dos fendmenos da vida. Era,
na sequéncia das investigagdes de Bernard, a primeira inves-
tigagdo clinica moderna referente ao sistema fisico-quimico
do sangue no homem vivo. Uma evolugdo que levara cerca
de 60 anos a fazer-se.

Ainda na mesma época, em 1932 e 1952, Camble (outro
elemento da escola bostoniana) Chemical Anatomy, Physio-
logy and Pathology of Extra-Cellular Fluid — sistematiza-
¢do dum método de andlise das alteragSes bioquimicos no
fluido extra celular que se dio quando o meio interior de
Bernard ndo voltou ainda ao normal, pelo mecanismo
homeostatico de Cannon.

Cria um diagrama de balango de anides e caties populari-
zando a unidade de peso miliequivalente de maneira a poder-
-se pensar nos varios iGes em termos de equivaléncia.
Expandiu assim o conhecimento da quimica extra-celular do
laboratério de investigagfio para a pratica clinica hospitalar.
Neste contribuicdo dos quimicos para os fundamentos de
investigagdo clinica deve inserir a obra fundamental de
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Peters e Van Slyke Quantitative Clinical Chemisty de 1935
aperfeicoada depois com o aparecimento dos espectofotéme-
tros de chama e a quantificagdo isotépica (Moore).

Foram estes trabalhos bésicos que abriram o caminho a
Francis Moore (ainda outro homem de Harvard) para a
grande revolugdo que introduziu na prética cirlrgica.

E uma obra de todos conhecida: equacionando o trauma e
a cirurgia como problemas metabolicos € como reacgSes
endécrinas pituitdrio-suprarrenais. As etapas foram as
seguintes: The metabolic response to trauma de 1952; meta-
bolism in trauma de 1958 e, finalmente a sua obra magistral
Metabolic care of the surgical patient de 1959.

Tinha-se criado, uma nova visdo cirlirgica.

Tal como Cannon compreendera a importdncia do com-
ponente psiquico e emotivo nas virias agressGes (trauma,
cirurgia) com suas consequéncias no meio interior, Moore
codificou na pritica cirurgica, o novo significado do compo-
nente fisico de agressdo, por desregulagio do meio interior €
sua recuperagio pelos mecanismos de homeostase.

Nogdes completadas por Blalock (1930) nos seus estudos
experimentais de shock traumatico e por Hans Seyle na sua
reaccdo de alarme (1936) € no Sindrome geral de adaptagdo
(1944) que focavam, em particular, o componente
vegetativo-endécrino dos fenémenos de Stress (publicado em
1950). Curiosamente é neste livro que encontramos a Unica
citacio anglo-saxénica ao trabalho de Leriche, o que talvez
se explique pela nacionalidade e cidade de formatura de
Seyle — Praga — onde se usava a literatura europeia.

Francis Moore ao identificar a cirurgia com a alteraco
metabdlica geral que ela provoca, focava o aspecto geral da
agressdo cirtirgica (como Leriche fizera) mas numa base
cientifica e laboratorial inteiramente nova. Também identifi-
cava o trauma n#o cirlirgico (acidentes, guerras) com o cirir-
gico. A sucessdo de guerras (Coreia, 1950-53, Vietman, anos
60) foram ocasifio duma dilatada experiéncia de fisio-
-patologia do trauma e da sua visdio global, pois para além
da organizagiio militar sofisticada utilizaram como modelo e
material de estudo jovens s#ios, ou seja, sem outras interfe-
réncias patolégicas.

Assim se compreendeu melhor e tratou a insuficiéncia
renal oligirica (pritica da hemodialise), se difundiu o uso
dos respiradores de volume (PEEP) e¢ da determinagdo
seriada dos gazes do sangue na insuficiéncia respiratéria.
Como desenvolvimento da concepgido metabdlica do trauma-
/cirurgia implementou-s¢ uma alimentagdo parentérica
(anunciada por Elman em 1947) e desenvolvida por Dudrick
¢ Rhoads, em 1968, para os varios componentes da alimenta-
¢io — uma aplicagdio pratica dos conhecimentos
metabdlicos.

Foi também nesta experiéncia de guerra que os recovery-
room fizeram a sua aparigdo em larga escala.

Desta forma a cirurgia desenvolve-se nas suas duas com-
ponentes: 1) A da compreensfio da sua base biol6gica
comum; 2) No alargamento do seu campo de ac¢do a todas
as estruturas do organismo — multiplicagdo das especialida-
des cirirgicas com todos os seus problemas especificos e com
as novas problemiticas que eles acabam por criar.

Foi o conceito de cirurgia que evoluiu arrastando consigo
o conceito de doenga pés-operatéria — num spectrum
alargado.

A EVOLUCAO DO CONCEITO DE CIRURGIA VISTO
ATRAVES DA ANALISE DUM LIVRO DE TEXTO

A diferenga abissal do panorama da cirurgia nos anos 90,
em relagdo aos anos 40, é facilmente observavel através da
evolucdo dum livro de texto extremamente comum € muito
lido entre nés: A TEXTBOOK OF SURGERY de Frederick
Christopher.

Na sua edi¢fio de 1945 (4." edicio) podemos constatar 41
capitulos distribuidos por 1148 paginas. O livro inicia-se com
capitulos de patologia geral e das varias noxas que produ-
zem lesdes cirdrgicas: seguem-se as varias patologias regio-
nais: tend8es, musculos, ligamentos, sistema vascular,
simpatico e endécrino e todos os capitulos classicos da
época. Sé no final trata, duma forma abreviada e desligada
dos restantes capitulos dos cuidados pré e pds-operatérios,
onde se incluem pequenos sub-capitulos sobre shock traumé-
tico, acidose e alcalose, balango hidro-electrolitico, cuidados
pés-operatdrios e complicagdes. E ¢ tudo.

Na edigiio de 1981, j4 editada por David Sabinston, h4 um
salto qualitativo e quantitativo considerdvel. A comegar pelo
titulo: Textbook of Surgery — The Biological Basis of
Modern Surgical Practice, conta ja 2477 péginas e 59 capitu-
los subdivididos. Os capitulos iniciais sdo, realmente, os fun-
damentos daquela prdtica: desenvolvimento da cigncia
cirdrgica moderna, homeostase (alteragSes corporais no
trauma e em cirurgia) (por Francis Moore); shock — causas
e tratamento; fluidos e electrélitos no tratamento do doente
cirirgico, transfusio sanguinea e hemorragia cirirgica;
metabolismo nos doentes cirlirgicos (proteinas, hidratos de
carbono e gorduras, utilizagdo por via oral e parentérica (por
Dudrick e Rhoads); unidades de cuidados intensivos cirdrgi-
cos, etc.

Veém depois os capitulos referentes a regides, érgdos e sis-
temas, citaremos apenas os capftulos novos nesta edigdo:

Trauma; Insuf. Renal Pés-op.; Transplantagdes dos varios
6rgdos; Imunologia das D. neoplasicas; Es6fago; Cirurgia
Pediatrica; Neurocirurgia; Reimplantagio de membros; D.
cirtirgicas da pele; Embolismo Pulmonar; Aneurismas; Cir.
pulmonar; Mediastino; Pericardio; Coragdo — congénitas,
valvulares corondarias; Arritmias e pace-makers; Farmacolo-
gia do sistema cardiovascular; Circulagfio extracorporal; Cir-
culagio assistida.

E uma visdo larga e nova da base biol6gica comum a miil-
tiplas cirurgias.

VISAO ACTUAL DA CIRURGIA

Pode agora compreender-se ndo ser o sindrome pos-
-operatério que Leriche descreveu especifico da cirurgia,
propriamente dita: "

pode dar-se no trauma acidental; pode manifestar-se no
stress emocional; estd especialmente ligado 4 cirugia abdomi-
nal da época mas é apenas uma das formas de poés-
-operatério; pode observar-se, sem cirurgia, como por
exemplo na oclusfo intestinal, ou noutros exemplos que
poderiamos multiplicar.

A nova concep¢iio do organismo baseia-se na nogdo de
que a agressdo cirdrgica (ou a traumadtica em geral) se exer-
cem sobre um terreno especial, a que poderiamos chamar o
terreno cirirgico que depende de trés componentes: 0 mundo
morfolégico. somdtico, anatémico ou anatomo-patoldgico
(lesGes) que é representado pelas estruturas estudadas
macroscopicamente por dissecgio cadavérica ou cirtrgica;
representa a patologia regional ou local onde se exerce a
intervencdo cirtrgica manual (Fig. 2). O mundo metabdlico
representado pela continuidade molecular dos trés espagos
organicos: o celular, o intersticial e o vascular. Os dois 1lti-
mos — o fluido extracelular — representam o meio interior,
separado do meio exterior, mas com os seus pontos de con-
tacto ou comunicacfio (pulméo, tubo digestivo, rim) que fun-
cionam como sistemas reguladores, interligados pela fun¢io
hemodinamica (Fig. 3); o mundo psiquico — comunicando
com o exterior pelos 6rgdos dos sentidos, factor de integra-
¢do (o primeiro estudado por Cannon, ndo nos esquegamos)
e o tltimo a ser lembrado por um niimero considerdveis de
cirurgides — curiosamente Leriche, um cirurgifio tdo
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Fig. 2— 0O mundo morfolégico: Anatémico ou anatomo-patolégico
(andlise macroscdpica). Compartimentagfo artificial de 6rgfos e sis-
temas; estruturas macroscopica e lesGes sio0 momentos estdticos ou
documentos.

- EO.E-G.

VOLEMIA
TENSAo

Fig. 3— O mundo metabdlico e o meio interior (analise quimica) —
A fungfio € uma sucessdo de acontecimentos que se passam todo; a
doenga ¢, também, uma sucessdo de acontecimentos da continuidade
molecular dos trés espagos orginicos: o celular, o intersticial e o
vascular. Este € o verdadeiro terreno cirtrgico.
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humano, ndo o mencionou.

Esta visic global do organismo (Fig. 4), que podemos
representar em 3 ciclos sobrepostos e interligados — o soma-
tico, o metabdlico e o psiquico — contrapde-se A visdo tradi-
cional do doente pelo cirurgiio que era a da estrutura
anatémica ¢ da patologia regional sobre as quais ia actuar: é
um estémago, é uma vesicula, é um fibromioma, sio expres-
sdes frequentes do cirurgido operador, esquecido do aspecto
geral (metabdlico) e de vida psiquica do paciente (Fig. 5).

Neste contraste reside, afinal, a mensagem que Leriche nos
deixou — quando ainda nfo havia biologia molecular e nio
se definira a reacgio metabdlica dos organismos, que é
modalidade reacional especifica em relagio ao terreno mas
inespecifica em relagio 4 noxa.

Neste contexto desapareceu a velha distingdo entre patolo-
gia interna e patologia externa: imprevisivelmente a cirurgia
estd agora mais préxima do meio interior do que a medicina.

A CIRURGIA COMO PROCESSO INTEGRADO

O conceito global de cirurgia que acabamos de expdr con-
trasta, muito particularmente, com um dos elementos de
apredizagem cirurgica: os livros de técnica cinirgica.

Quem percorre os tratados cldssicos, alem3es, franceses,
ingleses e muitos outros verificard que a técnica é apresen-
tada secamente, sem indicagdes e sem discussdo do que se
passa antes, durante e depois duma intervengfio, na totali-
dade do organismo.

E o conceito anatémico, regional, puramente técnico,
ligado & actuag®o manual do cirurgido. Conhecimento
exacto indispensavel ao cirurgido operador mas que deixa de
lado tudo quanto € necessario 3 indica¢do cirdrgica e 3 recu-
peragdo do individuo como personalidade bem definida.

Por isso € notavel, e desejo citar, o que Blalock e Ravitch
escreveram no grande tratado americano de técnica operat6-
ria de Bancroft e Wade (edi¢io de 1947) num capitulo de
tratamento pré e pés-operatério.

Diziam eles: Ndo é necessdrio desculpar-mo-nos da inclu-
sdo duma consideragdo do tratamento pré-operatdrio e pds-
operatdrio num volume de técnica cirurgica. Uma desculpa
seria necessdria, sim, pela maneira incompleta como este
assunto € tratado. Uma das modificacées mais notdveis que
se deu em cirurgia nos ultimos 30 anos é o decréscimo no
numero de operages de emergéncia... passou o tempo em
que os doentes eram levados a pressa & sala de operagfes e
sujeitos a operagdo imediata. Cirurgides desse perfodo,
devido a énfase entdo posta na destresa manual, punham a

- PSIQUICO

SOMATICO METABOLICO

Fig. 4—Os trés circulos que constituem o nosso organismo.
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sua fé apenas na operacdo e tornavam muito pouco conheci-
mento da condi¢do do doente. Uma compara¢do da mortali-
dade entdo e agora ndo indica necessariamente que o
cirurgido de hoje é um melhor operador, mas significa que
ele cuida melhor do seu doente.

Como acabamos de constatar, j4 nos anos 40, havia, para
os mais prespicazes a clara nogdo da importincia do pré-
-operatério nos resultados da cirurgia — no préprio pos-
operatério, afinal.

O tempo ndio tem feito sendo confirmar essa posi¢do.

Na realidade a cirurgia moderna € cada vez mais electiva:
por diagndstico exacto da localizagdio de lesdes ou estrutu-
ras, por avaliagio do stagging de certos estados — que os
actuais métodos n#o invasivos de imagem permitem; por
avaliagio pré-operatéria dos desvios metabélicos que podem
ser corrigidos antes da operacio. Exemplos aspiracfio diges-
tiva, correcgdio hidro-electrolitica, correc¢io da anemia, da
insuficiéncia renal latente, etc.; por métodos associados A
cirurgia (antibidticos, quimioterapia, irradiagio, emboliza-
¢30 de tumores muito vascularizados com redugdo drastica
das perdas sanguineas operatdrias) ou que podem mesmo
competir com o acto cirdrgico (litotricia extracorporal); car-
diologia e radiologia de intervengio).

Assim a electividade da indicag#o pode permitir, por si s6,
uma cirurgia menos traumaitica, com vias de acesso mais
econémicas ¢ com monitorizagdo de pardmetros metabdlicos
durante a interveng3o e correc¢do intra-operatéria dos seus
desvios.

Desta forma é durante a prépria operagdo que se prepara
o que vai acontecer depois.

Em resumo: a doenga pds-operatdria ndo é, como Leriche
admitiu, um processo exclusiva e especificamente pos-
-cirurgia: pode ser drasticamente influenciado pelos dois
periodos anteriores do processo cirurgico — o pré € o per-
-operatorio.

Vejamos alguns exemplos elucidativos:

O feocromocitoma — o tumor produtor de catecolaminas.

No inicio da sua cirurgia a situagdo era dramdtica: a loca-
lizagio exacta era dificil de fazer; a simples indu¢do anesté-
sica ou a exploragdo cirurgica podiam matar o doente por
descarga adrenérgica e a hipotensdo marcada, subsequente
remogio do tumor, era corrigida com doses de catecolami-
nas perigosamente dificeis de controlar. Era uma grande
doenga pds-operatoria.

Actualmente a localizag8o pré-operatéria € quase sempre
possivel, com meios nio invasivos e os niveis das aminas
pressores no sangue circulante podem ser controlados por
inibidores adregénicos, no pré-operat6rio. Na indugdo anes-
tésica j4 ndo se correm os mesmos riscos; por outro lado a
via de acesso pode ser mais econémica, mais selectiva € o
manuseamento do tumor muito menos perigoso — hd uma
situagiio intra-operatéria muito mais calma. Removido o
tumor ja ndo ha a queda brutal de presséo e esta pode ser
normalizada por simples correcgio do volemia, com transfu-
sdo. Deixou de haver doenga pés-operatéria — o pos-
-operatério € banal.

Outro exemplo particularmente significativo: um politrau-
matizado. Aqui o grande risco de vida d4-se nas primeiras
horas por desregulagio hemeostdtica — por alteragdo dra-
mética do meio interior, do todo metabélico, que ameaga as
fungSes vitais. Reanimar e repdr a normalidade do meio
interior é a grande prioridade. Sé depois vem a cirurgia para
reparagdo das lesGes. £ uma invers3o da sequéncia classica:
cirurgia cuidados pds-operatérios. Aqui sdo cuidados pré-
-operatéricos cirurgia.

Parafraseando Leriche poderiamos dizer que a natureza
n#o se preocupa com a ordem dos factores, nem com os ter-
mos que lhes damos. O processo geral esse é o mesmo em
qualquer das situa¢des ou fases.

VISAO CIRURGICA DO DOENTE
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Fig. 5—Visdo cirirgica do doente.

Esta é, de resto, a filosofia actual em cirurgia cardiaca:
pré-operatdrio, operagdo e poés-operatério sdo um processo
continuo, sdo fases diferentes do mesmo processo homeosta-
tico, necessitam da mesma monitoriza¢do ao longo das trés
fases.

A pratica da circulagio extra-corporal di-nos, como em
nenhuma outra situagfio, uma visio global e completa do
milieu intérieur, nas suas variagdes e correcgfo: ¢
paradigmética.

Uma grande cirurgia cardiaca terminada em perfeita cor-
rec¢io homeostatica pode ter um pés-operatério curtissimo e
simples. Quase ndo ter doenga pos-operatérial

A cirurgia deve considerar-se hoje como um processo inte-
grado, uma sucessfio de fendmenos continuos, indissoluvel-
mente ligados, que se ddo antes, durante e depois da
operagio e tém por desideratum final — para além da repa-
racio duma lesdo ou da correc¢io dum vicio funcional —
restabelecer o meio interior alterado, na sua totalidade, nos
trés elementos que temos de considerar no terreno cirdrgico:
o psiquico, o somatico e o metabélico, que representdmos,
esquematicamente, nos 3 ciclos (Fig. 3).

A agressdo cirtrgica atinge aqueles trés ciclos desigual-
mente e n3o simultaneamente e desenvolve-se também em 3
fases insepardveis e sucessivas: o pré, o per € 0 pos-
-operatério (Fig. 6).

Tem como executores trés elementos principais: o aneste-
sista, o cirurgido e a enfermeira, cuja acgdo ¢ mais ou menos
dominante em cada periodo: 1) A fase pré-operatéria ime-
diata ¢ a fase de agressdo psiquica (tal como a definiu Can-
non); de angustia pelo desconhecido (que doenga? Que
operagio?); de mecanismo psico-somdtico neuro-endécrino.
E a fase do anestesista dominante, com a sedagio e a indu-
¢do anestésica. 2) A fase per-operatéria, a operacio propria-
mente dita, é o tempo de agressio somdtica e metabdlica
(mais ou menos extensas ou mutilante). E o periodo do
cirurgiio dominante e do repouso psiquico (porque o doente
estd a dormir). 3) A fase pds-operatéria, — o nosso tépico
de hoje — é novamente uma fase de angistia, interrogativa,
do que ja é conhecido (diagnéstico estava certo? E tumor?
Houve mutilagio?), e de dor ou outras repercussdes somato-
-psiquicas, metabdlico — psiquicas (natrémia, oxidacio do
sangue, uremia). Fase homeostdtica fundamental,
desenrolando-se em unidades especiais, ¢ a fase dominante
da enfermeira de cuidados intensivos.

0 PERIODO POS-OPERATORIO E A MANUTENCAO
DA HOMEOSTASE

Podemos assim concluir que ndo hd uma doenga pds-

-operatdria: existem vdrias doengas pés-operatérias, ou mais
correctamente, vérias situagdes pés-operatérias.
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A DOENCA POS-OPERATORIA

Fig. 6— As tres fases da cirurgia — visdo integrada da cirurgia.

Cada cirurgia tem o seu pés-operatério, como cada perso-
nalidade e cada patologia tem o seu. Mas h4 problemas espe-
cificos ligados a diversos factores. 1) Problemas especificos
ligados as cavidades em si. independentemente da cirurgia
nelas praticada:

Para a cavidade craneana o problema basico é a manuten-
¢do da tensdo intracraneana. Para a cavidade pleural os pro-
blemas fundamentais s3o a reexpansfio pulmonar, a
desobstrugdio brénquica e uma acgio eficiente dos misculos
respiratérios (nota-se bem, preparada no pré-operatério pela
cinesiterapia e a educa¢io do doente). Para a cavidade peri-
toneal o problema bisico ¢ o ileus paralitico ¢ a sua reper-
cussdo no trinsito e na absorgdo.

2) H4 também problemas especificos ligados as diversas
patologias: Circulatéria — alteragdes da hemodiniamica por
alteragdes da pré-carga, do inotropismo de pés-carga. Respi-
ratéria — ligada ndo sé 4 ventilagio mas também as trocas
gasosas. Renal — débito urinirio, osmolalidade da urina.
Digestiva — a distensdo e o trdnsito; a absorgio.

Mas comum a todas estas alteragdes patolégicas ha, repe-
timos, o problema da conservago do meio interior — na sua
constituigiio fisico-quimico (ionograma, gases no sangue
hemoconcentragio ou diluigdo, citologia, etc.) — por meca-
nismos comuns a todas as outras situagdes.

O periodo pés-operatério na actualidade exige uma orga-
nizagdo clinica e laboratorial tio complexa como a da sala
de operagdes, com medig3es exactas de parAmetros quimi-
cos, fisicos, hemodinidmicos, que os homens da época de
Leriche nfo possuiam nem conheciam.

Dai a necessidade de monitorizagio dos vérios sistemas
que nos permita obter valores e sua variagio no tempo: o
processo metabllico ¢ uma sucessio permanente de
acontecimentos.

Nascidos dos recovery-room (que, nio sei porque, se tém
chamado entre nds salas de rec6bro) que sfio unidades
menos sofisticadas e servindo sobretudo, para controlar o
acordar, a respiragfio ¢ a circulagio dos doentes, por méto-
dos elementares, as wunidades de cuidados intensivos sio
organizages extremamente mais complexas que recebem o
doente 2 saida da sala de operagdes, de preferéncia j4 moni-
torizado, sem discontinuidade. A par dos cuidados locais,
inerentes a cada tipo de cirurgia, ai se verifica (clinica ¢ labo-
ratorialmente) a estabilidade metabélica e as fungdes que a
ela conduzem: a circulagio, a respiracio, o rim, o tubo
digestivo ¢ a situagio psiquica do doente.

Neste processo de ajuda ao mecanismo homeostitico ha
cuidados que ndo s3o dirigidos especificamente a este ou
aquele 6rgdo mas visam corrigir as alteragdes em pontos
chaves que mantém a oxigenagdo do sangue, o equilibrio
icido-bésico, o equilibrio hidro-electrolitico, etc.

S80 o que poderiamos chamar fungées associativas que
podem corrigir-se medicamentosamente ou mesmo
substituir-se: os ventiladores de volume, a circulagdo extra-
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corporal ou a contra-pulsagdo, a hemodiélise, a alimentagio
parentérica.

Estas diversas fungGes contribuem para a manuteng3o do
meio interior por um sistema de correlagio: uma organiza-
¢do de apoio mutuo que as sociedades deviam copiar. Por
isso Cannon chamou ao processo homeostatico The Wisdom
of the Body — o corpo tem a sua sabedoria.

E todo este processo que impde as Unidades de Cuidados
Intensivos (ou as menos sofisticadas salas de recuperagdo ou
unidades intermédias) uma organizagio complexa ¢ uma
actividade permanente de controle e tratamento.

O cirurgido que tomou a responsabilidade de indicagdo de
intervengio tera de continuar a ser o responsavel maximo no
periodo pds-operatério — embora delegando largas horas
nas escalas dos mais novos. Por isso ndo podemos aceitar a
criacio de intensivistas elementos estranhos ao processo
cirtirgico total, integrado. As unidades sio uma fantéstica
ocasido de treino para os cirurgies mais novos, dentro da
mesma equipa cirlirgica, nos problemas bioldgicos bdsicos
da prdtica cirirgica — na continuidade do seu processo.

Mas, o elemento humano mais importante, nas U.C.1., sdo
sem divida as enfermeiras especializadas. Aprendem a falar
a linguagem médica, clinica e laboratorial, a servir-se da
monitorizagdo para a correc¢do de pardmetros, a prever as
situag3es criticas — s3o0 os elementos mais atentos de toda a
equipa ¢ os que mais cuidam da situag¢io psiquica do doente.

Muitos anos vividos numa unidade de cirurgia cardiaca
deram-me esse admirdvel espectdculo.

A grande variabilidade das situa¢des pés-operatérias torna
dificil organizar apenas unidades polivalentes: ¢ necessario
especializar as unidades, como a cirurgia se especializou
(unidades especiais). Mas nfo podemos esquecermo-nos de
que h4 em todas elas um elemento comum, indissoci4vel de
qualquer unidade: o controle homoesttico — elemento uni-
tario dos pés-operatérios.

Nesta época de cirurgia integrada nas trés fases do pro-
cesso cirurgico ¢ dificil isolar — como vamos hoje fazer — o
problema do pés-operatério das restantes fases do processo.

Por isso — e sem espirito de critica — penso que estaria-
mos mais perto dos anos 90 se em vez de falarmos dos cuida-
dos pés-operatérios duma forma analitica e isolada
encarassemos antes o problema da altera¢fio a manutengiio
da homeostase, como um todo integrado especificamente,
nos varios capitulos e nas virias patologias.

Estamos muito longe das ideias expressas por Leriche em
1934, mas ndo do seu espirito de reforma da cirurgia. Nin-
guém melhor do que Robert Elman nos poderia ter transmi-
tido a sua mensagem quando em Paris, em 1951, concluia a
sua intervengdo sobre La Maladie, pds-opératoire. A 40 anos
de distdncia a sua mensagem ¢ ainda valida: Ao exprimir
este conceito de la maladie pds-opératoire gostaria de acen-
tuar uma directiva importante e frequentemente esquecida,
que o cirurgido moderno deveria seguir. Desviando os seus
olhos da incis@o para o doente como um todo, depara um
horizonte para além dos limites da sala de operacées e por
um periodo de tempo para além daquele que dura a opera-
¢do. Este ponto de vista implica o cirurgido poder associar-
-se, numa base intelectual igual, ao fisiologista e ao quimico,
numa mais rdpida, mais eficiente, mais segura e mais
humana batalha contra a doenga.
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