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RESUMO

NASCIMENTO, P. D. F. S. ANALISE DAS COMPLICAQOES APRESENTADAS
PELOS PACIENTES IDOSOS NO PERIODO DO POS-OPERATORIO ATE A ALTA
HOSPITALAR. 2018. 124 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola de
Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2018.

Introducéo: O crescimento pela demanda por servi¢cos de salude dentre a populacéo
idosa est& diretamente relacionado ao aumento da expectativa de vida, ndo somente
para a populacdo brasileira, mas mundialmente. Observa-se a expansédo no numero
de procedimentos cirdrgicos realizados em individuos com idade = 60 anos e as
complicacBes manifestadas por estes posteriormente a uma intervencdo anestésica
cirirgica. Objetivo: Analisar as complicacdes apresentadas pelos pacientes idosos
no periodo pos-operatério até a alta hospitalar. Método: Trata-se de estudo
longitudinal retrospectivo com abordagem quantitativa. A amostra compde-se de 49
prontuarios referente a pacientes idosos que foram acompanhados na Sala de
Recuperacdo Pdés Anestésica no periodo de Junho a Setembro de 2013 em um
estudo priméario. A coleta dos dados desses pacientes no periodo em PG4s-
operatorio - dividido em pdés-operatério imediato e pds-operatério tardio até a alta
hospitalar - foi realizada em prontuérios de junho a agosto de 2016. Os testes Exato
de Fisher, Mann-Whitney e McNemar foram utilizados para a analise estatistica.
Resultados: Dos 49 prontuarios analisados, mais da metade (53,1%) eram do sexo
feminino. A mediana da idade correspondeu a 70 anos. 67,3% foram submetidos a
cirurgia na regido do abdomen e pelve. O tipo de anestesia de maior percentual foi
geral, com 36,7%. A classificacdo de risco teve 89,8% dos idosos com ASA Il. A
complicacé@o secrecdo na Ferida Operatéria demostrou correlacéo significativa com o
tipo de anestesia e os tempos de anestesia e cirurgia. A alteracdo da Frequéncia
Cardiaca também apresentou correlacdo significativa com o tempo de cirurgia.
Marginalmente significativa as complicagbes hipotermia, dor e motilidade intestinal
disfuncional demostraram correlagdo com o local da cirurgia. Ao comparar as
complicagcbes descritas no periodo de permanéncia na Sala de Recuperacdo Pos
Anestésica nos tempos zero e 60 minutos com as do periodo de Pds-operatorio até
a alta hospitalar, apresentaram correlacdo significativa quanto a complicacao
hipertenséo; hipotenséo; bradipneia e hipotermia. Conclusdo: Com base nos
resultados expostos, € permissivel constatar que as complicacdes presentes nos
idosos no periodo de permanéncia em Sala de Recuperacdo POs-Anestésica
permanecem ao longo do periodo de Pés-operatorio, em especial nas primeiras 48
horas em que o idoso se encontra na unidade de internacao cirdrgica.

Descritores: ldoso; Complicagcbes P0Os-Operatoria; Enfermagem Perioperatéria;
Cuidados Po6s-Operatorios.



ABSTRACT

NASCIMENTO, P. D. F. S. ANALYSIS OF COMPLICATIONS PRESENTED BY
ELDERLY PATIENTS IN THE POST-OPERATIVE PERIOD UNTIL DISCHARGE
FROM HOSPITAL. 2018. 124 f. Dissertacdo (Mestrado em Enfermagem) — Escola
de Enfermagem, Universidade Federal de Minas Gerais, Belo Horizonte, 2018.

Introduction: The growth of the demand for health services among the elderly
population is directly related to the increase in life expectancy, not only for the
Brazilian population, but worldwide. One can highlight the expansion in the number of
surgical procedures performed on individuals aged = 60 years and the complications
expressed by these to an anesthetic surgical intervention. Objective: to Analyze the
complications presented by the elderly patients in the postoperative period until
hospital discharge. Method: retrospective, longitudinal study, with a quantitative
approach. The sample consists of 49 records pertaining to the elderly patients who
were accompanied in the Post-Anesthesia Recovery Room in the period from June to
September 2013 in a primary study. The data collection of these patients in the
period of postoperative - divided into immediate postoperative and late post-operative
period until hospital discharge - was performed on medical records from June to
August of 2016. The tests Fisher's Exact, Mann-Whitney and McNemar were used
for the statistical analysis. Results: Of the 49 records reviewed, more than half
(53,1%) were female. The average age was 70 years. 67,3% were submitted to
surgery in the region of the abdomen and pelvis. The the highest percentage type of
anesthesia was general, with 36,7%. The risk rate was 89,8% of the elderly with ASA
II. The complication secretion in the Surgical Wound showed a significant correlation
with the type of anesthesia and the duration of anesthesia and surgery. The change
of the Heart rate also showed significant correlation with the duration of the surgery.
Marginally significant to the complications of hypothermia, pain and intestinal motility
dysfunctional demonstrated correlation with the location of the surgery. To compare
the complications described in the period of rest in the Post-Anesthesia Recovery
Room in from zero to 60 minutes to the Post-operative period until hospital
discharge, presented a significant correlation as to the complication of hypertension;
hypotension; bradipneia and hypothermia. Conclusion: based on the results
exposed, it is permissible to find that the complications present in the elderly in the
period of rest in the Post-Anesthetic Recovery Room remain throughout the Post-
operative period, especially in the first 48 hours in which the elderly person is in the
surgical unit.

Descriptors: Elderly; Complications Post-Operative; Perioperative Nursing;

Postoperative Care.
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APRESENTACAO

Este trabalho surgiu pelo interesse em Centro Cirdrgico (CC), e mais
diretamente pelo estudo das complicacfes que os pacientes apresentam na Sala de
Recuperacdo Pds-Anestésica (SRPA).

A afinidade pelo tema abordado teve inicio com a realizagéo do Trabalho de
Conclusédo de Curso (TCC), no qual realizei um estudo primario na SRPA com
pacientes idosos, cuja finalidade foi a busca das complicacdes nesses pacientes.
Obteve-se como resultado que a hipotermia, hipoxemia, delirium e alteracdo do nivel
de consciéncia, sdo complicacdes que estdo correlacionadas com a senescéncia e o
processo anestésico-cirurgico. Assim, o meu TCC foi o ponto de partida para esse
estudo.

A escolha da assercao, complicagBes de pacientes idosos no periodo do pés-
operatorio, resultou do interesse pelo tema, das particularidades do paciente idoso
relacionadas a pratica assistencial da enfermagem, da necessidade de conhecer e
compreender o processo de envelhecimento e suas implicacfes, das experiéncias
vividas ao longo dos sucessivos ensinos clinicos, e da imprescindibilidade do
conhecimento da fase de senescéncia e cuidados gerontogeriatricos prestados pela

equipe de enfermagem a esses pacientes.
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1. INTRODUGCAO

Com o aumento da expectativa de vida ndo somente para a populacao
brasileira, mas mundialmente, percebe-se que o processo de envelhecimento vem
requerendo uma atencéo especifica da equipe multiprofissional de salude que atende
essa populacdo. Diante desse cenario, hd uma imprescindibilidade de se estruturar
0s saberes e 0s recursos especificos as pessoas que envelhecem (ONU, 2002).

Em muitos servicos de saude, € instituido e perceptivel a abordagem
especifica a populacao idosa, no entanto, em alguns, é inadequado e impulsionado
basicamente pelo despreparo dos profissionais em conseguir trabalhar as
especificidades das pessoas no processo do envelhecimento. Assim, a capacitacéo
para a assisténcia ao idoso comeca pelos conceitos adotados, e, para isso, €
fundamental reconhecer que o envelhecimento € uma das fases do processo da vida
humana, que pode ser evidenciada por mudancas multidimensionais. Essas sao
dependentes de fatores biofisiolégicos, sociais, intelectuais, econdmicos e
cronoldgicos. E sdo esses fatores que irdo definir as condicbes de salde que o
individuo vivenciara na velhice (HAGEMEYER; GUSMAN, 2011).

Essa fase do processo de envelhecimento vem se estendendo com o
aumento da expectativa de vida ao passar dos anos. No Brasil, a progressao dessa
expectativa cresce desde os anos 1950. Desde o ano 2000 é consideravel o
namero de pessoas com idade superior a 60 anos, e a ascensdo para as proximas
décadas é maior na populacdo com idade igual ou maior a 80 anos (IBGE, 2011).

O Brasil, até 0 ano de 2025, devera possuir a sexta maior populacdo idosa do
mundo, com aproximadamente 32 milhdes de pessoas, o que significa 13% da
populacao brasileira. Em 2000, o grupo de O (zero) a 14 anos representava 30% da
populacao brasileira, enquanto os maiores de 65 anos eram apenas 5%. Em 2050,
os dois grupos se igualardo em 18%. J& a populacdo com 80 anos ou mais, em
2000, que somava 1,8 milhbes de pessoas, passa para uma estimativa de 13,7
milhdes em 2050. O Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) aponta que
hoje, no ano 2017, a regidao Sudeste tem aproximadamente 12,3 milhées de pessoas
idosas, e, destes, 2,9 milhdes se concentram em Minas Gerais (MG) (IBGE, 2011,
IBGE, 2013; ONU, 2002).
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A Organizacdo das Nagdes Unidas (ONU), assim como a Politica Nacional do
Idoso e o Estatuto do lIdoso, considera idosa a pessoa com 65 anos ou mais, nos
paises desenvolvidos, e com idade igual ou superior a 60 anos, nos paises em
desenvolvimento. Perante o apresentado, esse estudo considerou idoso o individuo
com idade maior ou igual a 60 anos (BRASIL, 1994; BRASIL, 2003).

O crescimento dessa populacéo tera como efeito o aumento na demanda por
servicos de saude e sociais. Porém, a assisténcia de saude ao idoso ja esta entre os
principais problemas de saude publica, tanto em paises desenvolvidos, como em
paises em desenvolvimento (SANTANA et al., 2014).

Entre as demandas por servicos de saude, a Organizacdo Mundial da Saude
(OMS, 2010), prevé, segundo dados, que 63 milhdes de pessoas idosas serao
submetidas a procedimentos cirargicos devido a injarias ou traumas a cada ano, e
outras 31 milhdes para tratar malignidades.

A OMS (2009) diz que eventos adversos perioperatérios caracterizado por
qualquer sinal, sintoma ou doenca, ocorrem de 3% a 16% em procedimentos
cirirgicos de pacientes internados, com taxa de mortalidade de 5% no mundo. E
quase sete milhdes de pacientes cirlrgicos sofrem complicacBes significativas a
cada ano. Essas complicacbes podem, na sua maioria, ser evitadas, através do
aprimoramento da comunicacao entre a equipe, somada a sistematizacdo das acdes
que integram o cuidado prestado ao paciente, visando, assim, a reducao de
danos (GRIGOLETO; GIMENES; AVELAR, 2011).

Segundo Popov; Peniche (2009), é nas primeiras horas apds o procedimento
anestésico-cirirgico que 0s pacientes apresentam as principais complicacées. Essas
complicagbes s&o observadas no paciente idoso desde a primeira hora de
permanéncia na Sala de Recuperacdo POs Anestésica (SRPA), local onde os
pacientes sdo destinados apos término do procedimento cirdrgico, a fim, de que
restabelecam a consciéncia, a eliminacdo dos agentes anestésicos e a estabilizagédo
dos Sinais Vitais (SSVV), periodo esse designado de recuperacao anestésica (RA).

Alteracbes fisiologicas advindas do processo de envelhecimento podem
influenciar na recuperacdo cirargica do paciente idoso, contribuindo para o
desenvolvimento de complicacbes pos-operatérias. As principais complicacdes
observadas no pés-operatério (PO) do idoso sdo as pulmonares (atelectasia,

pneumonia, embolia pulmonar); cardiovasculares (arritmias, infarto do miocardio,
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insuficiéncia cardiaca e alteracdes da presséao arterial); infecciosas (infeccéo ferida
operatoria); trombose venosa profunda, queda da funcao renal, hipotermia e delirium
(BAQUERO; RICH, 2015; LEME et al., 2011; SANTANA et al, 2014; SIEBER;
BARNETTC, 2011).

A RA, considerada a ultima fase do periodo transoperatério, tem como
finalidade avaliar criticamente os pacientes, com énfase na previsao e prevencao de
complicacBes decorrentes dos agentes anestésicos e/ou do procedimento cirdrgico
(CASTELLANOS; JOUCLAS,1990).

Apesar dos avancos das técnicas cirurgicas e anestésicas, se observa altos
indices de morbidade e mortalidade, principalmente ligados a reducdo da
capacidade funcional intrinseca a fase de senescéncia, e da presenca associada de
patologias cronicas, o que leva anecessidade de cuidados especializados e
individualizados, com a finalidade de evitd-las ou amenizar seus efeitos no periodo
PO. (CASTELLANOS; JOUCLAS,1990; NUNES; MATOS; DE MATTIA, 2014).

Em um estudo realizado na SRPA com pacientes idosos, estes apresentaram
complicacBes cardiovasculares, respiratérias e neurologicas. As que se destacaram
com maior frequéncia foram: hipotermia, hipoxemia, delirium e alteracdo do nivel de
consciéncia. (NASCIMENTO; BREDES; DE MATTIA, 2015).

Essas complicacBes decorrentes do procedimento anestésico-cirargico sao
indicativas de retardo na recuperacéo, fendbmeno de interesse global que afeta os
resultados do cuidado e onera os custos do tratamento. Alguns estudos consideram
0 aumento da possibilidade de complicacbes na recuperacdo cirargica em idosos
com taxas de 24 a 67,7% (XAVIER; ALVIM, 2012; SOUSA et al., 2010; SANTANA et
al., 2014).

Os pacientes idosos, embora tolerem a maioria das operacdes eletivas, tém
reservas fisioldgicas limitadas para tolerar o aumento do estresse fisiol6gico das
complicagBes pos-operatorias. Por isso, se faz necessaria avaliacdo do estado geral
e da capacidade funcional dos diversos sistemas organicos, para que 0s potenciais
fatores de risco sejam identificados, de forma a serem prevenidos e/ou controlados
(LAGOO-DEENADAYALAN; NEWELL; POFAHL, 2011).

Esses, por sua vez, necessitam de um cuidado continuo da equipe de
enfermagem durante todo o processo, desde a fase inicial até a resolugdo ou

desfecho. Tal conduta tem impacto positivo para diminuicdo e deteccéo precoce de
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complicacBes frequentes apds o procedimento anestésico-cirdrgico, possibilitando,
assim, que o paciente idoso se restabeleca (NASCIMENTO, BREDES, DE MATTIA,
2015).

O papel do enfermeiro é indispensavel nas trés fases cirdrgicas, sendo elas
pré-operatoria, transoperatéria e pés-operatoria. O planejamento do cuidado nessas
fases, deve ter como foco principal a prevencdo das complicacbes, sendo essas
planejadas no periodo pré-operatério. E, ao considerar que a populacdo idosa
cresce a cada ano em quantidade e complexidade, se faz necessaria uma
assisténcia de enfermagem singular e sistematizada, de modo a diminuir os danos
no PO (NASCIMENTO, BREDES, DE MATTIA, 2015).

Tendo em vista que se pretende conhecer as complicacdes apresentadas
pelos pacientes idosos no periodo PO, o presente estudo serd norteado pela
subsequente questdo de partida: Quais complicagbes o0s pacientes idosos
apresentam no periodo PO até a alta hospitalar?

Diante do exposto, tem-se como hipétese que complicacbes de PO estejam
relacionadas aquelas apresentadas no periodo de recuperacdo anestésica, ou seja,
hipotermia, hipoxemia, alteracdo do nivel de consciéncia e dor, acarretando,

atelectasia, pneumonia, infeccéo de ferida operatoria, entre outras.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral
Analisar as complicacbes apresentadas pelos pacientes idosos no periodo

pds-operatorio até a alta hospitalar.

2.2 Especificos
e Descrever a caracterizagcdo do perfil sociodemografico e clinico dos

pacientes idosos

e Relacionar as complicacdes em idosos no periodo de PO com tipo de
anestesia; local da cirurgia; tempo do procedimento anestésico-cirargico
e classificacdo da American Society of Anesthesiologists (ASA).

e Comparar as complicacbes em idosos no periodo de PO com as

complicagcbes apresentadas na SRPA.
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3. REVISAO DE LITERATURA

3.1 Senescéncia

Todo ser humano esta programado biologicamente para a senescéncia, uma
fase natural do percurso existencial de um individuo, e essa fase estd ha se
estender com o aumento dos anos vividos. Estudos e pesquisas de instituicoes
internacionais e nacionais mostram que a populacdo mundial est4 envelhecendo de
maneira exacerbada, resultando no aumento em anos na fase senescente (IBGE,
2011; ONU, 2002).

Esse seguimento acentuado no envelhecimento da populacdo advém de
fatores associados ao aumento dos investimentos em saude, melhores condi¢des
sanitarias e intervencdo de politicas publicas que objetiva o progresso na melhoria
das condicdes de vida e saude. Além disso, ha avancgos tecnoldgicos nos recursos
de diagnéstico e terapéutico, somando, assim, a possibilidade de mais anos vividos
por um individuo. Porém, os avancos alcancados ao longo dos anos nao atingiram
as populacdes em sua totalidade, refletindo a presenca resistente da diversidade
nos diversos contextos sociais, muitas vezes em um mesmo pais (IBGE, 2011,
WHO, 2015).

Na populacdo brasileira a transicdo demografica se apresenta com algumas
singularidades, como 55,7% de mulheres entre as pessoas idosas. JA o percentual
de mulheres com idade superior a 80 anos representa 61% do contingente de
idosos. A raca branca representa 55% da populagéo idosa, sendo 8,6% negra e
35,2% parda. Outra particularidade a se destacar € o aumento do nimero de idosos
centenarios, dos quais agora existem 24 mil idosos com 100 anos ou mais (BRASIL,
2014).

Ha que se destacar e diferenciar as denominacdes utilizadas no presente
século para se referir ao percurso de se envelhecer, sendo essas denominacgdes:
senescéncia e senilidade. A senescéncia € um processo genuino do envelhecimento
caracterizado pelo periodo de transformacdes organicas que ocorrem normalmente
com o passar dos anos, desenvolvendo um declinio fisico e mental de forma lenta e
gradual (sem distarbios de conduta, amnésias, entre outros), que ocorre geralmente
em individuos com idade superior a 65 anos. A senilidade, por outro lado, se

apresenta como um processo de envelhecimento patologico, ou seja: a presenca de
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doencas crbnicas ou outras alterac6es que podem vir a afetar a saude do idoso
(BRINK, 2001; PAPALEO NETTO, 2002).

Estudos evidenciam que mudancas decorridas no envelhecimento é
intrinsecamente multifatorial. Elas estdo vinculadas a programacdo genética e as
modificagdes desencadeadas em nivel celular-molecular. Com isso, 0 avangar da
idade esta inteiramente associado a reducdo da capacidade funcional dos diversos
sistemas organicos, dificultando o controle dos mecanismos homeostatico. No
entanto, nem todos esses sistemas apresentam declinio da sua funcionalidade de
forma sincrona, ou seja, com o mesmo grau de comprometimento (GOTTLIEB,
2011; MORAES; LIMA, 2010; HUGHES, et al., 2013).

O seguimento do envelhecimento biolégico tem mudancas implacaveis e
irreversiveis, propiciando uma maior vulnerabilidade nos sistemas organicos a
sofrerem possiveis agressdes externas e internas. Nesse processo, 0 ser humano
apresenta perdas de liquido e volume plasmatico; reducdo da capacidade
metabdlica; modificagbes musculoesqueléticas, renais e hepaticas; alteracbes nos
sistemas respiratério e cardiocirculatorio; mudancas auditivas, visuais; na funcao
motora e imunolégica. Logo, essas mudancas ndo configuram exatamente doenca,
porém, a chance de se desenvolvé-la cresce com o avancar da idade, devido a
fragilidade acarretada pelo processo bioloégico (DEINER; SILVERSTEIN, 2012;
ADAMS et al., 2014; HUGHES et al., 2013).

O cenério brasileiro hoje, devido a transicdo demogréfica e epidemioldgica, se
configura com mais 6bitos por doencas néo transmissiveis e causas externas; e um
acumulo maior de morbimortalidade transferida para as pessoas idosas, além de um
predominio de morbidade em troca da predominancia da mortalidade (BRASIL,
2011).

Contudo, uma pessoa pode apresentar um envelhecimento saudavel, sem
grandes comprometimentos que lhe impecam de realizar atividades do cotidiano e
manter sua autonomia. Mas, também, pode vir a apresentar complicacdes causadas
por estressores externos, acarretando em multiplas comorbidades, comprometendo
sua condicao de saude e exigindo mais do sistema de regulacdo homeostatico, que
ja se encontra a niveis basais (BRINK, 2001).

Mas, ainda assim, ndo se pode difundir a ideia de associacdo de pessoa

idosa as doencas e/ou suas vulnerabilidades, mesmo porque um idoso com doenca
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cronica pode ter a plena capacidade de conduzir sua prépria vida de forma
autbnoma e ativa. Ressalva-se que no auge da idade avancada as limitacdes
visuais, auditivas, motoras e intelectuais e o aparecimento de doencas crbnicas
passam a se intensificar, de forma a gerar uma tendéncia a reducdo da
independéncia em atividades cotidianas e da condicdo geral de saude (FIEDLER;
PERES, 2008).

Diante da realidade do processo de envelhecimento populacional vertiginoso
e suas repercussdes, o Brasil vem se organizando com o intuito de responder as
sucessivas demandas da populacdo em senescéncia. Porém, ainda se observa que
o atendimento direcionado ao idoso persiste com o foco na doenca e ndo na
funcionalidade, apontando para a inespecificidade da atencdo a esta populacéo,
uma vez que a saude ndo se delimita apenas ao controle de prevencao de agravos
de doencas crbnicas ndo transmissiveis, mas também a interacdo entre a saude
fisica e mental, autonomia financeira, capacidade funcional e apoio social
(FERNANDES; SOARES, 2012; BRASIL, 1994).

Por isso, é fundamental enfatizar os desafios que se apresentam diante desse
cenario, que se relacionam com a condicdo de saude, a assisténcia social, a
previdéncia social, a integracdo social e o cuidado prestado ao idoso. E ressalta-se
gue a capacitacdo dos profissionais de saude para essa area de conhecimento é
impreterivel, em relacdo ao aumento da demanda de atencdo no sistema de saude
para a populacao idosa (FERNANDES; SOARES, 2012).

Portanto, incide a imprescindibilidade de se estruturar as orientacoes
norteadoras para sistematizar o cuidado prestado ao idoso em todas as esferas de
atencao a saude, prezando pelas suas especificidades, além de garantir os direitos

assegurados pelas politicas publicas e leis direcionadas a essa populagéo.

3.2 Processo anestésico-cirargico em idosos

Ha um ndmero significativo de pacientes idosos submetidos a operacdes
cirdrgicas no século XXI, realidade essa que nao era vivenciada até antes do século
XX, quando ndo se recomendava procedimentos cirirgico nem anestésico para

pessoas na fase senil.
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O crescimento dessa fatia da populacdo no Brasil e no mundo ainda
continuara, o que, consequentemente, levara ao aumento da proporcdo de
intervencao cirargica. Esses pacientes sdo conhecidos por estarem mais vulneraveis
a riscos de complicacdes relacionadas a cirurgia (ADAMS et al., 2014; DEINER;
SILVERSTEIN, 2012; HUGHES, 2013).

O ato cirdrgico € uma préatica realizada desde os anos a.C. Os egipcios, cerca
de 3.000 anos a.C., ja desempenhavam essa pratica e apresentavam preocupacoes
com a velhice, com a prevenc¢éo e a cura de enfermidades relacionadas a idade
avancada. Esses relatos foram encontrados em papiros escritos na época (GOMES,
1998).

Foi em meados do século XIX, com o advento da anestesia, que as cirurgias
alcangcaram um nivel de profissionalizacdo e adquiriram medidas menos brutais, no
entanto mais invasivas, uma vez que a auséncia da dor alargaria as fronteiras das
técnicas cirurgicas. Antes da anestesia, 0s cirurgides determinavam a eficacia de um
procedimento cirdrgico através do tempo. E uma das formas mais eficazes de
minimizar a dor, o choque e a perda de sangue, era trabalhar contra o relégio e
findar uma intervencdo com a duracdo minima possivel. (FRIEDMAN; FRIEDLAND,
2006).

Dentre os avancos e descobertas, a enfermeira Florence Nightingale
contribuiu consideravelmente para a pratica cirirgica com sua teoria ambientalista.
Nightingale descreveu a importancia dos beneficios da recuperacéo e dos resultados
imediatos da cirurgia em um local separado do hospital, que atesta ser um ambiente
seguro, confortavel e limpo para a realizacdo da operagdo. Além disso, descreveu a
relevancia do cuidado em evitar infecgdes cruzadas advindas de outros pacientes
enfermos. Gragas as contribuicbes de Nightingale fez-se possivel neutralizar a dor e
proteger contra as infec¢des adquiridas no ato cirargico, proporcionando uma melhor
assisténcia do cuidado com as boas condicbes ambientais, sendo este um fator
importante para o restabelecimento da saude (MARTINS; BENITO, 2016).

Esse percurso da evolucdo na cirurgia ainda contou com muitos
desenvolvimentos e achados em busca de solucionar as deficiéncias existentes que
envolvem todo o processo cirdrgico e aprimorar as técnicas realizadas. Assim,
podemos citar Semmelweis em 1847, que, em suas observagdes e experimentos

empiricos, raciocinou que a contaminacdo por contato poderia ser evitada pela
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destruicdo quimica da matéria patogénica, sendo o primeiro a perceber o agravo da
“‘infeccdo por contato”, e associar a lavagem das maos como forma de prevencao
desse agravo. Contudo, ndo se pode deixar de citar que a teoria microbiana das
moléstias infecciosas nao foi formulada na época do caso de Semmelweis, pois seus
achados antecedem as contribuicdbes de Pasteur, Koch e Lister (OLIVEIRA,
FERNANDEZ, 2007).

A contribuicdo do cirurgido e pesquisador Joseph Lister iniciou uma nova era
no campo da cirurgia, quando demonstrou em 1865, que o &cido carbdlico (fenol)
era um efetivo agente antisséptico, o que reduziu o nimero de mortes por infeccées
pos-operatorias. Além disso, o acido promoveu ainda mais 0s progressos ha area
cirdrgica, minimizando os agravos relacionados aos procedimentos cirdrgicos, de
forma a resultar na reducdo das complicacbes e possibilitar maior sucesso na
recuperacdo no periodo PO (GOMES, 1998). Assim, se pode dizer que esses
avancos foram cruciais para a queda na taxa de mortalidade associadas as doencas
contagiosas e ao aumento da expectativa de vida da populacéo.

No inicio do século XXI, houve incontaveis avancos tecnologicos, que
levaram o progresso da éarea cirdrgica a um patamar mais elevado, além do
emprego de diversas técnicas aprimoradas. Esses progressos permitiram uma
diminuicdo consideravel de impactos organicos, o aperfeicoamento e rigor nas
praticas, de modo a almejar a seguranca do paciente. Essa evolucao resultou na
reducdo dos riscos cirurgicos e da morbimortalidade perioperatéria associadas aos
procedimentos cirdargicos, permitindo assim que a pessoa em senescéncia pudesse
se submeter a uma cirurgia, que até tempos remotos tal contexto ndo era possivel
(PETROIANU; PIMENTA, 1998; BORGHI, 2007).

Com isso, o prisma se desprende da senescéncia como doenca e passa a
considerar como curso fisiolégico, intrinseco ao ser humano. Assim, com este novo
cenario, e a melhora no discernimento e percep¢éo da fisiologia e farmacologia da
fase senescente, as morbidades que exigiam tratamento cirirgico perderam sua
marca assustadora, a impossibilidade de cura e recuperacdo a partir da evolugao
das técnicas cirtrgicas (VENDITE, 2010; GUERRA et al., 2012).

Embora o aumento da idade eleve a morbidade e a mortalidade
perioperatorias, a idade funcional e a reserva fisiolégica, em vez da idade

cronoldgica, sdo mais importantes na prevencdao de complicacbes. A preparacao
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para a cirurgia - com especial atencdo para a capacidade e atividade funcional, o
estado mental e as comorbidades existentes - pode melhorar os resultados
(HUGHES, 2013).

Estudos que exploram essa questdao mostraram que, quando os fatores de
comorbidade s&o considerados na andlise, a idade ja& ndo é um preditor
independente de resultados ruins. Além de aumentar o risco operacional, esses
fatores também prolongam o tempo de recuperacao, promovem declinios funcionais
pdés-operatorios, e aumentam a necessidade de suporte individual apds a cirurgia
(BO et al., 2007; MENAKER, SCALEA, 2010; ALLEN et al., 2015).

A medida que a populacéo daqueles com mais de 60 anos continua a crescer,
a gestao do paciente idoso, cirurgico e de cuidados perioperatérios esta se tornando
mais comum. Situacdo que exige da equipe multiprofissional, eficiéncia, seguranca,
conhecimento sobre as particularidades do idoso e as possiveis causas de
desfechos no PO, como forma de garantir que todos 0s recursos disponiveis sejam
utilizados para minimizar ou evitar os danos causados ao organismo desse individuo
no ato cirargico (BORGHI, 2007; ALLEN et al., 2015).

As alteragfes fisioldgicas relacionadas com a idade tornam-se um desafio
para pessoas idosas, que precisam compensar as alteracdes provocadas no
organismo. Essas correm maior risco de complicacdes no periodo perioperatério, o
que as tornam particularmente vulneraveis. Assim, torna-se indispensavel uma
avaliacdo pré-operatoria adequada e controle das comorbidades preexistentes.

Essa avaliacdo deve conter a verificagdo fisiologica, cognitiva, funcional e
nutritiva, e, claro, anamnese e exame fisico. Logo, um bom exame clinico ainda é
insuperavel, ja que, quando feito acuradamente, é suficiente para diminuir em até
60% a quantidade de exames pré-operatorios. E preciso aten¢do as comorbidades
pré-existentes, os fatores de risco cardiovascular, tromboembolismo, inapeténcia,
histéria de perda de peso e uso de medicamentos. A observacdo cuidadosa de
alguns aspectos € substancial, pois envolvem remodelagem morfologica e funcional
do organismo senescente, que detém relacdo com o aumento da morbimortalidade
no periodo perioperatério (VENDITES, ALMADA-FILHO, MINOSSI, 2010; GUERRA
et al., 2012)

No procedimento anestésico-cirdrgico, a intervencdo anestésica - que objetiva

a producdo do relaxamento muscular, bloqueio de transmissdo dos impulsos
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nervosos, supressao dos reflexos e causar a perda da consciéncia - € um motivo de
preocupacdao tanto para a equipe, quanto para o préprio paciente. A decisao do tipo
de anestesia € baseada nas necessidades cardiovasculares e pulmonares do
individuo, na modalidade cirdrgica, assim como na duragdo do procedimento, na
histéria anestésica precedente, além da predilecédo individual, destreza e julgamento
do anestesista (BRUNNER et al., 2015; HUGHES et al., 2013)

O estado fisico é diferente de risco anestésico-cirurgico. Um sistema de
classificacdo de estado fisico foi elaborado por Saklad em 1941, considerando-se a
mortalidade secundaria a anestesia e as condicbes clinicas pré-operatérias
associadas. Ap6s adicdo da quinta categoria, ela foi adotada pela AMERICAN
SOCIETY OF ANESTHESIOLOGIST (ASA), a qual previa cinco categorias de
pacientes até recentemente, quando foi acrescentada a sexta categoria. Essa
classificagdo presume o risco de mortalidade em geral conforme a idade e a estado

de doenca sistémica associada, sendo:

ASA | Paciente saudavel, sem outras afeccdes além da que motivou a
indicacao cirurgica. Afeccdes cirargicas de carater localizado

ASA I Paciente com doenca sistémica leve a moderada.

ASA lll  Paciente com doenca sistémica grave que limita sua capacidade
fisica, mas ndo o incapacita e nao acarreta risco de morte
constante.

ASA IV  Paciente com doenca grave incapacitante, que constitui risco de
morte constante.

ASAV  Paciente agbnico, moribundo, sem expectativa de sobrevivéncia a
meédio prazo, com ou sem procedimento cirargico.

ASA VI Paciente com morte cerebral declarada e cujos 6rgaos estdo sendo

removidos para fins de doacao (ASA, 1998).

Os estudos tém mostrado que a classificacdo da ASA é um preditor de
morbimortalidade inclusive para o individuo idoso. No entanto, Vendite (2010) afirma

que essa escala, dentre outras utilizadas na avaliagdo pré-cirirgica, € apenas

referéncia no contexto geral em que a equipe se ampara. Para Pimenta (1998), o
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resultado do tratamento € excelente a partir de uma sequéncia ininterrupta: correta e
absoluta indicacéo cirdrgica, e operacao, urgente ou eletiva, realizada por irrestrita
necessidade. Indicacdo cirargica intempestiva ndo deixa de constituir o primeiro
passo direcionado ao fracasso terapéutico - imagem cristalina de um péssimo risco
cirargico.

Neste seguimento, as cirurgias eletivas incluem menores riscos aos pacientes
por possibilitar as reparacdes das condicbes de risco em momento precedente a
realizacdo do tratamento cirdrgico. Com isso, 0 sucesso da cirurgia e a reducao do
risco de problemas estéo interligados a compreensdo dos componentes do risco, a
prévia avaliacdo minuciosa e cuidadosa do paciente idoso e a gestdo da prevencao
de complicacdes, além da diligéncia de toda equipe multidisciplinar para os sinais

precoces de complica¢ges apoés a cirurgia (HUGHES, 2013).

3.3 Complica¢des p0Os procedimento anestésico-cirurgico em idosos

O PO é o periodo que contempla desde a saida da SRPA até a alta
hospitalar, sendo caracterizado em PG4s-Operatério Imediato (POI) (as primeiras 48
horas apds a saida da SRPA), e pds-operatério tardio (POT) (ap6s as 48 horas até a
alta médica). E no PO que o paciente encontra-se internado com a finalidade de sua
total reabilitacdo pds-procedimento  anestésico-cirargico (CASTELLANOS;
JOUCLAS, 1990).

Ressalta-se que, em individuos idosos, a recuperacao pos-operatdria ocorre
de forma mais lenta, em decorréncia da diminuicdo do metabolismo e da capacidade
de reserva funcional dos diversos 6rgdos e sistemas. Assim, evidencia-se uma
menor resposta imunoldgica, com consequente retardo no processo de cicatrizagao,
sendo esperado um aumento no risco de Complicacdes infecciosas, alteracdes
cardiacas, neurolégicas, decréscimo da fungéo renal e hepatica, o que prolonga o
tempo na metabolizacdo e eliminagdo de anestésicos e outros farmacos
(HAGEMEYER; GUSMAN, 2011; TENNANT et al., 2012).

Segundo a literatura, as complicacbes como hipotermia, hipoxemia e delirium,
sdo alteracdes frequentes apresentadas pelos pacientes idosos no periodo PO
(VENDITE, 2010; NASCIMENTO, BREDES, DE MATTIA, 2015; HUGHES et al.,
2013).
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Um estudo realizado com 173 pacientes idosos com idade maior ou igual a 60
anos, submetidos a cirurgia eletiva de grande porte, apresentou como objetivo
identificar preditores do desfecho do quadro de delirium no PO. Os resultados
apontaram que, em 70% dos casos, o delirium foi detectado nos dois primeiros dias
apos a cirurgia (OLIVEIRA, 2015).

O delirium € definido como uma sindrome mental orgéanica transitoria, de
curso flutuante, caracterizada por transtorno global das fungBes cognitivas,
reduzindo o nivel de consciéncia, anormalidades na atencdo e desordem no ciclo
sono-vigilia, com atividade psicomotora aumentada ou diminuida (APA, 1994).

Os idosos se apresentam mais suscetiveis ao desenvolvimento de delirium
como consequéncia de uma grande variedade de fatores organicos, como
hipocalemia, hiponatremia e/ou toxicidade oriunda da medicacdo anestésica. Uma
das hipéteses para a etiologia do delirium € a diminuicdo da atividade colinérgica. A
supressdo das células colinérgicas é, em parte, um dos mecanismos responsaveis
pela anestesia, por isso a anestesia geral tem sido implicada como fator de risco
para o delirium no PO (MEIRA, 2000).

Outro fator apontado como contribuinte para quadro de delirium é a atividade
dopaminérgica em excesso, devido a sua acdo reguladora na liberacdo de
acetilcolina. O fato de drogas dopaminérgicas atuarem como precipitantes de
delirium, enquanto antagonistas dopaminérgicos sao utilizados para o controle de
sintomas da sindrome, reforcam tal observacdo. Dentre os fatores precipitantes do
delirium, enquadram-se medicac¢des, procedimentos cirargicos, infeccdes,
imobilizacdo prolongada, desidratacdo, distirbios metabdlicos e hidroeletroliticos
(LOBO et al., 2010).

No que se refere as complicagbes das funcdes cognitivas, aponta-se que a
melhor estratégia a ser utilizada pela equipe multiprofissional para se evitar o
aparecimento de delirium é a prevencao primaria. Por prevencao primaria entende-
se a aplicacdo de protocolos padronizados para o manejo de fatores de risco
associados ao desenvolvimento do quadro de delirium, como o comprometimento
cognitivo, privagdo do sono, imobilidade, deficiéncia visual, deficiéncia auditiva e
desidratacdo. Aléem das recomendacg®es cientificas, ja foi demonstrada em estudos a
efetividade de tais medidas, conseguindo-se reducdo significativa no risco de
delirium em idosos hospitalizados (INOUYE et at., 1999; BAR et al., 2013).
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Uma avaliacdo detalhada, a implementacdo de medidas preventivas
juntamente com as observacdes e 0s registros da equipe de enfermagem dos sinais
apresentados pelos idosos hospitalizados, pode evitar o desencadeamento de uma
série de agravos que consequentemente venham a levar a um comprometimento da
capacidade funcional do paciente idoso, e, assim, aumentar os riscos de morbidade
e mortalidade pos-operatoria.

O envelhecimento normal do sistema cardiovascular resulta em alterac6es
fisiologicas, e essas estdo associadas a complicagdes pds-operatdrias que podem
afetar significativamente a estabilidade hemodinamica. Essas mudangas se
apresentam a um sistema menos responsivo com maior propensao a hipotensao,
arritmia, insuficiéncia cardiaca, volume intravascular variavel e hipoperfusao tecidual
(HUGHES, et al., 2013; NICHOLAS, 2014).

Estas complicacbes estdo ligadas a fatores previsiveis como o tipo de
anestesia, tempo de procedimento anestésico-cirurgico, efeito de opiaceos, a perda
de sangue aguda e a inadequada infusdo de fluidos. Medicamentos nao
cardiovasculares como sedativos e antieméticos também produzem hipotenséo
como efeito colateral. (PEREIRA, 2010; NICHOLAS, 2014).

Seymour e Pringle (1983) demonstraram em seu estudo que 12% dos
pacientes cirdrgicos idosos apresentaram complicacdes cardiacas pos-operatorias, e
que 2% morreram de causa cardiaca. Pedersen; Eliasen e Henriksen (1990)
relataram uma taxa de complicagbes cardiovasculares de 16,7% em pacientes com
idade maior ou igual a 80 anos.

Um estudo realizado por Liu e Leung (2000) demonstrou uma prevaléncia de
complicagbes cardiovasculares de 12%, com uma prevaléncia de 1,9% de infarto do
miocardio (IM) PO em pacientes com idade maior que 80 anos.

Dado o aumento do risco de complicagGes cardiovasculares, iSso sugere que
a prevencdo da sobrecarga de fluidos e edema pulmonar, mantendo as pressdes
centrais, € o principal objetivo do gerenciamento intraoperatorio de fluidos
(HUGHES, 2013).

Tal como acontece com outras complicagdes pods-operatorias, as pulmonares
apos a cirurgia, levam ao aumento da morbidade, do periodo de permanéncia e a

mortalidade perioperatdria em pacientes idosos.
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A diminuicao gradual da complacéncia da parede toracica e da forgca muscular
respiratoria pode levar a hipoventilacdo e complicacdes pulmonares pos-operatorias.
Além disso, os pacientes mais velhos tém respostas atenuadas a hipoxia e a
hipercapnia. Assim, o0 movimento respiratério também ¢é afetado (SIEBER;
BARNETT, 2011).

Embora as comorbidades predisponham os pacientes a complicacbes pos-
operatorias, uma revisao sistematica apontou que a idade continua a ser um fator de
risco significativo para complicacbes pulmonares, mesmo apds ajuste para a
presenca de comorbidades (SMETANA, 2009).

Estudos de revisdo sistematica identificaram que os fatores de risco para
complicacBes pulmonares relacionados ao paciente incluem idade avancada;
classificacdo ASA maior ou igual a Il insuficiéncia cardiaca congestiva; dependéncia
funcional; e doenca pulmonar obstrutiva crénica. Ja o fator relacionado ao
procedimento de cirurgias ndo cardiacas, é o local cirdrgico. Os riscos adicionais
relacionados ao procedimento incluem cirurgia de emergéncia; duracdo do
procedimento superior a 3 horas; anestesia geral; e transfusdes multiplas
(SMETANA; CONDE, 2008; LAWRENCE; CORNELL; SMETANA, 2006).

O local da cirurgia é um fator de risco significativo para o desenvolvimento de
complicacBes pulmonares poés-operatérias, com elevada ocorréncia na operacao
abdominal superior perto do diafragma, com 13% a 33% de complicacbes, em
comparacao com 1% a 16% em cirurgias abdominais inferiores (SMETANA, 2009).

Assim, Hughes (2013) relata que a provavel complicacdo mais comum em
mulheres idosas submedidas a cirurgia ginecologica é respiratéria, incluindo
atelectasias, pneumonia, exacerbacédo da doenca pulmonar obstrutiva cronica, asma
e falha por sobrecarga de fluido.

Alguns fatores como a dor pdés-operatoria, sonoléncia, imobilizacdo e
descanso no leito sdo alguns dos eventos pdés-operatérios que podem levar a

respiracdo superficial e ao potencial desenvolvimento de atelectasias

(0]

subsequentes complica¢cdes pulmonares (SIEBER; BARNETT, 2011).
Para concluir, pesquisas sustentam que o0 uso de bloqueadores
neuromusculares de acao prolongada, como pancurdnio, pode elevar a taxa de

complicagbes pulmonares (BERG et al., 1997).
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Berg et al., (1997) e Ledowski et al., (2014) relataram 6,4% de complicacdes
pulmonares confirmadas por radiografia (atelectasias e pneumonia) em suas coorte
de pacientes poés-operatorios, tendo como amostras 691 e 1444 pacientes
respectivamente.

A gueda de temperatura € uma situagdo inerente ao processo cirargico do
idoso, decorrente de alteracdo do sistema termorregulador causada por drogas, ou
pela anestesia e fatores como posicionamento, temperatura da sala de operacoes,
infusdo de solugbes frias em cavidades ou por via endovenosa, exposicdo de
cavidades, tempo de cirurgia, local cirargico e ventilagdo com gases nao aquecidos
(CASTRO, PENICHE, MENDOZA et al., 2012.)

A hipotermia contribui para uma série de complicacdes pés-operatérias como
arritmia, isquemia miocéardica, hipertensdo, sangramento, infeccdo da ferida,
coagulopatia e efeito prolongado de relaxantes musculares (ZEBA et al., 2016).

As pessoas idosas correm maior risco de hipotermia perioperatoria
imediatamente apdés a cirurgia devido a uma taxa metabdlica basal que diminui 1-2%
por década a partir dos 20 anos de idade (HUGHES et al., 2013).

Os resultados de Nascimento et al. (2015) demonstraram maior frequéncia de
diminuicdo da temperatura corpérea em idosos, com 37 hipotérmicos (74,0%) da
amostra de 50 pacientes. Os principais efeitos colaterais da hipotermia sdo a
exacerbacdo do sistema nervoso simpatico; a elevacdo da resisténcia vascular
sistémica; a diminuicdo da capacitancia venosa e da hipertenséo arterial; a elevacéo
da incidéncia de tremor, que pode determinar grande aumento do consumo de
oxigénio (400% a 500%), da producdo de dioxido de carbono e das demandas
cardiaca e respiratoria (De MATTIA et al, 2012).

Os pacientes cirurgicos sdo os primeiros candidatos a desenvolverem lesdes
de pele no intraoperatorio, devido a diminuicdo de fluxo sanguineo capilar, e pelo
tempo prolongado de imobilidade e pressdo. Uma das complicagfes mais comuns é
o desenvolvimento de Les&o Por Presséo (LPP) (MIRANDA et al., 2016).

Estudos demonstraram que 0 posicionamento cirdrgico do paciente pode
causar algum impacto negativo nos sistemas do corpo, ocasionando varias
complica¢gBes, como: dor musculo-esquelética, deslocamento de articulacdes, danos
em nervos periféricos, lesées de pele, comprometimento cardiovascular e pulmonar
e até sindrome compartimental (LOPES; GALVAO, 2010).
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Power (2002) constatou em seus resultados que ha relacdo no tipo de
posicionamento cirdrgico e dor pds-operatéria em pacientes submetidos a cirurgia
ginecoldgica. O autor também apresenta que a repeticdo da dor manifestada pelos
pacientes foi maior com a elevacéo da idade e do tempo de permanéncia na mesa
operatéria. Stevens et al (2004), em seu estudo com pacientes submetidos a
cirurgia urologica, demostrou que 0 posicionamento cirdrgico e o tempo de cirurgia
prolongada estavam significativamente associados ao desenvolvimento de lesdes de
pele.

Assim, ressalva-se que os enfermeiros perioperatérios estdo incumbidos de
planejar e implementar acfes baseadas nas caracteristicas especificas de cada
paciente de forma a buscar melhoria dos cuidados de enfermagem.

Dos muitos tipos de complicacbes poOs-operatérias que podem ocorrer em
idosos, as morbidades neuroldgica, pulmonar e cardiaca sdo as mais comuns, com
uma incidéncia relatada de 15%, 7% e 12%, respectivamente. E por serem a maior
parte das morbidades desenvolvidas nesse periodo, é fundamental a discusséao de
intervencdes centradas em diretrizes baseadas em evidéncias para prevenir essas
complicagbes (LIU; LEUNG, 2000; SIEBER; BARNETT, 2011).

Logo, acredita-se que maior énfase deve ser dada ao estudo ao idoso
cirdrgico, pois a crescente demanda de cirurgias nesta faixa etaria exige dos
profissionais dessa area o conhecimento sobre o envelhecimento, o que
proporcionara a identificacdo das necessidades peculiares que esta parcela da

populacao exige em todo processo perioperatorio.

3.4 Cuidado de enfermagem ao idoso

Todo individuo traz consigo intrinsecamente a capacidade de cuidar de outra
pessoa. Porém, o enfermeiro tem como esséncia central do seu exercicio
profissional o cuidado, que vai ao encontro do compromisso de manter a dignidade e
a singularidade do ser cuidado, proporcionando seguranca, tranquilidade, alivio,
conforto e confianga, o que torna esse ato fundamental no processo saude-doenca.

Para Leininger e McFarland (2006), o cuidado é uma necessidade humana
essencial para o total desenvolvimento e manutencéo da saude e sobrevivéncia dos

7

seres humanos em todas as culturas do mundo. O cuidado é essencial na
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Enfermagem, e é também o seu foco Unico, unificador e dominante. Para ela, ndo
existe cura sem cuidado. Assim, em sua teoria do cuidado transcultural, descreve
que a enfermagem deve considerar as crencas e os valores culturais das pessoas,
dando a elas identificagao singular, individual e pessoal.

Com isso, o autor supracitado julga que h& uma diversidade e uma
universalidade cultural no ato do cuidado que requer conhecimento e compreensao
para que a enfermagem consiga atender seu publico alvo de modo adequado e
humanistico.

Assim, percebe-se que, para corresponder a realidade da pessoa idosa, 0
cuidado tem que ser dinamico e interativo, e se faz imprescindivel o saber especifico
a essa populacédo para planejar intervencdes adequadas a cada contexto, voltadas
ao individuo idoso e seus familiares.

Para atender essa realidade, disponhamos da enfermagem gerontogeriatrica:
uma especialidade voltada as particularidades da clientela idosa. Ela une o
conhecimento tedrico e pratico da enfermagem, da geriatria e da gerontologia, de
forma a atender esse publico no ambito da prevencao, promocéao e recuperacdo da
saude (GONCALVES; ALVAREZ, 2002).

Diante do envelhecimento, saber cuidar do idoso com habilidade e
competéncia torna-se primordial para o enfermeiro, com a finalidade de responder
as demandas ndo satisfeitas devido as doencas e a hospitalizacdo, e assim,
promover um cuidado direcionado. E, no contexto cirtrgico, o enfermeiro deve estar
presente durante todo o periodo em gque acontece a assisténcia, ou seja, em todo o
perioperatdrio (RIBEIRO; COSTA, 2012).

A cirurgia tornou-se uma opcdo de tratamento seguro para essa parte da
populacao devido aos avangos tecnologicos envolvidos no processo de diagndstico,
cirirgico e anestésico, além de promover a expansdo dos cuidados da equipe de
enfermagem para essa clientela. Entretanto, a atuacdo da enfermagem nessa éarea
ainda é exigua e voltada para diretrizes médicas, relacionada ao pouco numero de
publicagdes em nosso pais sobre o tema (FELIX; SOARES; NOBREGA, 2012).

Ao cuidar de idosos, o profissional de enfermagem precisa estar preparado
para todas as eventualidades. Pode ser que haja casos de peqguena ou grande
cirurgia, depressdes, psicoses, infeccbes respiratorias, traumatismos, patologias

multiplas e muitas outras afec¢cbes. Qualquer que seja a situagcédo, ou o problema,
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exige-se polivaléncia no que se refere as interagbes e as escolhas. Em suma, 0s
cuidados de enfermagem a pessoa idosa sao simultaneamente preventivos,
curativos, paliativos, e estdo ligados a cronicidade e a saude mental, e ainda podem
ser cuidados basicos como também cuidados especializados (BERGER, 1995).
Assim, o levantamento das complicagdes em idosos no periodo PO, periodo
no qual os pacientes apresentam repercussdoes das intervencdes do processo
anestésico cirurgico, justifica-se pelo dever de um planejamento das intervencdes
necessarias especificas a cada individuo, evitando agravos e proporcionando uma

recuperacao segura e eficaz.

METODO 4
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4. METODO

4.1 Delineamento do Estudo

Trata-se de um estudo longitudinal, retrospectivo e com abordagem
quantitativa.

O estudo longitudinal consiste em estudar um processo ao longo do tempo
para investigar mudancgas, sendo os dados coletados em diferentes pontos no
tempo. A duracdo € dependente do desfecho de interesse para que sejam
verificadas mudancas na frequéncia da ocorréncia do desfecho associado a
presenca do fator de risco. Sendo a unidade de observacdo o individuo, o
acompanhamento permite detectar as mudancas que ocorrem em todos O0s
participantes do estudo. Este tipo de estudo pode ser retrospectivo, 0 que consiste
no estudo a partir dos registros do passado, e € seguido adiante a partir daquele
momento até o presente ou até o aparecimento do desfecho (POLIT;BECK, 2011).

A abordagem qualitativa € aquela que trabalha com variaveis expressas sob a
forma de dados numéricos e emprega rigidos recursos e técnicos estatisticos para
classifica-los e analisa-los. Apresenta-se, portanto, como meta, descobrir relacéo de
causa-efeito (explicacdo) que envolve a predominancia, a incidéncia, o tamanho e os
atributos mensuraveis de um fendmeno. Frequentemente, esses fatores quantificam
relacbes entre varidveis e, geralmente, quantificam quao fortes elas séo
(POLIT;BECK, 2011).

4.2 Campo do Estudo

O campo de estudo foi um hospital geral de grande porte, publico, federal,
universitario, na cidade de Belo Horizonte-MG, com atendimento a todas as
especialidades e subespecialidades.

O hospital realiza atividades de assisténcia, ensino e pesquisa, consolidando-
se como referéncia no sistema municipal e estadual de salde para atendimento aos
pacientes portadores de patologias de média e alta complexidade.

A instituicdo contempla uma area fisica de 64.000 m2 e uma capacidade total
de 547 leitos. A unidade de CC dispde de 16 salas cirtrgicas, tem em média 1600

cirurgias mensais, sendo eletivas e urgéncia.
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Na SRPA h4 oito leitos, sendo que todos possuem um monitor, que permite a
monitorizacdo cardiaca, a oximetria de pulso e pressao nao invasiva.
As clinicas cirargicas instaladas nos andares 2°, 6° e 10°, com um total de

127 leitos destinados a pacientes advindos do CC.

4.3 Amostra

Os dados foram coletados dos prontuarios dos pacientes, que participaram
de um estudo primario (ANEXO A).

O tamanho amostral da primeira etapa foi definido segundo o namero de
variaveis preditivas inicialmente propostas, utilizando-se de 10 sujeitos em relacdo a
cada uma das variaveis. As variaveis preditivas foram idade, cirurgia eletiva,
classificacdo ASA, | e Il e duracéo da anestesia e da cirurgia de no minimo uma hora
(CHATTEFUEE, HADI, 2006).

Os critérios de inclusdo foram sujeitos com idade igual ou superior a 60 anos,
submetidos a todos os tipos de anestesia, exceto anestesia local, cirurgia eletiva
com no minimo de uma hora de duracao, e classificacao fisica segundo escala da
ASA (I ell).

Desta forma, a amostra foi composta por 49 prontuarios dos sujeitos que
participaram do estudo inicial realizado na SRPA, que continha, a principio, 50
idosos. A perda de um prontuario foi devido a seu extravio, uma vez que esse ndo

foi encontrado no Servigo de Arquivo Médico e Estatistica (SAME).

Na andlise dos SSVV, considerou-se hipotensdo ou hipertensdo a Pressao
Arterial Sistémica (PAS) de base 20% menor ou maior do que a PAS do nivel pré-
anestésico. Para FC, considerou-se bradicardia ou taquicardia o valor menor do que
60 ou maior que 100 batimentos por minuto, respectivamente. A FR foi considerada
dentro da normalidade para adultos quando os valores ficaram entre 12 e 22
incursdes respiratérias por minuto (IRPM). Quanto a Tax, foram considerados como
hipotermia valores menores do que 36,0 °C (SOBECC, 2017; POTTER, 2005).

Em relagdo as variaveis - Dor, Nausea, Vomito, Retencdo Urinaria, Motilidade
Intestinal Disfuncional, Retencdo de Flatos, Insbnia, Inapeténcia e Sangramento -

observou-se a presenca ou auséncia dessas variaveis. Quanto a variavel
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sangramento, foi observada a presenca ou auséncia de sangramento vaginal ou via

SVD. Ja quanto a variavel FO, foi observada a presenca ou auséncia de secrecao.

4.4 Variaveis

4.4.1 Variaveis Independentes

As variaveis independentes selecionadas sao as que apresentam relagcédo
direta com as complicacdes apresentadas no periodo de pds-operatorio segundo a
literatura. Essas séo: idade: em anos, sendo de 60 a 69; 70 a 79 e igual ou maior a
80 anos; sexo: feminino ou masculino; comorbidades: aquelas preexistentes como:
hipertensdo arterial, diabetes mellitus (tipo | ou Il), dislipidemia, depressao,
tabagismo, obesidade e outras; o tipo de anestesia: geral, geral+ regional, regional,
regional + sedacao; o local da cirurgia foram categorizadas por areas anatémicas,
por apresentar correlacdo direta com as complicacdes apresentadas no PO: cabeca
e pescoco, torax, abddémen e pelve; membros superiores (MMSS) - cintura
escapular, braco, antebraco e mao- membros inferiores (MMII) — cintura pélvica,
coxa, perna e pé; duracdo da cirurgia considerada a partir do inicio da incisédo
cirdrgica até o término do procedimento, tempo que foram categorizado de 60 a
120 minutos, 121 a 180 minutos e igual ou maior a 181 minutos; duracdo da
anestesia tida desde o inicio da inducdo até o despertar do paciente com o tempo
categorizado de 60 a 120 minutos, 121 a 180 minutos e igual ou maior a 181

minutos.

4.4.2 Variaveis Dependentes

As varidveis dependentes foram a ocorréncia ou ndo das complicacbes
apresentadas pelos pacientes no periodo de pdés-operatério. Quanto aos Sinais
Vitais (SSVV), considerou-se hipotensdo ou hipertensdo a Pressédo Arterial
Sistémica (PAS) de base 20% menor ou maior do que a PAS do nivel preé-
anestésico. Para FC, considerou-se bradicardia ou taquicardia o valor menor do que
60 ou maior que 100 batimentos por minuto, respectivamente. A FR foi considerada

dentro da normalidade para adultos quando os valores ficaram entre 12 e 22
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incursdes respiratérias por minuto (IRPM). Quanto a Tax, foram considerados como
hipotermia valores menores do que 36,0 °C (SOBECC, 2017; POTTER, 2005).

Em relacdo as variaveis - Dor, Nausea, Vomito, Retencéo Urinaria, Motilidade
Intestinal Disfuncional, Retencdo de Flatos, Insonia, Inapeténcia e Sangramento -
observou-se a presenca ou auséncia dessas varidveis. Quanto a variavel
sangramento, foi observada a presenca ou auséncia de sangramento vaginal ou via

SVD. Ja quanto a variavel FO, foi observada a presenca ou auséncia de secrecao.

4.5 Aspectos Eticos

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Federal de Minas Gerais (COEP-UFMG), atendendo a Resolugdo n°
466/2012, do Conselho Nacional de Saude, parecer do COEP-UFMG 274.655 e
CAAE 57859416.3.0000.5149 (ANEXO B).

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) foi assinado pelos
sujeitos participantes ou responsaveis no estudo primario (APENDICE A). Nesse,
houve liberagdo do TCLE, por se tratar de dados secundarios.

4.6 Procedimento e Instrumento de coleta de dados

Os dados relativos as informacbes sociodemograficas, clinicas e do
procedimento anestésico-cirargico foram coletadas de um banco ja existente de um
estudo primario, dados estes: idade, sexo, comorbidades, diagndstico médico,
procedimento cirurgico realizado, especialidade cirurgica, classificagdo ASA, tipo de
anestesia; e dados como SSVV, Escala de Aldrete Kroulik (EAK) e sinais e sintomas
na SRPA.

Das anotacgfes registradas nos prontudarios, foram coletados os dados do
periodo em PO - coleta que sucedeu no periodo de junho a agosto de 2016,
coletados pela propria pesquisadora do projeto.

Quanto aos dados relativos as complicacdes apresentadas pelos pacientes
idosos, o PO foi dividido POI e POT, sendo o POI que compreende desde a alta da
SRPA até 48 horas ap0s o procedimento anestésico-cirdrgico, e o POT apods 48

horas até a alta hospitalar.
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Todos os dados levantados foram anotados em um instrumento estruturado,

elaborado para o presente estudo (Apéndice, B, C e D).

4.7 Andlise dos Dados

Os dados levantados a partir dos prontuarios dos pacientes idosos foram
armazenados em planilhas no programa EXCEL (versédo 2010).

Procedeu-se com conferéncias e codificacdo das informacfes do banco de
dados, a fim de realizar a adequacéo para efetuar as analises estatisticas.

Na andlise descritiva das variaveis qualitativas, foram usadas as frequéncias
absolutas e relativas. Ja na descricdo das variaveis numéricas, foram utilizadas
medidas de posicao, tendéncia central e disperséo.

Com o intuito de relacionar as complicacGes apresentados no pos-operatério
com as variaveis qualitativas de interesse, foi utilizado o teste Exato de Fisher. Ja
para fazer a relacdo entre as complicacbes pds-operatorias e o tempo de anestesia
e cirurgia o qual o paciente foi submetido, foi utilizado o teste de Mann-Whitney.
Além disso, para comparar as complicacdes apresentadas na SRPA com as no PO,
foi utilizado o teste de McNemar (HOLLANDER E WOLFE, 1999; AGRESTI, 2002).

O software utilizado nas analises foi o R (versao 3.1.4).
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RESULTADOS 5
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5. RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados relativos aos dados sociodemogréficos,
clinicos e do procedimento anestésico-cirurgico, complicacées apresentadas (pelos
pacientes idosos no periodo PO); no POl e POT relacionadas as variaveis de
interesse - e comparacao das complicacdes apresentadas na SRPA e no periodo de
PO.

Serdo apresentadas nesse item as categorias das variaveis
sociodemogréficas e variaveis clinicas que séo: sexo, classificacdo cirdrgica, ASA,
tipo de anestesia e comorbidades. As variaveis continuas séo: idade, tempo de
anestesia e de cirurgia, e tempo de PO até alta hospitalar.

No periodo PO, as complicacdes analisadas foram as variaveis concernentes
a PA, FC, FR, Tax, dor, nausea, vomito, retencdo urinaria, motilidade intestinal
disfuncional, retencéo de flatos, insénia, inapeténcia, sangramento (vaginal / SVD) e
a presenca de secrecdo na FO, nos periodos de POl e POT. Essas foram
associadas as variaveis sociodemograficas e clinicas citadas anteriormente, e
também comparadas com as complicacdes apresentadas na SRPA coletadas na

primeira fase do projeto.

5.1 Dados relativos a caracterizacdo sociodemografica, dados clinicos e do
procedimento anestésico-ciriargico

A Tabela 1 apresenta a descricdo das varidveis sociodemogréficas,
procedimento anestésico-cirirgico e comorbidades caracterizadora dos pacientes
idosos.

Dos 49 prontuéarios analisados, mais da metade (53,1%) eram referentes ao
idoso do sexo feminino, com a maioria (67,3%) submetida a cirurgia na regido do
abdomen e pelve. O tipo de anestesia de maior percentual foi a anestesia geral, com
36,7%, seguida de 24,5% da anestesia regional mais sedacdo. A classificacdo de
risco teve 89,8% dos idosos com ASA Il. Grande parte dos idosos (83,7%)
apresentaram comorbidades, sendo a maioria (59,2%) com HAS.



Tabela 1.

Distribuicdo da frequéncia absoluta e percentual
sociodemogréficos, clinicos e anestésico-cirurgicos. Belo Horizonte (MG), 2017.

Variaveis N %
Masculino 23 46,9%
Sexo -
Feminino 26 53,1%
Cabeca e pescoco 14,3%
N o Toérax 6,1%
Classificacao cirargica R
Abdomen e pelve 33 67,3%
MMSS/MMII 12,2%
ASA | 10,2%
ASA
ASA I 44 89,8%
Geral 18 36,7%
. Geral e regional 8 16,3%
Anestesia )
Regional 11 22,4%
Regional e Sedagdo 12 24,5%
_ Nao 8 16,3%
Comorbidade _
Sim 41 83,7%
Ausente 20 40,8%
HAS
Presente 29 59,2%
Ausente 36 73,5%
DM
Presente 13 26,5%
o _ Ausente 41 83,7%
Dislipidemia
Presente 8 16,3%
. Ausente 46 93,9%
Depressao
Presente 3 6,1%
_ Ausente 45 91,8%
Tabagismo
Presente 4 8,2%
_ Ausente 46 93,9%
Obesidade
Presente 3 6,1%
_ Ausente 27 55,1%
Outras comorbidades
Presente 22 44,9%
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Andlise descritiva das variaveis continuas do estudo (tabela 2), demonstra
gue a mediana da idade dos idosos correspondeu a 70 anos (D.P=6,31), com idade
minima de 60 anos e maxima de 82 anos.

A mediana do tempo de anestesia foi de 150 minutos (D.P=66,65), com tempo
minimo de 70 minutos e maximo de 305 minutos. Para o tempo de cirurgia, a
mediana correspondeu a 120 minutos (D.P=55,22), sendo 60 minutos o minimo, e
maximo de 255,00 minutos.

O tempo de PO até a alta hospitalar apresentou mediana de 20,75
(D.P=28,05), sendo que o tempo minimo observado foi de 5,5 horas, e 0 maximo de
164,08 horas (aproximadamente 6 dias). Ressalta-se a diferenca entre os valores de
meédia e do 3°Q entre o tempo de anestesia e de cirurgia representados no grafico 1.

A PAS de pré-operatério, sendo uma variavel caracterizadora, foi utilizada
como parametro de analise das alteracdes da mesma, referente as medicdes
durante o periodo PO, apresentando uma média de 133,69 (D.P= 19,04), com

minima de 100 e maxima de 190.

Tabela 2. Analise descritiva das variaveis continuas. Belo Horizonte (MG), 2017.

Variaveis Média D.P. Min. 1°Q 2°0Q 3°Q Max.

Idade 69,9 6,1 600 650 700 740 82,0
Tempo de anestesia* 1658 66,5 70,0 110,0 150,0 230,0 305,0
Tempo de cirurgia* 1274 55,2 60,0 850 120,0 1650 255,0

Tempo (h) de PO até

: 329 285 50 16,7 20,7 40,0 164,0
alta hospitalar

PA sistélica — Pré-

- 1339 194 100,0 120,0 130,0 147,0 190,0
Operatdrio

Nota: * minutos; D.P- desvio padréo; Min- minimo; Q- quartil; Max. =maximo; h- hora.
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Gréfico 1. Distribuicdo da duracdo da anestesia e cirurgia em que 0s idosos
permaneceram. Belo Horizonte (MG), 2017.
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5.2. Complicacfes apresentadas pelos pacientes idosos no periodo PO

Na analise descritiva das variaveis complicacdes apresentadas em algum
momento no PO (tabela 3), mais da metade (59,2%) apresentou alteracdo da PA,
sendo 36,7% com quadro de hipotensao, e 28,6% de hipertensdo. Quanto a FC,
12,2% apresentaram alteracao, sendo 8,2% bradicardia, e 4,1% taquicardia.

A alteracdo na FR foi apresentada por 12,2% dos idosos, consistindo em
2,0% dos idosos bradipneicos e 10,2% taquipneicos. A maioria dos idosos
apresentou o quadro de hipotermia, representando 57,1% da amostra e apenas
2,0% dos idosos apresentou hipertermia.

O registro de dor foi de 28,6%. 8,2% dos idosos tiveram nausea e vomito em
algum momento no periodo de PO. E, ao longo do tempo, 18,4% dos idosos
apresentaram retencdo urinaria, motilidade intestinal disfuncional com 91,8%, e
98,0% dos idosos relataram retencdo de flatos. Nenhum dos idosos teve em seus
registros a presenca do quadro de inapeténcia.

O quadro de sangramento esteve presente em 26,5% dos idosos, e a

presenca de secrecao na FO foi de 32,7%.



Tabela 3. Distribuicdo absoluta e percentual das complicacbes apresentadas em
algum momento no PO. Belo Horizonte, (MG) 2017.

Variaveis N %
Auséncia 31 63,3%

Hipotensao
Presenca 18 36,7%

Auséncia 35 71,4%
Hipertenséo
Presenca 14 28,6%

Alteracdo na Auséncia 20 40,8%

PA Presenca 29 59,2%
Auséncia 45 91,8%
Bradicardia
Presenca 4 8,2%
Auséncia 47 95,9%
Taquicardia
Presenca 2 4,1%

Alteracio na Auséncia 43 87,8%

FC Presenca 6 12,2%
Auséncia 48 98,0%
Bradipneia
Presenca 1 2,0%
Auséncia 44 89,8%
Taquipneia

Presenca 5 10,2%

Alteragdo na Auséncia 43 87,8%

FR Presenca 6 12,2%
Auséncia 21 42,9%
Hipotermia
Presenca 28 57,1%
Auséncia 48 98,0%
Hipertermia
Presenca 1 2,0%

Alteragdo da Auséncia 21 42,9%

Tax Presenca 28 57,1%
Auséncia 35 71,4%

Dor
Presenca 14 28,6%
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Continuacéo tabela 3

Variaveis N %

Auséncia 45 91,8%
Nausea

Presenca 4 8,2%

Auséncia 45 91,8%
Vomito

Presenca 4 8,2%
Retencao Auséncia 40 81,6%
Urinaria Presenca 9 18,4%
Motilidade Auséncia 4 8,2%
Intestinal
Disfuncional  Presenca 45 91,8%
Retencéo de Auséncia 1 2,0%
Flatos Presenca 48 98,0%

Auséncia 49 100,0%
Insénia

Presenca O 0,0%

Auséncia 49 100,0%
Inapeténcia

Presenca O 0,0%

Auséncia 36 73,5%
Sangramento

Presenca 13 26,5%
F.O=presenca Auséncia 33 67,3%
de secrecdo  presenca 16 32,7%

5.3 Complicagdes apresentadas no POI, relacionadas as variaveis de interesse

E apresentado, na tabela 4, o resultado da relacdo entre as complicacdes
apresentadas no periodo de POI e tipo de anestesia, revelando a presenca da
correlacdo entre presenca de secrecdo na FO com o tipo de anestesia combinada

(geral + regional) com diferenca significativa de (valor-p= 0,017).



Tabela 4. Relacao entre as complicacdes no POI e o tipo de anestesia. Belo

Horizonte (MG), 2017.
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A Geral e . Regional e
Complicacdes Geral : Regional ~ )
apresentadas no regional Sedagao Veg?r

POI/Tipo de Anestesia N % N % N % N %
Auséncia 11 61,1% 5 625% 7 63,6% 8 66,7%
Hipotensédo 1,000
Presenca 7 389% 3 375% 4 364% 4 33,3%
Auséncia 13 722% 4 50,00 7 63,6% 11 91,7%
Hipertenséo 0,206
Presenca 5 278% 4 50,0 4 364% 1 8,3%
Alteracdo na Auséncia 7 389% 1 125% 4 36,4% 8 66,7% 0117
P.A. Presenca 11 61,1% 7 875% 7 63,6% 4 333%
Auséncia 17 944% 6 75,0% 11 100,0% 11 91,7%
Bradicardia 0,275
Presenca 1 56 2 2500 O 00% 1 8,3%
Auséncia 16 88,9% 8 100,0% 11 100,0% 12 100,0%
Taquicardia 0,648
Presenca 2 11,1% O 0,0% 0O 00% O 0,0%
Alteracdo na Auséncia 15 833% 6 75,0% 11 100,0% 11 91,7% 0345
F.C. Presenca 3 16,7% 2 250% 0 00% 1 83%
Auséncia 18 100,0% 8 100,0% 11 100,0% 11 91,7%
Bradipneia 0,633
Presenca 0 00% O 00% 0 00% 1 83%
Auséncia 16 889% 7 875% 10 90,9% 11 91,7%
Taquipneia 1,000
Presenca 2 11,1% 1 125% 1 91% 1 8,3%
Alteracio na Auséncia 16 889% 7 87,5% 10 90,9% 10 83,3% 1000
F.R. Presenca 2 11,1% 1 125% 1 91% 2 16,7%
Auséncia 9 50,0% 4 500% 6 545% 2 16,7%
Hipotermia 0,205
Presenca 9 50,00 4 50,0% 5 455% 10 83,3%
Auséncia 17 94,4% 8 100,0% 11 100,0% 12 100,0%
Hipertermia 1,000
Presenca 1 56% 0 0,0% 0O 00% 0 0,0%
Alteracéo na Auséncia 9 50,0 4 50,0% 6 545% 2 16,7% 0.905
Tax. Presenca 9 50,0% 4 50,0% 5 455% 10 833%

1 Teste Exato de Fisher.
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Continuacéo da tabela 4

A Geral e . Regional e
Complicacdes Geral . Regional 9 )
apresentadas no regional Sedagdo Vag?r

POI/Tipo de Anestesia N % N % N % | N %
Auséncia 12 66,7% 6 750% 7 63,6% 10 83,3%
Dor 0,755
Presenca 6 333% 2 250% 4 364% 2 16,7%
Auséncia 16 88,9% 8 100,0% 11 100,0% 10 83,3%
Nausea 0,564
Presenca 2 11,1% 0 0,0% 0 0,0% 2 16,7%
Auséncia 16 88,9% 6 75,0% 11 100,0% 12 100,0%
Vomito 0,168
Presenca 2 11,1% 2 250% O 0,0% O 0,0%
Retenco Auséncia 16 88,9% 6 750% 8 72,7% 10 83,3% 0657
Urinaria Presenca 2 11,1% 2 250% 3 27,3% 2 16,7%
Motilidade Auséncia 1 56% 1 125% 2 182% 0 0,0%

Intestinal 0,344

Disfuncional Presenca 17 94,4% 7 87,5% 9 81,8% 12 100,0%
Retenciode Auséncia 1 56% 0 00% 0 00% 0 00% 000
Flatos Presenca 17 94,4% 8 100,0% 11 100,0% 12 100,0%
Auséncia 18 100,0% 8 100,0% 11 100,0% 12 100,0%
Insbnia }
Presenca O 0,0% O 0,0% 0 00w O 0,0%
Auséncia 18 100,0% 8 100,0% 11 100,0% 12 100,0%
Inapeténcia -
Presenca O 0,0 0 0,0 0O 00 O 0,0%
Auséncia 15 83,3% 6 750% 5 455% 10 83,3%
Sangramento 0,136
Presenca 3 16,7% 2 250% 6 545% 2 16,7%
F.O=presenca AUséncia 12 66,7% 3 375% 11 1000% 7 583% o017
de secrecd®  progenca 6 33,3% 5 625% 0 00% 5 417%

1 Teste Exato de Fisher.

Na Tabela 5, o quadro de hipotermia ao longo de 48 horas apresentou
correlagdo marginalmente significativa (valor-p = 0,071) com o local da cirurgia,
sendo que os idosos submetidos a cirurgia de abdémen e pelve tiveram maior

percentual de hipotermia comparado com as demais localidades.
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O quadro de dor e o local da cirurgia também apresentou relacao
marginalmente significativa (valor-p = 0,068) no periodo de 48 horas de PO. Sendo o
maior percentual 78,8% de ocorréncia de dor nos idosos submetidos a cirurgia de
MMSS/MMII, seguido do percentual de 57,1% daqueles submetidos a cirurgia de
cabeca e pescoco.

A presenca de motilidade intestinal disfuncional apresentou relacéo limitrofe
(valor-p = 0,064) com o local da cirurgia, sendo que os idosos que foram submetidos
a cirurgia de MMSS/MMII tiveram menor percentual, enquanto o local Abdémen e

Pelve tiveram 97% dos idosos com ocorréncia desse quadro.

Tabela 5. Relacao entre as complicacdes no POI e o local da cirurgia. Belo
Horizonte (MG), 2017.

Complicacdes Cabega e Térax Abdo:nene MMSS/MMII Valor-
apresentadas no pescoco peive oL
POl/Local da cirurgia N % N % N % N %
Auséncia 6 85,7% 1 333% 20 60,6% 4 66,7%
Hipotenséo 0,413
Presenca 1 143% 2 66,7% 13 39,4% 2 33,3%
Auséncia 5 71,4% 1 333% 25 758% 4 66,7%
Hipertensao 0,461
Presenca 2 28,6% 2 66,7% 8 242% 2 33,3%
Alteragao na Auséncia 4 57,1% 0 0,0% 14 424% 2 33,3% 0467
P.A. Presenca 3 42,9% 3 100,0% 19 57,6% 4 66,7%
Auséncia 7 100,0% 3 100,00 29 87,9% 6 100,0%
Bradicardia 1,000
Presenca 0 0,0% O 00% 4 121% 0 0,0%
Auséncia 6 85,7% 3 100,00 32 97,0% 6 100,0%
Taquicardia 0,551
Presenca 1 143% 0 0,0% 1 30 0 0,0%
Alteracao na Auséncia 6 85,7% 3 100,0% 28 84,8% 6 100,0% 0877
F.C. Presenca 1 14,3% 0 00% 5 152% 0 0,0%
Auséncia 7 100,0% 3 100,00 32 97,0% 6 100,0%
Bradipneia 1,000
Presenca 0 0,0% O 0,0% 1 30% 0 0,0%

1 Teste Exato de Fisher.
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Continuacéo da tabela 5

Complicagdes Cabecae | 14 oy AbdoTe”e MMSS/MMIL .
apresentadas no pescoco peive oL
POl/Local da cirurgia N % N % N % N %
Auséncia 7 100,0% 3 100,0% 30 90,9% 4 66,7%
Taquipneia 0,240
Presenca 0 00% O 0,0% 3 9,1% 2 33,3%
Alteracdo na Auséncia 7 100,0% 3 100,0% 29 879% 4 66,7% 0,952
F.R. Presenca 0 00% 0 00% 4 121% 2 333%
Auséncia 3 42,9% 3 100,0% 11 333% 4 66,7%
Hipotermia 0,071
Presenca 4 57,1% 0 0,0% 22 66,7% 2 33,3%
Auséncia 7 100,0% 3 100,0% 32 97,0% 6 100,0%
Hipertermia 1,000
Presenca 0 0,0% O 0,0% 1 3,0% 0 0,0%
Alteracio na Auséncia 3 42,9% 3 100,0% 11 33,3% 4 66,7% 0071
Tax. Presenca 4 57,1% 0 00% 22 66,7% 2 333%
Auséncia 4 57,1% 3 100,0% 26 788% 2 33,3%
Dor 0,068
Presenca 3 429% 0 00% 7 212% 4 66,7%
Auséncia 6 857% 2 66,7% 31 939% 6 100,0%
Nausea 0,290
Presenca 1 143% 1 33,3% 2 6,1% 0 0,0
Auséncia 6 85,7% 3 100,0% 30 90,9% 6 100,0%
VOmito 0,807
Presenca 1 143% 0 0,0% 3 9,1% 0 0,0%
Retencio Auséncia 6 85,7% 3 100,0% 26 788% 5 83,3%

o 1,000
Urinaria Presenca 1 143% 0 00% 7 212% 1 16,7%
Motilidade Auséncia 1 143% 0 0,0% 1 3,0% 2 33,3%
Intestinal 0,064
Disfuncional Presenca 6 85,7% 3 100,0% 32 97,0% 4 66,7%
Retencéo de Auséncia 0 0,0% 0 0,0 1 3,0% 0 0,0% 1000
Flatos Presenca 7 100,0% 3 100,0% 32 97,0% 6 100,0%

Auséncia 7 100,0% 3 100,0% 33 100,0% 6 100,0%
Ins6nia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 7 100,0% 3 100,0% 33 100,00 6 100,0%
Inapeténcia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

1 Teste Exato de Fisher.
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Continuacéo da tabela 5

Complicacdes Cabecae | 14 ax AbdoTe”  IMMSSIMMII .
apresentadas no pescoco pelve o
POl/Local da cirurgia N % N % N % N %

Auséncia 6 85,7% 3 100,0% 21 63,6% 6 100,0%
Sangramento 0,208

Presenca 1 143% 0 0,0% 12 36,4% 0 0,0%
F.O=presenca Auséncia 5 71,4% 2 66,7% 23 69,7% 3 50,0% 0.825
de secrecdo  presenca 2 28,6% 1 333% 10 30,3% 3 50,0%

1 Teste Exato de Fisher.

Observa-se, na tabela 6, relacdo significativa (valor-p= 0,013) entre a
presenca de secrecdo na FO, e o tempo de anestesia, sendo que os idosos que
apresentaram essa complicagdo permaneceram por um periodo 2181 minutos sob

anestesia no intraoperatorio.

Tabela 6. Relagdo entre as complicacbes no POl e o tempo de anestesia. Belo

Horizonte (MG), 2017.
Complicacdes
apresentadas no
POI/Tempo de Anestesia

60 a 120 121 a 180 181 min. ou
min. min. mais Valor-
pl

Z

% N % N %

Auséncia 9 56,3% 10 71,4% 12 63,2%
Hipotenséo 0,653
Presenca 7 438% 4 28,6% 7 36,8%

Auséncia 13 813% 8 57,1% 14 73,7%
Hipertensao 0,352
Presenca 3 188% 6 429% 5 26,3%
Alteragao na Auséncia 6 375% 6 429% 8 42,1% 1000
P.A. Presenca 10 62,5% 8 57,1% 11 57,9% ’

Auséncia 15 93,8% 14 100,0% 16 84,2%
Bradicardia 0,368
Presenca 1 6,3% 0 0,0 3 15,8%

Auséncia 16 100,0% 14 100,0% 17 89,5%
Taquicardia 0,325
Presenca 0 0,0% 0 0,00 2 10,5%

Alterac&o na Auséncia 15 93,8% 14 100,0% 14  73,7% 0076

F.C. Presenca 1 6,3% 0O 0,0 5 26,3%

1 Teste Exato de Fisher. (min.= minutos)
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Continuacéo da tabela 6

Complicagdes 602120 min. | 12La 180 | 18t min.ou -
apresentadas no n. ais oL
POI/Tempo de Anestesia N % N % N %
Auséncia 16 100,0% 14 100,0% 18 94,7%
Bradipneia 1,000
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3%
Auséncia 15 93,8% 12 85,7% 17 89,5%
Taquipneia 0,849
Presenca 1 6,3% 2 143% 2 10,5%
Alteragao na Auséncia 15 93,8% 12 857% 16 84,2% 0750
F.R. Presenca 1 63% 2 143% 3  158% ’
Auséncia 7 438% 4 286% 10 52,6%
Hipotermia 0,393
Presenca 9 56,3% 10 71,4% 9 47,4%
Auséncia 16 100,0% 14 100,0% 18 94,7%
Hipertermia 1,000
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 1 5,3%
Alteragdo na Auséncia 7 438% 4 286% 10 52,6% 0393
Tax. Presenca 9 56,3% 10 714% 9  47,4% ’
Auséncia 12 750% 8 57,1% 15 78,9%
Dor 0,442
Presenca 4 250% 6 429% 4 21,1%
Auséncia 15 93,8% 14 100,0% 16 84,2%
Nausea 0,368
Presenca 1 6,3% 0 0,0% 3 15,8%
Auséncia 15 93,8% 14 100,0% 16 84,2%
VOmito 0,368
Presenca 1 6,3% 0 0,0% 3 15,8%
Retencéo Auséncia 2 12,5% 3 21,4% 4 21,1% 0808
Urinaria Presenca 14 875% 11 78,6% 15  78,9% ’
Motilidade Auséncia 15 93,8% 12 857% 18 94,7%
Intestinal 0,669
Disfuncional Presenca 1 6,3% 2 143% 1 5,3%
Retencdo de Auséncia 15 93,8% 14 100,0% 19 100,0% 0610
Flatos Presenca 1 63% 0 00% 0  0,0% ’
Auséncia 16 100,0% 14 100,0% 19 100,0%
Insénia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

1 Teste Exato de Fisher. (min.= minutos)
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Continuacéo da tabela 6

Complicagdes 60a120min, | 2L al80 | A81mIn-ou
apresentadas no n. ais oL
POIl/Tempo de Anestesia N % N % N %

Auséncia 16 100,00 14 100,0% 19 100,0%
Inapeténcia -

Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%

Auséncia 10 62,5% 9 643% 17 89,5%
Sangramento 0,115

Presenca 6 37,5% 5 357% 2 10,5%
F.O=presenca Auséncia 13 81,3% 12 857% 8 42,1% 0013
de secrecdo Presenca 3 18,8% 2 143% 11  57,9% ’

1 Teste Exato de Fisher. (min.= minutos)

A relacéo entre as complicacdes apresentadas no POI e o tempo de cirurgia o

qual idoso foi submetido apresentada na tabela 7, expde correlacdo significativa
(valor-p = 0,037) entre a alteragéo na FC e o tempo de cirurgia, sendo que o0s idosos

expostos a um tempo = a 121 minutos de procedimento cirlrgico apresentou essa

complicacéao.

Expde-se também correlacdo significativa (valor-p= 0,001) entre presenca de

secrecdo na FO e o tempo de cirurgia = 181 minutos.

Tabela 7. Relacao entre as complicacdes no POI e o tempo de cirurgia. Belo

Horizonte (MG), 2017.

Complicacdes 60 a 120 121 a 180 181 mirl. ou Valor-
apresentadas no min. min. mais ot
POI/Tempo de Cirurgia N % N % N %
Auséncia 18 62,1% 8 66,7% 5 62,5%
Hipotenséo 1,000
Presenca 11 37,9% 4 33,3% 3 37,5%
Auséncia 20 69,00 10 83,3% 5 62,5%
Hipertensao 0,619
Presenca 9 31,0% 2 16,7% 3 37,5%
Alteragdo na Auséncia 11 379% 6 50,0% 3 37,5% 0791
P.A. Presenca 18 62,1% 6 50,0% 5 625%

"Teste Exato de Fisher.
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Continuacéo da tabela 7

Complicaces 60@120 121:_;1180 181 mi_n. ou Valor.
apresentadas no min. min. mais ot
POI/Tempo de Cirurgia N % N % N %
Auséncia 28 96,6% 10 83,3% 7 87,5%
Bradicardia 0,233
Presenca 1 3,4% 2 16,7% 1 12,5%
Auséncia 29 100,0% 11 91,7% 7 87,5%
Taquicardia 0,162
Presenca 0 0,0% 1 8,3% 1 12,5%
Alteragdo na Auséncia 28 96,6% 9 75,0% 6 75,0% 0.037
F.C. Presenca 1 34% 3 250% 2 250%
Auséncia 29 100,0% 12 100,0% 7 87,5%
Bradipneia 0,163
Presenca 0O 00% O 0,0% 1 12,5%
Auséncia 26 89,7% 11 91,7% 7 87,5%
Taquipneia 1,000
Presenca 3 10,3% 1 8,3% 1 12,5%
Alteragdo na Auséncia 26 89,7% 11 91,7% 6 75,0% 0485
F.R. Presenca 3 10,3% 1 83% 2  250%
Auséncia 11 37,9% 4 333% 6 75,0%
Hipotermia 0,174
Presenca 18 62,1% 8 66,7% 2 25,0%
Auséncia 29 100,0% 11 91,7% 8 100,0%
Hipertermia 0,408
Presenca 0 0,0% 1 8,3% 0 0,0%
Alterac&o na Auséncia 11 379% 4 33,3% 6 75,0% 0174
Tax. Presenca 18 62,1% 8 66,7% 2 25,0% ’
Auséncia 19 655% 11 91,7% 5 62,5%
Dor 0,218
Presenca 10 345% 1 8,3% 3 37,5%
Auséncia 28 96,6% 11 91,7% 6 75,0%
Nausea 0,107
Presenca 1 34% 1 8,3% 2 25,0%
Auséncia 28 96,6% 9 75,0% 8 100,0%
VOmito 0,061
Presenca 1 3,4% 3 250% O 0,0%
Retencéo Auséncia 5 17,2% 3 25,0% 1 12,5% 0771
Urinaria Presenca 24 828% 9 750% 7 87,5%

"Teste Exato de Fisher.
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Continuacéo da tabela 7

Complicacdes 60@120 121&_1180 181 mi_n. ou Valor.
apresentadas no min. min. mais ot
POI/Tempo de Cirurgia N % N % N %
Motilidade Auséncia 26 89,7% 11 91,7% 8 100,0%
Intestinal 1,000
Disfuncional = Presenca 3 10,3% 1 8,3% 0 0,0%
Retencdo de Auséncia 28 96,6% 12 100,090 8 100,0% 1000
Flatos Presenca 1 34% 0 00% 0 0,0%
Auséncia 29 100,00 12 100,0% 8 100,0%
Insénia l
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 29 100,00 12 100,0% 8 100,0%
Inapeténcia -
Presenca 0 00% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 18 62,1% 10 83,3% 8 100,0%
Sangramento 0,070
Presenca 11 37,9% 2 16,7% 0 0,0%
F.O=presenca Auséncia 24 828% 8 66,7% 1 12,5% 0.001
de secre¢dd  presenca 5 17,2% 4  333% 7 87.5%

"Teste Exato de Fisher.

Em relacdo as complicacbes apresentadas pelos idosos no POl e a

classificacdo ASA, observa-se na (tabela 8) que ndo houve correlacéo significativa

(valor-p<0,050). No entanto, ressalta-se que nenhum dos idosos com classificagéo

ASA | apresentou sangramento no POI.

Tabela 8. Relagao entre as complicacdes no POI e a classificacdo ASA. Belo

Horizonte (MG), 2017.

Complicagdes apresentadas ASA | ASA I
Valor-p?
no POI/ASA N % |IN %
Auséncia 4 80,0% |27 61,4%
Hipotenséao 0,639
Presenca 1 20,0% |17 38,6%

1 Teste Exato de Fisher.

Continuacao da tabela 8



Complicagdes apresentadas ASA ASA I Valor-pt
no POI/ASA N % N %

Auséncia 5 100,0% 30 68,2%

Hipertenséo 0,303
Presenca 0 0,0% 14 31,8%
Auséncia 4 80,0% 16 36,4%

Alteracdo na P.A. 0,144
Presenca 1 20,0% 28 63,6%
Auséncia 5 100,0% 40 90,9%

Bradicardia 1,000
Presenca 0 0,0% 4 9,1%
Auséncia 4 80,0% 43 97,7%

Taquicardia 0,196
Presenca 1 20,0% 1 2,3%
Auséncia 4 80,0% 39 88,6%

Alteracéo na F.C. 0,495
Presenca 1 20,0% 5 11,4%
Auséncia 5 100,0% 43 97,7%

Bradipneia 1,000
Presenca 0 0,0% 1 2,3%
Auséncia 5 100,0% 39 88,6%

Taquipneia 1,000
Presenca 0 0,0% 5 11,4%
Auséncia 5 100,0% 38 86,4%

Alteracéo na F.R. 1,000
Presenca 0 0,0% 6 13,6%
Auséncia 3 60,0% 18 40,9%

Hipotermia 0,639
Presenca 2 40,0% 26 59,1%
Auséncia 5 100,0% 43 97,7%

Hipertermia 1,000
Presenca 0 0,0% 1 2,3%
Auséncia 3 60,0% 18 40,9%

Alteracéo na Tax. 0,639
Presenca 2 40,0% 26 59,1%
Auséncia 3 60,0% 32 72,7%

Dor 0,616
Presenca 2 40,0% 12 27,3%

1 Teste Exato de Fisher.
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Continuagéo da tabela 8

Complicacdes apresentadas ASA ASA I Valor-p?
no POI/ASA N % N %
Auséncia 5 100,0% 40 90,9%
Nausea 1,000
Presenca 0 0,0% 4 9,1%
Auséncia 5 100,0% 40 90,9%
Vomito 1,000
Presenca 0 0,0% 4 91%
Auséncia 4 80,0% 36 81,8%
Retencao Urinaria 1,000
Presenca 1 20,0% 8 18,2%
Motilidade Intestinal Auséncia 1 20,0% 3 6,8% 0.359
Disfuncional Presenca 4 80,0% 41 932%
Auséncia 0 0,0% 1 2,3%
Retencéo de Flatos 1,000
Presenca 5 100,0% 43 97,7%
Auséncia 5 100,0% 44 100,0%
Insénia -
Presenca 0 0,0% O 0,0%
Auséncia 5 100,0% 44 100,0%
Inapeténcia -

Presenca 0 0,0% O 0,0%

Auséncia 5 100,0% 31 70,5%
Sangramento 0,306
Presenca 0 0,0% 13 29,5%

F.O=presenca de Auséncia 3 60,0% 30 68,2%

€ 1,000
Secregao Presenca 2 40,0% 14 31,8%

1 Teste Exato de Fisher.

5.4 Complicagdes apresentadas no POT, relacionadas as variaveis de interesse
A relacéo entre as complicacbes manifestadas pelos idosos no POT e as

variaveis de interesse do estudo ndo apresentou nenhuma correlacdo significativa

(valor-p <0,050). Resultados expostos nas tabelas 9, 10, 11,12 e 13.

Nesse periodo, o N da amostra € de 7 idosos, uma vez que os demais

tiveram alta hospitalar.



Tabela 9. Relacao entre as complicacdes no POT e o tipo de anestesia. Belo
Horizonte (MG), 2017.

: ~ Geral e . Regional e
Complicacdes Geral . Regional ~ )
apresentadas no regional Sedagao Va;)ltl)r
POT/Anestesia N % N % N % N %
Auséncia 3 100,0% 2 66,7% 1 100,00 0 0,0%
Hipotenséao 1,000
Presenca 0 00% 1 333% 0 00% 0 0,0%
Auséncia 2 66,7% 3 100,0% 1 100,06 0 0,0%
Hipertensao 1,000
Presenca 1 33,3% O 0,0% 0O 00% 0 0,0%
Alteragao na Auséncia 2 66,7% 2 66,7% 1 100,0% 0 0,0% 1000
P.A. Presenca 1 333% 1 333% 0 00% 0 0,0%
Auséncia 2 66,7% 3 100,0% 1 100,0% O 0,0%
Bradicardia 1,000
Presenca 1 33,3% O 00% 0 00% 0 0,00
Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,0% O 0,0%
Taquicardia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0 O 0,0%
Alteracio na Auséncia 2 66,7% 3 100,0% 1 100,00 0 0,0% 1000
F.C. Presenca 1 333% 0 00% O 00% 0 00%
Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,00 O 0,0%
Bradipneia -
Presenca 0 0,0% O 00% 0 00% 0 0,00
Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,0% O 0,0%
Taquipneia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0O 00% 0 0,0
Alteraco na Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,0% O 0,0% ]
F.R. Presenca 0 00% 0 00% 0 00% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 2 66,7% 1 100,00 0 0,0%
Hipotermia 0,229
Presenca 3 100,0% 1 333% 0 00% 0 0,0%
Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,00 O 0,0%
Hipertermia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 00% 0 0,0
Alteragdo na Auséncia 0 0,0% 2 66,7% 1 100,0% 0 0,0% 0229
Tax. Presenca 3 100,0% 1 333% 0 0,0% O 0,0%

1 Teste Exato de Fisher.
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Continuacéo da tabela 9

A Geral e . Regional e
Complicac¢des Geral . Regional ~ )
apresentadas no regional Sedagdo Vagtl)r
POT/Anestesia N % N % N % N %

Auséncia 2 66,7% 3 100,0% 1 100,0% 0 0,0%
Dor 1,000
Presenca 1 33,3% O 0,0% 0O 00% O 0,0%
Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,06 0 0,0%
Nausea -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0 O 0,0%
Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,0% O 0,0%
Vémito }
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0O 00% 0 0,00
Retencéo Auséncia 2 66,7% 1 333% 0 00% 0 0,0% 1000
Urinaria Presenca 1 33,3% 2 66,7% 1 100,0% 0 0,0%
Motilidade Auséncia 0 0,0% O 00% 0 00% O 0,0%
Intestinal -
Disfuncional Presen¢a 3 100,00 3 100,0% 1 100,0% O 0,0%
Retencao de Auséncia 0 0,0% O 0,0% 1 100,0% 0 0,0% 0143
Flatos Presenca 3 100,0% 3 100,0% O 00% O 0,0%
Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,0% O 0,0%
Insénia }
Presenca 0 0,0% O 00% 0 00% O 0,0%
Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,0% O 0,0%
Inapeténcia -
Presenca 0 0,0% O 00% 0 00% O 0,0%
Auséncia 3 100,0% 3 100,0% 1 100,00 O 0,0%
Sangramento -
Presenca - - - - - - - -
F.O=presenca Auséncia 2 66,7% 2 66,7% 1 100,0% 0 0,0% 1000
de secre¢do  progenca 1 333% 1 333% 0 00% 0 00%

1 Teste Exato de Fisher.



Tabela 10. Relacao entre as complicacdes no POT e o local da cirurgia. Belo
Horizonte (MG), 2017.

Complicagdes Cabeca e Torax Abdomen e MMSS/MMII Val
apresentadas no Pescoco pelve a (13r-
. . . p
PO/Tipo de cirurgia N % N % N % N %
Auséncia 0 0,0% O 00% 6 857% O 0,0%
Hipotenséo 1,000
Presenca 0 0,0% O 0,0% 1 143% O 0,0%
Auséncia 0 00% O 00% 6 857% 0 0,0%
Hipertenséo 1,000
Presenca 0 0,0% O 0,0% 1 143% 0 0,0%
Alteracdo na Auséncia 0 00% O 00% 5 714% O 0,0% 1000
P.A. Presenca 0 00% O 00% 2 286% 0 00%
Auséncia 0 0,0% O 00% 6 857% 0 0,0%
Bradicardia 1,000
Presenca 0 0,0% O 00% 1 143% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% O 00% 7 100,0% O 0,0%
Taquicardia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% O 00% 0 0,0%
Alteragdo na Auséncia 0 00% O 00% 6 857% O 0,0% 1000
F.C. Presenca 0 0,0% O 0,0% 1 143% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% O 0,0% 7 100,0% O 0,0%
Bradipneia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 00% O 00% 7 100,0% O 0,0%
Taquipneia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Alteragdo na Auséncia 0 0,0% O 00% 7 100,0% O 0,0% ]
F.R. Presenca 0 00% O 00% O 00% 0 0,0%
Auséncia 0 00% O 00% 3 429% O 0,0%
Hipotermia 1,000
Presenca 0 0,0% O 00% 4 571% 0 0,0%
Auséncia 0 00% O 0,0% 7 100,0% O 0,0%
Hipertermia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Alteracdo na Auséncia 0 0,0% O 00% 3 429% 0 0,0% 1000
Tax. Presengca 0 0,0% O 00% 4 57,1% 0 0,0% '
Auséncia 0 00% O 00% 6 857% O 0,0%
Dor 1,000
Presenca 0 0,0% O 00% 1 143% 0 0,0%
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Continuagéo da tabela 10

Complicagdes Cabeca e Torax Abdomen e MMSS/MMII Val
apresentadas no pescogo pelve ab?r'
PO/Tipo de cirurgia N % N % N % N %
Auséncia 0 00% O 0,0% 7 100,0% O 0,0%
Nausea -
Presenca 0 0,0% O 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 00% O 0,0% 7 100,0% O 0,0%
Vémito -
Presenca 0 0,0% O 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Retencao Auséncia 0 0,0% O 00% 3 429% 0 0,0% 1000
Urinaria Presenca 0 0,0% O 00% 4 571% 0 0,0% ’
Motilidade Auséncia 0 00% O 00% O O00% 0 0,0%
Intestinal -
Disfuncional Presenca 0 0,0 O 0,0% 7 100,00 O 0,0%
Retencéo de Auséncia 0 0,0% O 00% 1 143% 0 0,0% 1000
Flatos Presenca 0 0,0% 0 00% 6 857% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% O 0,0% 7 100,0% O 0,0%
Ins6nia -
Presenca 0 00% O 00% O 00% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% O 0,0% 7 100,0% 0 0,0%
Inapeténcia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 0 0,0% 7 100,0% 0 0,0%
Sangramento -
Presenca - - - - - - - -
F.O=presenca Auséncia 0 0,0% O 00% 5 714% 0 0,0% 1000
de secrecd0  presenca 0 0,0% 0 00% 2 28,6% 0 0,0% ’

1 Teste Exato de Fisher.



Tabela 11. Relacao entre as complicacdes no POT e o tempo de anestesia. Belo
Horizonte (MG), 2017.

Complicacbes 60 a 120 121 a 180 | 181 min. ou
apresentadas no min. min. mais Valor-
PO/Tempo de pt
Anestesia N % [N % N %
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3%
Hipotenséao 1,000
Presenca 0O 0,0% O 0,0% 1 16,7%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3%
Hipertensdo 1,000
Presenca 0 0,0% O 0,0% 1 16,7%
Alteracdo na Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 4 66,7%
1,000
P.A. Presenca 0 00% 0 00% 2 33,3%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3%
Bradicardia 1,000
Presenca 0O 0,0% O 0,0% 1 16,7%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Taquicardia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Alteracdo na Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3%
1,000
F.C. Presenca 0 00% 0 00% 1 16,7%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Bradipneia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Taquipneia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Alterac&o na Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
F.R. Presenca 0 00% 0 00% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% O 0,0% 3 50,0%
Hipotermia 1,000
Presenca 0 0,0% 1 100,0% 3 50,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Hipertermia -
Presenca 0O 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Alterac&o na Auséncia 0 0,0% O 0,0% 3 50,0%
1,000
Tax. Presenca 0 0,0% 1 100,0% 3 50,0%

1Teste Exato de Fisher. (min.= minutos)
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Continuacéo da tabela 11

Complicagbes 60 a 120 121 a180 | 181 min. ou
apresentadas no min. min. mais Valor-
PO/Tempo de pt
Anestesia N % |N % N %
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3%
Dor 1,000
Presenca 0 0,0% O 0,0% 1 16,7%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Nausea -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Vomito -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Retencao Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 3 50,0% 1000
Urinaria Presenca 0 00% 0 00% 3 500%
Motilidade Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Intestinal -
Disfuncional Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Retencéo de Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3% 1000
Flatos Presenca 0 00% 0 00% 1 167%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Insénia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Inapeténcia -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Sangramento -
Presenca 0 0,0% O 0,0% 0 0,0%
FO=presen¢ Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 4 66,7%
ade 1,000
secrecéo Presenca 0 0,0% O 0,0% 2 33,3%

1Teste Exato de Fisher. (min.= minutos)
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Tabela 12. Relacao entre as complicagées no POT e o tempo de cirurgia. Belo
Horizonte (MG), 2017.

Complicacbes 60 a 120 121 a 180 | 181 min. ou
apresentadas no min. min. mais Valor
PO/Tempo de -pt
Anestesia N % N % N %
Auséncia 1 100,0% 3 75,0% 2 100,0%
Hipotenséao 1,000
Presenca 0 0,0% 1 250% O 0,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3%
Hipertenséo 1,000
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7%
Alterac&o na Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 4 66,7%
1,000
P.A. Presenca 0 0,0% 0 00% 2 33,3%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3%
Bradicardia 1,000
Presenca 0 0,0% O 0,0% 1 16,7%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Taquicardia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Alterac&o na Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3%
1,000
F.C. Presenca 0 0,0% 0 0,0% 1 16,7%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Bradipneia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Taquipneia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Alteracéo na Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
F.R. Presenca 0 00% O 00% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% O 0,0% 3 50,0%
Hipotermia 1,000
Presenca 0 0,0% 1 100,06 3 50,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Hipertermia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Alteracéo na Auséncia 0 0,0% O 0,0% 3 50,0%
1,000
Tax. Presenca 0 0,0% 1 100,0% 3 50,0%
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Continuacéo da tabela 12

Complicagbes 60 a 120 121 a 180 | 181 min. ou
apresentadas no min. min. mais Valor
PO/Tempo de -pt
Anestesia N % N % N %
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3%
Dor 1,000
Presenca 0 00% O 0,0% 1 16,7%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Nausea -
Presenca 0 00% O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Vomito -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Retenc&o Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 3 50,0% 1000
Urinaria Presenca 0 00% O 00% 3 500%
Motilidade Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Intestinal -
Disfuncional Presenca O 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Retencéo de Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 5 83,3% 1000
Flatos Presenca 0 00% O 00% 1 167%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Insénia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Inapeténcia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 6 100,0%
Sangramento -
Presenca 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
F.O=presenca Auséncia 0 0,0% 1 100,0% 4 66,7% 1000
desecrecad presenca 0 0,0% O 00% 2 33,3%

1Teste Exato de Fisher. (min.= minutos)
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Tabela 13. Relacdo entre as complicacdes no POT e a classificacdo ASA. Belo
Horizonte (MG), 2017.

Complicacbes ASA | ASA I Valor-pt
apresentadas no PO/ASA o5 N % P
Auséncia 0 0,0% 6 85,7%
Hipotensao 1,000
Presenca 0 0,0% 1 14,3%
Auséncia 0 0,0% 6 85,7%
Hipertenséo 1,000
Presenca 0 0,0% 1 14,3%
Auséncia 0 0,0% 5 71,4%
Alteracédo na P.A. 1,000
Presenca 0 0,0% 2 28,6%
Auséncia 0 0,0% 6 85, 7%
Bradicardia 1,000
Presenca 0 0,0% 1 14,3%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Taquicardia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 6 85,7%
Alteracédo na F.C. 1,000
Presenca 0 0,0% 1 14,3%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Bradipneia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Taquipneia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Alteracéo na F.R. -
Presenca 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 3 42,9%
Hipotermia 1,000
Presenca 0 0,0% 4 57,1%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Hipertermia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 3 42,9%
Alteracao na Tax. 1,000
Presenca 0 0,0% 4 57,1%

1 Teste Exato de Fisher.



73

Continuagéo da tabela 13

Complicacbes ASA | ASA I Valor-p?
apresentadas no PO/ASA N % |N %
Auséncia 0 0,0% 6 85,7%
Dor 1,000
Presenca 0 0,0% 1 14,3%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Nausea -
Presenca 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Vomito -
Presenca 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 3 42,9%
Retencao Urinaria 1,000
Presenca 0 0,0% 4 57,1%
Motilidade Auséncia 0 0,0% 0 0,0%
Intestinal -
Disfuncional Presenca 0 0,0% 7 100,0%
Retencao de Auséncia 0 0,0% 1 14,3% 1000
Flatos Presenca 0 0,0% 6 857%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Insénia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Inapeténcia -
Presenca 0 0,0% 0 0,0%
Auséncia 0 0,0% 7 100,0%
Sangramento -
Presenca - - - -
F.O=presenca de Auséncia 0 0,0% 5 71,4% 1000
secregao Presenga 0 0,0% 2 28,6%

1 Teste Exato de Fisher.
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5.5 Comparacéao das complicacfes apresentadas na SRPA (tempos 0 e 60
minutos) com as no periodo de PO

As tabelas 14 e 15 apresentam os resultados ao comparar as complicagoes
apresentadas pelos idosos em SRPA nos tempos 0 e 60 minutos com as
complicacfes apresentadas no POI.

Houve diferenca significativa (valor-p = 0,013); (valor-p = 0,011) quanto a
hipertensdo nos tempos 0 e 60 minutos respectivamente, sendo que o percentual
dessa complicacéo foi maior no POI.

Para o quadro de hipotensdo, apenas ao comparar o tempo de 60 minutos
com as complicacdbes no POI obteve-se valor significativo (valor-p= 0,013),
apresentando maior percentual no periodo de POI (Tabela 15).

O percentual do quadro de bradipneia foi maior na SRPA para os tempos 0 e
60 minutos ao se comparar com o POI, e demostrou diferenca significativa com
(valor-p =0,07), (valor-p= 0,034) respectivamente.

A hipotermia nos idosos foi maior na SRPA em ambos os tempos 0 e 60
minutos, ao comparar entre os dois periodos (SRPA e POI), apresentando
diferencas significativa (valor —p= 0,000) e (valor-p= 0,002) nessa ordem.

Ao comparar a alteracdo na Tax entre os periodos de SRPA nos tempos 0 e
60 minutos e POI, essa também apresentou diferenca significativa (valor—p= 0,000),
(valor-p=0,002) respectivamente.
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Tabela 14. Comparacdo das complicacdes entre os periodos de SRPA no tempo
(O=zero) minutos e POI. Belo Horizonte (MG), 2017.
SRPA - Tempo O POI

Valor-

Variaveis 1
N % N % P

Auséncia 38 77,6% 31 63,3%
Hipotenséao 0,090
Presenca 11 22,4% 18 36,7%

Auséncia 44 89,8% 35 71,4%
Hipertenséo 0,013
Presenca 5 10,2% 14 28,6%

Auséncia 33 67,3% 20 40,8%
Alteracdo na P.A. 0,009
Presenca 16 32, 7% 29 59,2%

Auséncia 42 85,7% 45 91,8%
Bradicardia 0,257
Presenca 7 14,3% 4 8,2%

Auséncia 49 100,0% 47 95,9%
Taquicardia -
Presenca O 0,0% 2 4,1%

Auséncia 42 85,7% 43 87,8%
Alteracdo na F.C. 0,739
Presenca 7 14,3% 6 12,2%

Auséncia 39 79,6% 48 98,0%

Bradipneia 0,007
Presenca 10 20,4% 1 2,0%
Auséncia 48 98,0% 44 89,8%
Taquipneia 0,102
Presenca 1 2,0% 5 10,2%

Auséncia 38 77,6% 43 87,8%
Alteragcédo na F.R. 0,225
Presenca 11 22,4% 6 12,2%

Auséncia 2 4,1% 21 42,9%
Hipotermia 0,000
Presenca 47 95,9% 28 57,1%

Auséncia 49 100,0% 48 98,0%
Hipertermia -
Presenca O 0,0% 1 2,0%

Auséncia 2 4,1% 21 42,9%
Alteracdo na Tax. 0,000
Presenca 47 95,9% 28 57,1%

1 Teste de McNemar.
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Tabela. 15- Comparacao das complicacfes entre os periodos de SRPA no tempo 60

minutos e POI. Belo Horizonte (MG), 2017.

SRPA - Tempo 60 POI
Variaveis Valor-p?
N % N %
Auséncia 39 81,3% 31 63,3%
Hipotenséao 0,013
Presenca 9 18,8% 18 36,7%
Auséncia 43 89,6% 35 71,4%
Hipertensdo 0,011
Presengca 5 10,4% 14 28,6%
Auséncia 46 100,0% 20 40,8%
Alteracdo na P.A. -
Presengca O 0,0% 29 59,2%
Auséncia 37 80,4% 45 91,8%
Bradicardia 0,096
Presenca 9 19,6% 4 8,2%
Auséncia 43 93,5% 47 95,9%
Taquicardia 0,564
Presenca 3 6,5% 2 41%
Auséncia 34 73,9% 43 87,8%
Alteracédo na FC 0,083
Presenca 12 26,1% 6 12,2%
Auséncia 39 84,8% 48 98,0%
Bradipneia 0,034
Presenca 7 15,2% 1 2,0%
Auséncia 44 95,7% 44 89,8%
Taquipneia 0,257
Presenca 2 4,3% 5 10,2%
Auséncia 37 80,4% 43 87,8%
Alteracédo na FR 0,439
Presenca 9 19,6% 6 12,2%
Auséncia 9 19,6% 21 42,9%
Hipotermia 0,002
Presenca 37 80,4% 28 57,1%
Auséncia 46 100,0% 48 98,0%
Hipertermia -
Presenca O 0,0% 1 2,0%
Auséncia 9 19,6% 21 42,9%
Alteracao na Tax. 0,002
Presenca 37 80,4% 28 57,1%

1 Teste de McNemar.
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Nas Tabelas 16 e 17, expOe-se a comparacdao das complicagbes
apresentadas pelos idosos em SRPA nos tempos O e 60 minutos com as
complicacbes apresentadas no POT. Contudo, ndo houve nenhuma comparacao

significativa (valor-p < 0,050).

Tabela. 16- Comparacdo das complicacdes entre os periodos de SRPA no tempo
(O=zero) minutos e POT. Belo Horizonte (MG), 2017.

Variavei SRPA - Tempo O POT Val L
ariaveis N % N % alor-p
Auséncia 38 77,6% 6 85,7%
Hipotenséao 0,317
Presenca 11 22,4% 1 14,3%
Auséncia 44 89,8% 6 85,7%
Hipertensdo 1,000
Presengca 5 10,2% 1 14,3%
Auséncia 33 67,3% 5 71,4%
Alteracao na P.A. 0,564
Presenca 16 32, 7% 2 28,6%
Auséncia 42 85,7% 6 85,7%
Bradicardia 1,000
Presenca 7 14,3% 1 14,3%
Auséncia 49 100,0% 7  100,0%
Taquicardia -
Presenca O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 42 85,7% 6 85,7%
Alteracao na FC 1,000
Presenca 7 14,3% 1 14,3%
Auséncia 39 79,6% 7 100,0%
Bradipneia -
Presenca 10 20,4% 0 0,0%
Auséncia 48 98,0% 7 100,0%
Taquipneia -
Presenca 1 2,0% 0 0,0%
Auséncia 38 77,6% 7 100,0%
Alteracédo na FR -
Presenca 11 22,4% 0 0,0%
Auséncia 2 4,1% 3 42,9%
Hipotermia 0,317
Presenca 47 95,9% 4 57,1%

1 Teste de McNemar
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Continuagéo da tabela 16

Variavei SRPA —Tempo O POT Val L
ariaveis N % N % alor-p

Auséncia 49 100,0% 7 100,0%

Hipertermia -
Presenca O 0,0% 0 0,0%
Auséncia 2 4,1% 3 42,9%

Alteracéo na Tax. 0,317
Presenca 47 95,9% 4 57,1%

1 Teste de McNemar

Tabela. 17- Comparacdo das complicacfes entre os periodos de SRPA no tempo 60
minutos e POI. Belo Horizonte (MG), 2017.

SRPA -
Variaveis Tempo 60 POT Val?r-
N % [N % P
Auséncia 39 813% 6 85,7%
Hipotensao 0,317
Presenca 9 18,8% 1 14,3%
Auséncia 43 89,6% 6 85,7%
Hipertenséo -
Presenca 5 104% 1 14,3%
Alteracéo Auséncia 46 100,0% 5 71,4% ]
na P.A. Presenca 0 0,0% 2 28,6%
Auséncia 37 80,4% 6 85,7%
Bradicardia 1,000
Presenca 9 19,6% 1 14,3%
Auséncia 43 935% 7 100,0%
Taquicardia -
Presenca 3 6,5% 0 0,0%
Alteracéo Auséncia 34 739% 6 85,7% 1000
na FC Presenca 12 26,1% 1 14,3%
Auséncia 39 84,8% 7 100,0%
Bradipneia -
Presenca 7 152% 0 0,0%
Auséncia 44 95,7% 7 100,0%
Taquipneia -
Presenca 2 43% 0 0,0%

1 Teste de McNemar.
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Continuacéo da tabela 17

SRPA -

Variaveis Tempo 60 PoT Val(l)r-
N _ % [N % P
Alteracéo Auséncia 37 80,4% 7 100,0% ]
na FR Presenca 9 19,6% 0 0,0%
Auséncia 9 19,6% 3 42,9%
Hipotermia 0,317
Presenca 37 80,4% 4 57,1%
Auséncia 46 100,0% 7 100,0%
Hipertermia -
Presenca O 0,0 O 0,0%
Alteracéo Auséncia 9 19,6% 3 42,9% 0.317
na Tax. Presenca 37 80,4% 4 57,1%

1 Teste de McNemar.

A Tabela 18 apresenta a comparacdao dos sinais e sintomas apresentados

pelos idosos em SRPA e no periodo de PO. Contudo, ndo houve nenhuma

comparacao significativa (valor-p < 0,050).

Tabela. 18- Comparacdo dos sinais e sintomas entre os periodos de SRPA e PO.

Belo Horizonte (MG), 2017.

SRPA |Pés-operatério
Variaveis Valor-p?
N % N %
Auséncia 41 83,7% 35 71,4%

Dor 0,157
Presenca 8 16,3% 14 28,6%
Auséncia 47 959% 45 91,8%

Nausea 0,414
Presenca 2 4,1% 4 8,2%
Auséncia 48 98,0% 45 91,8%

Vomito 0,180
Presenca 1 2,0% 4 8,2%

1 Teste de McNemar.
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6. DISCUSSAO

A discussao a seguir discorrera sobre o0s principais achados referentes a que
0 presente estudo se propds analisar. Esses serdo apresentados segundo os dados
sociodemogréficos, clinicos e do procedimento anestésico-cirlrgico; complicacdes
apresentadas pelos pacientes idosos ao longo do periodo PO; complicacdes
apresentadas no POI e POT relacionadas as variaveis de interesse e comparacao
das complicacbes apresentadas na SRPA nos tempos (0 e 60 minutos) e no
periodo de PO.

Os resultados da correlacdo e comparacdo das complicacbes apresentadas
pelos pacientes idosos no periodo de PO (POI e POT) com as variaveis de interesse
e a comparacao das complicac6es no periodo de SRPA e PO discutidos competem
a PA, FC, FR, Tax., dor, nausea, vomito, retencdo urinéria, motilidade intestinal
disfuncional, retencdo de flatos, insénia, inapeténcia, sangramento e a presenca de

secrecao na FO.

6.1 Caracterizacdo sociodemograficas, clinicas e as complicacdes apr

sentadas pelos idosos no PO.

A partir das analises do presente estudo, encontrou-se que mais da metade
dos pacientes idosos eram do sexo feminino, com média de idade 69,49, com
minimo de 60 e maximo de 82 anos de idade. A predominancia de mulheres
independente da faixa etaria € corroborada por Castro et al., (2012) e Tennant et al.,
(2012) sobre complicacdes no PO.

Estima-se que em 2050 o nimero de idosos chegara aproximadamente a 56
milhdes, ou seja, 24% da populacéo total. Em centros urbanos, ha uma prevaléncia
de mulheres entre os idosos, e o tamanho da populacdo feminina €& mais
representativo quanto maior for a idade da populacdo. Esse aumento no nimero de
mulheres idosas (evento que ja se apresenta como situacdo atual) denomina-se
como a “feminizagao da velhice”. Esse fendmeno € o curso da transicao relacionada
ao género, que concerne as alteracbes nos modos de sobrevivéncia, que ira definir

as dessemelhancas no processo saude e doenca, isto €, na forma de adoecer e do
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autocuidado (CAMARANO; KANSO; MELLO, 2004; FERNANDES, GARCIA, 2011,
IBGE, 2011).

A maior frequéncia dentre as faixas etarias de idade foi entre 60-69 anos de
idade, contudo os idosos com idade = 80 anos ja se apresentam com uma
representatividade aumentada dentre a populacdo senil no Brasil. E poucos idosos
com idade acima de 80 anos ja demostram niveis de capacidade fisica e mental
comparaveis aos niveis de pessoas de 20 anos. Ressalta-se assim que convivemos
nos tempos atuais com as mudancas nas concepc¢des de salde e envelhecimento
(IBGE, 2002; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2015).

O escore Il na classificacdo ASA foi de maior frequéncia, com 89,8%. Porém,
as analises ndo demonstraram nenhuma correlacdo significativa com as variaveis de
interesse ao longo do periodo de PO. No entanto, estudos apontam relacao direta do
escore maior em ASA com as possiveis complicagbes esperadas no PO
(MARCONDES et al., 2006; POPOV; PENICHE, 2009; De MATTIA et al., 2012;
CECILIO; PENICHE; POPOV, 2014).

Do total da amostra, 83,7% dos idosos apresentavam alguma comorbidade
preexistente, com destaque para HAS, representando 59,2%, e DM, com 26,5% do
grupo estudado. Dentre a populacdo idosa no Brasil, 68,7% relata ter pelo uma
doenca crbnica ou agravo nao transmissivel, sendo que 53,3 % apresenta HAS e
16,1% DM (BRASIL, 2011).

As comorbidades, em sua maioria, estao relacionadas com a perda funcional
progressiva dos sistemas organicos, e podem levar a riscos especificos no
perioperatorio, principalmente a condicdo do sistema cardiovascular, que aumenta
as chances de complicacdes como hipotenséo, hipertenséo, arritmias, alteracdo no
débito cardiaco e alteracdo na FC (LEME et al., 2011).

Com 67,3%, a regido abdémen e pelve foi o local da cirurgia em destaque
dentre o grupo de idosos submetidos ao procedimento cirdrgico, o que justifica os
diagnésticos meédicos com 22% de hérnia inguinal e 20% de procedimentos
ginecologicos.

A hérnia inguinal € uma das patologias cirdrgicas mais frequentes em todo o
mundo, e mais comumente em idosos do que em pessoas mais jovens, sendo 136
procedimentos por 100.000, dos 40 a 60 anos, contra 190 por 100.000, acima de 65

anos. Herrera et al., (2010) refere o aparecimento de hérnias em 45 % das pessoas
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com idade acima dos 75 anos. Diversos trabalhos afirmam que o procedimento
cirargico de herniorrafia € largamente realizado apds os 65 anos de idade, referindo-
se a cerca de 20% das cirurgias, e comprometendo aproximadamente 15% das
internagdes dos idosos. (BORGHI, 2007; LAURINO NETO et al., 2004; PITREZ et
al., 1999).

Os tempos de cirurgia e anestesia apresentaram média de 127,04 e 165,18
minutos respectivamente. Quanto ao tempo de PO até a alta hospitalar,
compreendeu uma média de 32,18 minutos, com minimo de 28,05 (h), e maximo de
164,08 horas (aproximadamente 6 dias).

Esses tempos sdo fatores de risco e devem ser verificados durante a
avaliacdo pré-operatoria. Estudos apontam que o tempo de cirurgia superior a duas
horas é considerado um fator desencadeador de complicacdes pos-operatérias, uma
vez que eleva a gravidade igualando aos procedimentos de emergéncia (SAENGER
et al., 2005; SARACOGLU, 2014).

Saenger et al., (2005), em seu estudo, relata um aumento na possibilidade de
complicacBes em paralelo com a extensdo da duracdo da internacdo pos-operatoria
com um valor significativo de (p= 0,012). E, segundo Schmelzer et al., (2008), o
escore de ASA e a incidéncia de complicacbes pds-operatdrias sdo as Unicas
categorias significativas de variaveis que predizem o periodo de permanecia
hospitalar prolongado.

Para Herrera et al.,, (2010), os periodos de internacdo curtos sao um
procedimento adequado para idosos, uma vez que proporciona melhor conforto ao
doente, e diminui o risco de complicagbes, principalmente as infe¢bes hospitalares,
além de reduzir os custos hospitalares.

Dentre as complicacbes apresentadas no periodo de PO, destaca-se o
guadro de hipotermia, com 57,1% dos idosos, sendo que 4 idosos ainda
permaneceram hipotérmicos apos 48 horas de PO. Em contrapartida, apenas um
(2%) idoso apresentou hipertermia

O quadro de hipotermia € definido como uma temperatura corporal menor que
36,0°C, o que impede o corpo de gerar calor suficiente para atender a demanda das
suas funcgodes fisiologicas. Ela esta relacionada com 0s agentes anestésicos (mais
comumente com a anestesia geral) por causarem a inibicdo do centro da

termorregulacdo, com a diminuicdo do metabolismo e a perda de calor para o
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ambiente frio das salas de operacdo. Além dos agentes anestésicos, a hipotermia
também esta associada a magnitude e duracéo do procedimento cirdrgico (De Mattia
etal., 2012; LUIS et al., 2012).

A hipotermia apresentada no periodo perioperatorio, se ndo houver
planejamento e a realizacdo de medidas preventivas pelas equipes atuantes na SO,
pode vir a desencadear alteracdes fisiologicas nos periodos de RA e no PO (LUIS et
al., 2012).

O tempo de cirurgia e anestesia prolongado, o tipo de anestesia, o tipo de
cirurgia. mais o quadro de hipotermia (sendo essa uma das alteracbes mais
frequentes apresentadas em diversos estudos), ao se associarem, desencadeiam
outras complicacdes presentes no periodo de PO, como alteracbes respiratoria,
cardiovascular, tegumentar, dentre outras (SAENGER et al., 2005; BORGHI, 2007;
De MATTIA et al., 2012; LUIS et al., 2012; NASCIMENTO; BREDES; De MATTIA,
2015; PEREIRA, 2016) .

Essas alterac6es corroboram com o presente estudo, quando se obteve nos
resultados, como a segunda complicacdo mais frequente nos idosos ao longo do
PO, o quadro de hipotensdo, com 36,7%, seguida de 28,6% para o quadro de
hipertenséo. 12,2% dos idosos apresentaram essas alteracdes de FC e FR. Dentre
0s sinais e sintomas, salienta-se o quadro de dor, com 28,6%, seguido de nausea e

vOémito, com 8,2%.

6.2 Correlagéo das complicacOes apresentadas pelos idosos no POl e as
variaveis de interesse

Ao comparar as complicagdes com o tipo de anestesia utilizada, encontrou-se
apenas correlacao significativa (valor-p= 0,017) com a presenca de secrecéo na FO,
sendo mais frequente nos idosos submetidos a anestesia geral + regional.

Contudo, ndo foi encontrada na literatura correlacdo direta do tipo de
anestesia e a presenca de secrecédo na FO. A producéo de solucéo de continuidade
faz parte do processo de cicatrizagdo, nédo obstante, deve-se observar sua
quantidade e aspecto, por serem indicios de complica¢cdes quando se apresentam

fora do esperado.
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A produgédo de solugéo de continuidade e o trauma tissular tornam a defesa
primaria do processo de cicatrizacao insuficiente, propiciando o aumento do risco de
infeccdo da FO. A anestesia geral esta diretamente ligada a elevada frequéncia de
hipotermia pds-operatoria, e esse quadro também afeta as fases de cicatrizagdo da
FO, uma vez que a sua ocorréncia desencadeia altera¢cdes nas células de defesa do
sistema imune, e causa vasoconstricdo, levando a reducdo da disponibilidade de
oxigénio nos tecidos (SILVA; PENICHE, 2014; PEREIRA, 2016).

Assim, é fundamental a realizacdo do processo de enfermagem e
identificagdo do diagndstico de risco de infec¢do: instrumento norteador das
intervencdes necessarias a serem prestadas ao paciente. Além disso, é necessario
manter olhar minucioso quanto a permeabilidade, a coloracdo da pele, a
temperatura, a presenca de hematomas e a manutencdo do curativo, sempre a
manté-lo limpo e seco no periodo de 24 horas. Para mais, documentar todo o
processo.

Essas sdo condutas que visam a prevencdo de infeccdo da FO, promovem o
favorecimento do processo de cicatrizacdo natural, além de uma assisténcia de
qualidade com relacdo de custo-efetividade adequada, jA que a ocorréncia do
processo infeccioso na FO ocasiona um prolongamento no periodo de internacao e
eleva os gastos institucionais (LUIS et al., 2012; SILVA; PENICHE, 2014).

Ha correlagcdo marginalmente significativa (valor-p= 0,071) entre a presenca
de hipotermia e local da cirurgia, especificamente a area de abdémen e pelve. Essa
relacdo esta diretamente ligada, devido a exposicdo de cavidade abdominal, a
temperatura relativamente baixa da SO, provocando a perda de calor por
conveccao, e também, pela sua correlagdo com a acdo dos agentes anestesicos.

A queda de temperatura central ocorrida no intraoperatério é resultante da
redistribuicdo imediata de sangue da area central para area periférica do corpo.
Apbs 2 a 3 horas, a diminuicdo da temperatura prossegue, porém menos acentuada.
E, por fim, acontece o desequilibrio, determinado pela continua producéo metabdlica
de calor, gerando um platd na temperatura, a fim de restabelecer o gradiente normal
entre os compartimentos (LOPES et al., 2015).

No decorrer do processo de envelhecimento natural, os idosos apresentam
alteracdes fisioldgicas que contribuem para reducédo da capacidade de reajuste do
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sistema de termorregulagdo corporal, tornando-se mais vulneravel aos efeitos do
processo anestésico cirargico.

Hooper et al., (2010) aponta que os fatores de risco da hipotermia - como
extremos de idade, indice de massa corporal (IMC) abaixo do normal, doencas
metabdlicas, temperatura da SO, cirurgias com exposi¢cdo de grandes cavidades,
infusdes venosas frias e fluidos de irrigacdo ndo aquecidos, tempo de exposicao ao
ambiente com baixas temperaturas - possuem correlacdo com o quadro, e néo
causa-efeito, pois 0 paciente ndo irA necessariamente desenvolver o quadro de
hipotermia caso apresente esses fatores de risco.

Dados descritos pelo autor supracitado corroboram com os resultados
encontrados no presente estudo, uma vez que a populacéo se trata de idosos, e ha
maior frequéncia de cirurgias abdominais, ou seja: cavidades corporais expostas ao
ambiente frio da SO, quando a via convencional € utilizada, e também o tempo de
procedimento prolongado (CAMPBELL, 2008; PEREIRA, 2016).

O paciente desenvolve hipotermia na SO, e mantém esse quadro, em sua
maioria, em todo periodo PO, desencadeando manifestacdes clinicas indesejaveis.
O aquecimento perioperatério de pacientes cirdrgicos é eficaz para reduzir a dor e a
infeccdo do sitio cirargico e os tremores. O aquecimento sistémico também esta
associado a menor perda de sangue perioperatéria, prevenindo alteracfes
hormonais, aumento das catecolaminas e coagulopatia (De MATTIA et al., 2013).

Vérios trabalhos estudaram os métodos de aquecimento utilizados em SO,
como a infusdo venosa aquecida (soro aquecido), e sistemas de aguecimento ativo
elou passivo (PAGNOCCA; TAI; DWAN, 2009; GALVAO; LIANG; CLARK; 2010; De
MATTIA et al., 2013; LOPES et al, 2015; PEREIRA, 2016).

Os estudos de Hong-xia et al., (2010) e Pereira (2016) sobre infuséo
aguecida no intraoperatério concluiram que a infusdo de fluido aquecido é eficaz
para manter os pacientes com valores proximo da normotermia, e evitar o tremor
pos-anestésico. Lopes et al.,, (2015) e Galvao, Liang e Clark, (2010), os quais
realizaram revisao integrativa e uma meta-analise respectivamente, evidenciaram
gue todos os métodos de aquecimento ativo previnem a perda de calor corporal. No
entanto, quando comparados, os sistemas de agua em circulacdo oferecem melhor
controle de temperatura do que os sistemas de aguecimento de ar forcado, e ambos

sdo mais eficazes do que os dispositivos de aguecimento passivo. Verificaram
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também que a correlacdo de métodos de aquecimento ativo é mais benéfica que o
recurso a um unico método.

O enfermeiro exerce papel importante na implantacdo de medidas preventivas
de hipotermia em SO, evitando as complicagdes que ela ocasiona no PO. Toda a
equipe de CC deve saber sobre os efeitos da hipotermia e dos variados métodos
para sua prevencao, pois o acompanhamento vigilante da temperatura do paciente,
em especial a do idoso, em todo 0 processo anestésico-cirirgico, € essencial para
assegurar que tal paciente mantenha normotermia, reduzindo as complicacdes e
proporcionando ao paciente conforto e um cuidado primordial (De MATTIA et al.,
2010; LOPES et al., 2015).

A dor no presente estudo aponta uma correlacdo marginalmente significativa
(valor-p= 0,068) com o local da cirurgia, sendo que os idosos submetidos a cirurgia
de MMSS/MMII, ou a cirurgia de cabeca e pescoco, tiveram maior percentual de dor
no POI.

Comumente, aqueles que manifestam alguma disfuncdo musculoesquelética,
deformidades, doencas articulares, tecidos necrosados ou infectados, traumas ou
tumores e fraturas ndo estabilizadas, sdao submetidos em algum momento a um
procedimento cirdrgico ortopédico, com o intuito de proporcionar através da
reparacdo do movimento a melhora da funcéo, a estabilidade e também o alivio da
dor e incapacidade (BRUNNER, 2016).

A dor afeta diversas atividades, como tosse, respiragcdo profunda, e
ambulacédo, essa destinada a promover a recuperacao e prevenir complicacées apds
a cirurgia. A dor no pés-operatdrio imediato ndo esta relacionada apenas a incisao
cirdrgica, mas também a estimulacdo nervosa por substancias quimicas liberadas
durante a cirurgia, a ocorréncia de areas isquemiadas devido a pressao no local, ao
vasoespasmo, ao espasmo muscular, aos edemas e ao posicionamento cirdrgico -
fatores que interferem no suprimento de sangue para os tecidos, ocasionando dor
aguda (SOUZA; CARVALHO; PALDINO, 2012).

Segundo a literatura, na area de ortopedia ha muitos procedimentos cirirgicos
gue envolvem um mecanismo algico extremamente complexo, além de apontar que
o controle da dor perioperatéria necessita de uma atengdo maior por parte de toda
equipe multidisciplinar (SILVA et al., 2010).
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Motilidade intestinal  disfuncional também  demostrou correlacdo
marginalmente significativa (valor-p= 0,064) com o local de cirurgia, sendo que o
local abdémen e pelve expuseram maior percentual desse quadro ao longo do POI.

Sabe-se que, apds um procedimento cirdrgico abdominal, ocorre uma lentiddo
de horas para que a motilidade intestinal retorne a sua atividade normal, alteragéo
definida como ileo paralitico pos-operatério. O tempo de normalizacdo do intestino
delgado, do estdbmago e célon, é de 24 a 48 horas, e 48 a 72 horas respectivamente
(SABISTON; TOWNSEND, 2008; GOULART; MARTINS, 2010).

O ileo p6s-operatério é um distarbio momentéaneo da motilidade intestinal, e
ocorre posteriormente a diversos procedimentos cirlrgicos, porém mais comumente
apos um procedimento de cirurgia abdominal. Esse retardo da motilidade intestinal
por um periodo de 1-2 dias € considerado como processo normal de recuperacao
cirirgica. Contudo, seu prolongamento tem apresentado correlacdo com o
surgimento de um conjunto substancial de complicacdes, como vomitos e célicas
estomacais; o0 aumento da dor pds-operatéria; ingestdo oral tardia; ma cicatrizacao
de feridas; mobilizagcédo PO tardia; dentre outras (STORY; CHAMBERLAIN, 2009).

Azevedo et al., (2009) relata que a constipacao intestinal é capaz de causar
complicacBes como a distensdo abdominal, vémitos, agitacdo, e obstrucéo intestinal,
repercutindo em um pior prognastico, além de aumentar o tempo de internagéo e da
morbidade. Em um estudo no qual se levantaram os Diagndsticos de Enfermagem
(DE) mais frequentes em uma unidade cirirgica de pacientes submetidos a cirurgia
do aparelho digestivo, encontrou-se, numa frequéncia de 67,6%, o DE de Risco de
Constipagéo e 26,2% o DE de Motilidade Gastrointestinal Disfuncional. Em outro
estudo realizado com pacientes em PO de cirurgia cardiaca, o Diagnostico Risco
para constipacdo intestinal também apresentou uma alta frequéncia, com 96%
(Vasconcelos et al., 2015; RIBEIRO et al., 2015).

Estes estudos reafirmam que o levantamento dos DE por meio do PE
elucidam as necessidades individuais apresentadas pelos clientes e direcionam as
intervencdes prioritarias, permitindo a oferta de um cuidado efetivo e voltado para a
clinica do paciente, além de prevenir o aumento do risco de se desenvolver agravos
pos-operatorios.

Observa-se correlacao significativa entre alteragdo da FC com o maior tempo

de anestesia e cirurgia com (valor-p=0,027) e (valor-p=0,022), respectivamente. No
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entanto, ao relacionar com as complicacdes especificamente subcategorizadas
(bradicardia/taquicardia), os dados ndo apresentam resultado significativo.

A alteracdo da FC esta relacionada ao tipo de anestesia utilizada, a
classificacdo segundo a escala da ASA, e a idade maior ou igual a 61 anos, além do
estresse, tempo cirargico prolongado, dor e farmacos simpatomiméticos e
parassimpatoliticos (LEME et al.,, 2011; NASCIMENTO; BREDES; DE MATTIA,
2015).

6.3 Correlacéo das complicacOes apresentadas pelos idosos no POT e as

variaveis de interesse

Mesmo ndo apresentando nenhuma correlacdo significativa entre as
complicacBes apresentadas no POT com as variaveis de interesse, vale destacar
alguns pontos importantes nos resultados expostos.

Os pacientes que permaneceram no POT, que foram submetidos ao tipo de
anestesia (exceto regional e sedacdo, abdémen e pelve como local do procedimento
cirargico, escore Il na classificacdo ASA e tempo de procedimento anestésico
cirurgico 2181 minutos), apresentaram pelo menos uma complicacéo ao longo desse
periodo até a alta hospitalar. Ressalta-se, dentre elas, o quadro de motilidade
intestinal disfuncional, retencao urinaria e hipotermia.

Sao universalmente conhecidas as repercussdes nos sistemas fisioldgicos
causados pelos agentes anestésicos e os opidides. Esses provocam a inibicdo da
motilidade gastrointestinal, ocasionando o ileo paralitico pos-operatorio, uma vez
gue acao do sulfato de morfina aumenta a amplitude das contrac¢des intestinais, mas
atenua a propulsdo célica, além de que deprimem a musculatura lisa, diminuindo o
peristaltismo. O tbnus e a amplitude das contracbes do esfincter urinario séo
aumentados pelos opiodides, diminuindo assim as contracdes do ureter, e dificultando
a miccdo espontdnea. A diminuicdo da temperatura corporal esta relacionada a
vasodilatacdo periférica causada pelos anestésicos que atuam sobre o sistema
termorregulador (De MATTIA et al., 2012; GOULART; MARTINS, 2010; STORY;
CHAMBERLAIN, 2009; SABISTON; TOWNSEND, 2008).

A incisdo da pele e a abertura da parede abdominal desencadeiam um
estimulo nociceptivo que, pela ativacdo do sistema simpatico, leva a liberacdo de
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noradrenalina e, subsequentemente, a inibicAo da motilidade intestinal. Com o
decorrer da cirurgia, a manipulacdo do intestino vai ativar mais nociceptores e
mecanorreceptores que acentuam essa inibicdo adrenérgica intestinal. A abertura da
cavidade abdominal e a irrigagdo com solugdes frias permitem a perda de calor
provocando a queda na temperatura corporal (GOULART; MARTINS, 2010;
BOECKXSTAENS; DE JONGE, 2009).

Na assisténcia de enfermagem cirlurgica, diversos aspectos devem ser mais
atenciosamente avaliados, pois envolvem mudancas morfolégicas e funcionais de
todos os sistemas organicos do individuo em senescéncia, que tém ligacdo com o0s
altos indices de morbidade e mortalidade em todo o periodo perioperatorio.

Indicadores de um exame simples se mostram como um Util instrumento para
a deteccao dos individuos mais susceptiveis a complicacdes, e a sua utilizacdo
precisar ser realizada por todos componentes da equipe multiprofissional. De forma
a promover um sincronismo das intervencdes profilaticas e terapéuticas por meio de
uma comunicacao eficiente (VENDITES; ALMADA-FILHO; MINOSSI, 2010).

6.4 Comparacdo das complicacfGes apresentadas pelos idosos no periodo em
SRPA com o periodo em PO (POI e POT)

Ao comparar as complicacdes apresentadas pelos idosos no periodo em
SRPA (nos tempos “0” e “60” minutos) com o periodo de POl e POT, houve
diferenca significativa apenas entre os tempos de SRPA e o POI.

A andlise dos resultados apontou que, entre o tempo “0” em SRPA e o POlI,
ocorreu diferenca significativa entre o quadro de hipertensdo, bradipneia e
hipotermia com valor— p= (0,013), (0,007) e (0,000) respectivamente, sendo que o
percentual foi maior na SRPA - exceto a hipertenséo, que se apresentou com maior
porcentagem no POI.

Na correlacdo do tempo “60” em SRPA e o POI, apresentou-se diferenca
significativa na comparacdo dos quadros de hipotenséo, hipertensao, bradipneia e
hipotermia, com o valor —p= (0,013), (0,011), (0,034) e (0,002) respectivamente. E o
percentual maior em SRPA foi dos quadros de bradipneia e hipotermia, e no POI os

quadros de hipotenséao e hipertensao.
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O desenvolvimento de complicacdes apresentadas pelos idosos em SRPA
esta intimamente ligado as suas condicdes clinicas pré-operatorias, ao porte e ao
tipo de cirurgia, as inconstancias do ato anestésico cirdrgico, assim como a
efetividade das intervencdes preventivas e terapéuticas aplicadas (NUNES; MATOS,;
De MATTIA, 2014).

Reconhece-se que o periodo de permanéncia em SRPA é fundamental para o
reestabelecimento das funcdes fisiologicas apos um individuo ser submetido a um
procedimento anestésico cirargico, e que o quadro de hipotermia — uma das
principais complicacbes apresentadas nesse periodo - impacta no tempo de
recuperacdo, permitindo que a acdo dos agentes anestésicos se potencialize e
retarde sua eliminacéo, de forma a propiciar o desencadeamento de outros agravos,
devido a instabilidade hemodindmica e atenuacao da func¢édo cognitiva (GOTARDO;
GALVAO, 2009).

Para American periOperative Room Nurses (AORN), os cuidados prestados
na fase pds-anestésica, como o0 monitoramento e 0s parametros de alta, necessitam
de precisdo para todos os pacientes. O tempo em vigilancia que o paciente
permanece em SRPA dependera da magnitude das repercussées causadas pelos
fatores desencadeantes, como o tipo e quantidade de sedacéo/analgesia aplicada,
procedimento cirdrgico, dentre outras, visando primordialmente a singularidade de
cada ser. Em vista disso, a estipulacdo de um tempo minimo para que o paciente
permaneca em SRPA néo é justificado (OLIVEIRA FILHO, 2003; CUNHA; PENICHE,
2007).

Esses resultados mostram que ainda € preciso revisar o gerenciamento e
condutas tomadas pelas equipes a cerca das intervencdes realizadas nesse periodo,
a fim de que possam identificar e prevenir as complicacdbes mais comumente
desenvolvidas no periodo de PO, pois sabe-se que muitas das complicacdes podem

ser evitadas.

6.5 Potencialidade e limitacdes do Estudo

O presente estudo, que utilizou como método o delineamento transversal,
acredita ter atingido os objetivos de demostrar as medidas de frequéncia do evento

estudado, assim como os fatores associados com o mesmo. No entanto, em virtude
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da natureza deste tipo de estudo, ndo nos foi permitido estabelecer relacbes de
causalidade.

Entre as limitacbes do estudo, estd o meio pelo qual os dados foram
coletados, via prontuarios. Observaram-se falhas nas anotacdes, e incompletude
das informacdes descritas, o que nos limitou a avaliar com mais critério algumas
variaveis, como, por exemplo, o quadro de dor (Que ndo encontrou mensuracédo da
intensidade em nenhum dos 49 prontuarios), e também a variavel presenca de

secrecdo, que apresentava falhas na descricdo, quanto a quantidade e as

caracteristicas da mesma.
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CONCLUSAO 7
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7. CONCLUSAO

Com base nos resultados expostos, € permissivel constatar que as alteracdes
no sistema cardiovascular, respiratorio, termorregulador corporal, e a dor sao
complicacbes apresentadas pelos idosos no periodo em SRPA, que ainda
permanecem ao longo do periodo de PO, principalmente nas primeiras 48 horas na
unidade de internacédo cirargica, 0 que aponta a extensdo dos efeitos do processo
anestésico cirargico.

A presenca de secrecdo na FO e a disfuncdo da motilidade intestinal
apresentaram correlacdo significativa com as variaveis de interesse, mas que
comumente sdo identificadas no periodo de PO e ndo na SRPA.

As variaveis tipo de anestesia, local da cirurgia, e o tempo de cirurgia e
anestesia, se correlacionaram com as complicacdes apresentadas no periodo de
PO. Essas se encontram relatadas na literatura como principios relevantes para a
ocorréncia das alteracbes nos diversos sistemas fisioldgicos, no retardo da
recuperacao pos-operatoéria, € no aumento dos custos nas instituicdes.

As complicacfes analisadas no periodo de POT nao demostraram correlacéo
significativa, porém, todos os idosos que permaneceram internados ap6s 48h eram
escore Il na classificacdo ASA e tiveram no minimo uma alteracdo, sendo a
motilidade intestinal disfuncional, retencao urinaria, e hipotermia as mais frequentes.

Partimos do pressuposto que o0s pacientes idosos, dentro de sua
especificidade, demandam da equipe de enfermagem de forma imprescindivel as
atividades realizadas em todas as etapas do perioperatorio. Assim, procuramos
demonstrar, com o presente estudo, as possiveis complicacbes apresentadas pelo
idoso em PO, e que muitas dessas podem ser prevenidas mediante o planejamento
sistematico das atividades, e por meio do processo de enfermagem perioperatoria,
visando uma assisténcia prestada de modo integral, direcionada e sem traumas.

Nota-se 0 abismo na constatacdo das complicacdes apresentadas no
paciente idoso, e suas correlacdes com os fatores desencadeadores, para que a
equipe tenha subsidios para se organizar e planejar as intervencdes necessarias

para evitar e/ou diminuir as possiveis complicacbes manifestadas por aqueles.
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Assim, deve-se enfatizar a importancia da sistematizacdo de enfermagem
perioperatdria, pois, ao utilizar o processo de enfermagem, o profissional € capaz de
organizar o cuidado prestado de forma singular.

Portanto, para almejar a transformacédo diante desse cenario, deve haver
capacitacdo de um novo profissional, preparado para aprender de forma a estimular
0 senso critico e reflexivo, a fim de que a organizacdo de sua atividade profissional
seja realizada com a finalidade primordial centrada no paciente, e que se torne

distinto do modelo de assisténcia generalista e igualitario.
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APENDICES

APENDICE A: Termo de Consentimento Livre Esclarecido — coep 310/09
ESTUDO: Complicacdes em idosos na sala de recuperagdo p0s- anestésica

Vocé esta sendo convidado(a) a participar do estudo: “Complicagbes em
Idosos na Sala de Recuperagcdo poés-anestésica”. O estudo tem como objetivo
identificar as complicagfes do paciente idoso no periodo de recuperacdo anestésica.

A coleta de dados sera realizada por meio da aplicagdo de um instrumento
semi-estruturado aos pacientes durante o periodo de permanéncia dos mesmos na
sala de recuperacédo pos-anestésica.

Os dados serdo utilizados para elaboracdo do Trabalho de Conclusdo de
Curso das alunas Ana Caroline Bredes e Prince Daiane Felizardo Silva Nascimento,
académicas do curso de enfermagem da Universidade Federal de Minas.

Ndo é esperado nenhum desconforto e ndo sera realizado nenhum
procedimento pelos pesquisadores.

Os beneficios sdo de verificar a ocorréncia das complicacbes para assim,
posteriormente, planejar as intervencdes de enfermagem e contribuir para que a
equipe de saude tenha condicfes de intervir rapidamente.

Sua participacdo € livre e voluntaria e sua identificacdo serd mantida em
sigilo. Mesmo concordando em participar, podera desistir em qualquer momento do
estudo, sem qualquer dano ou prejuizo. O pesquisador estara disponivel para
esclarecer qualquer davida, bastando para isso contata-las através de:

Profa Dra. Ana Lucia De Mattia: (31)3409-9886 almattia@uol.com.br

Eu , apos ter
sido esclarecido pelos pesquisadores e ter entendido o que esta acima escrito,
aceito participar da pesquisa.

Belo Horizonte: / /

Assinatura do voluntario ou responsavel Documento de identidade

Eu, Profa. Dra. Ana Lucia De Mattia, responsavel pela pesquisa, declaro que
obtive espontaneamente o consentimento desse sujeito de pesquisa (ou de seu
representante legal) para realizar este estudo.

Belo Horizonte: / /

Pesquisador Responsavel

Contatos: Em caso de duvida em relagcédo a esse documento, vocé pode entrar em
contato com o Comité Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais
(COEP):Av. Antonio Carlos, 6627, Unidade Administrativa Il - 2° andar, sala 2005,
Campus Pampulha, Belo horizonte (MG) — Brasil, CEP 31270-901.
coep@prpqg.ufmg.br/ Telefax: 31-3409-4592
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APENDICE B - Instrumento de Coleta de Dados (secéo | e Il)

4

UMb

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS ]

Data da coleta: / /12016

SECAO | — Dados sociodemograficos

1.1 Iniciais do nome:

1.2 Idade: __anos completos 1.3 Prontuério:
1.4 Ul/Leito: _
1.5 Sexo: (1) Masculino (2) Feminino

SECAO Il — Dados Clinicos

2.1 Data da internacdo: _/ /

2.2 Diagnostico Médico:

2.3 Cirurgia Realizada:

2.4 Local da cirurgica:
(1) Cabeca e Pescoco
(3) Torax
(5) Abdomen e Pelve
(6) MMSS/MMII
2.5 Classificagdo ASA: (1) ASA | (2) ASA I
2.6 Tipo de Anestesia:
(1) Geral (2) Geral + Regional (3) Regional (4) Regional + Sedacao

2.7 Medicamentos em uso continuo:

2.8 Comorbidades preexiste: ( ) Nao () Sim:
(1) Hipertensao arterial ~ (2) Diabetes mellitus (1 ou 2)
(3) Dislipidemia (4) Depressao
(5) Tabagismo (6) Obesidade

(7) Outras:




APENDICE C - Instrumento de Coleta de Dados (sec&o lI)

SECAO Ill — Complicagdes Apresentadas no POI (até 48:00h)

3.1 Entrada Unidade de Internagéo: hs 3.2 Tempo alta SRPA até 1° anotacéo na Ul:
Sinais Hora | Entrada Ul
3.3 P. Arterial

3.4 F. Cardiaca

3.5 F. Respiratéria

3.6 T. Axilar

3.7 Dor

3.8 Nausea

3.9 Vomito

3.10 Retencgao U.

3.11 Motilidade I. D

3.12 Retencéao Flatos

3.13 InsbOnia

3.14 Inapeténcia

3.15Sangramentos

3.16 F. Operatoria
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APENDICE D - Instrumento de Coleta de Dados (se¢éo V)

SECAO IV — Dados Coletados no POT ATE A ALTA ( a partir das 48:01h)

4.1 Inicio do POT: : hs 4.2 Tempo de PO até alta hospitalar:

Sinais Hora

4.3 P. Arterial

4.4 F. Cardiaca

4.5 F. Respiratoria

4.6 T. Axilar

4.7 Dor

4.8 Nausea

4.9 Vomito

4.10 Retencao U.*

4.11 Motilidade I.D

4.12 Retencao Flatos

4.13 InsOnia

4.14 Inapeténcia

4.15Sangramentos

4.16 F. Operatoria

*U- Urinaria; 1.D- Intestinal Disfuncional
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ANEXOS

ANEXO A — Trabalho de Concluséo de Curso (TCC)

| ARTIGO ORIGINAL |

COMPLICACOES EM IDOS0S EM SALA DE
RECUPERACAO POS-ANESTESICA (SRPA)*

Complications in elderly patients in the Post-Anesthetic Care Unit (PACU)

Las complicaciones en los pacientes de edad avanzada en la Sala de Recuperacion

Prince Daiane Felizardo Silva Nascimento', Ana Caroline Bredes?, Ana Lticia De Mattia® /

RESUMD: Objetivo: Analisar complicagdes em idosos na Sala de Recuperacio Pés-Anestésica (SRPA). Método: Estudo prospectivo, exploratério, com
método quantitativo, realizado em um hospital universitario de grande porte da cidade de Belo Horizonte. A amostra foi composta por 50 sujeitos com
idade maior ou igual a 60 anos submetidos a cirurgia eletiva e classificados de acordo com a American Society Anesthesiologists (ASA) como I ou II. Os dados
foram coletados por meio de um roteiro semiestruturado. Resultados: A hipotermia foi a complicagdo com maior frequéncia, seguida de hipoxemia,
delirium e alteragdo do nivel de consciéncia, principalmente na faixa etaria de 60 a 69 anos. Dor, nausea e vomito nao apresentaram valores expressivos.
Conclusio: O controle e 0 monitoramento das complicacdes apresentadas sio atividades fundamentais da equipe de Enfermagem na prevencio do
agravamento do estado de satide do paciente idoso no periodo de recuperagio anestésica (RA).
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ABSTRACT: Objective: To analyze complications in the elderly in the Post-Anesthetic Care Unit (PACU). Method: A prospective, exploratory study with
quantitative method, performed in a large university hospital in Belo Horizonte. The sample consisted of 50 subjects aged 60 years or older who underwent
elective surgery and were classified according to the American Society of Anesthesiologists (ASA) as [ or II. Data were collected through a semi-structured
guide. Results: Hypothermia was the most frequent complication, followed by hypoxemia, delirium and altered level of consciousness, especially in the
6069 years old age group. Pain, nausea and vomiting showed no significant values. Conclusion: The control and monitoring of complications presented
are key activities of the nursing team in preventing the worsening of the health status of elderly patients in the anesthetic recovery period (ARP).

Keywords: Perioperative nursing. Recovery room. Aged. Postoperative complications.
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o iguales a 60 afios, sometidos a cirugia electiva y clasificados de acuerdo con la Sociedad de Anestesi6logos Americanos (ASA) I o II. Los datos fueron
recolectados a través de un guion semiestructurado. Resultados: La hipotermia fue la complicacion mas frecuencia, seguido por hipoxemia, delirio y
alteracion del nivel de conciencia, especialmente en el grupo de edad de 60-69 afios. El dolor, las nduseas y los vomitos no mostraron valores significativos.
Conclusion: El control y seguimiento de las complicaciones que se presentan son las actividades clave del equipo de enfermeria en la prevencion de un
empeoramiento del estado de salud de los pacientes ancianos en periodo de recuperacion de la anestesia.
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INTRODUCAD

Estudos mostram que as complicacoes na Sala de Recuperagio
Pos-Anestésica (SRPA) estao relacionadas com alteragoes
respiratorias, cardiovasculares e do sistema nervoso central
(SNC), desencadeando hipotermia, dor, hipoxemia, nduseas,
vOmito, reten¢do urindria e ansiedade’.

Mudangas relacionadas a senescéncia e comorbidades
predispoem idosos, aqueles com idade igual ou superior a
60 anos, a complica¢des associadas ao ato cirtrgico. O pro-
cesso de senescéncia provoca mudangas fisiolgicas em todos
os sistemas que podem trazer risco elevado ao idoso sub-
metido a cirurgias, devido a capacidade reduzida de manter
equilibrio hidrico, de manutencao da temperatura corporal,
complacéncia pulmonar diminuida, comprometimento cir-
culatério relacionado a processos aterosclerdticos, além de
comorbidades agravantes do estado geral do idoso, como
hipertensio arterial sistémica (HAS) e diabetes mellitus (DM)*.

Embora a ocorréncia de complicagdes seja maior em pacien-
tes idosos, ha evidéncias de que a idade ndo é propriamente
um fator de risco independente, isto ¢, a morbimortalidade
esta mais relacionada com a condicio clinica do paciente do
que com a idade cronologica’.

Considerando que o paciente idoso pode apresentar maior
risco de complicagGes no periodo de recuperagio anestésica
(RA), em virtude de seu quadro clinico mais vulneravel,
levanta-se o seguinte questionamento: quais as complica-
¢Oes mais frequentes no paciente idoso no periodo de RA?

Diante do exposto, este estudo teve como finalidade a
analise das complica¢bes mais frequentes no paciente idoso
no periodo de RA.

OBJETIVO

Analisar as complica¢des do paciente idoso na SRPA.

METODO

Estudo prospectivo, exploratério, com método quantitativo,
realizado em uma institui¢ao hospitalar federal de grande
porte da rede do Sistema Unico de Satde (SUS) da cidade
de Belo Horizonte (MG).

O campo de pesquisa foi a SRPA, a qual conta com nove
leitos. O periodo do estudo foi de junho a setembro de 2013.

O projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais (CEP-
UFMG), atendendo a Resolugao n°® 466/2012, do Conselho
Nacional de Saude, parecer do CEP-UFMG 274.655 e CAAE
14887213.4.0000.5149.

O Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)
foi assinado por todos os participantes apos receberem do
pesquisador as informacbes sobre o estudo e seus objetivos.
Os esclarecimentos e a assinatura do termo foram realiza-
dos no quarto do paciente, quando este ainda se encontrava
em fase pré-operatoria.

A amostra foi constituida por 50 sujeitos e definida segundo
o ntimero de variaveis preditivas inicialmente proposto, uti-
lizando-se 10 sujeitos em relacdo a cada uma das variaveis.
As variaveis preditivas foram idade, cirurgia eletiva, classifi-
cacio da American Society of Anesthesiologists (ASA), I eIl, e
duracdo da anestesia e da cirurgia de, no minimo, uma hora.

Os critérios de inclusdo foram sujeitos com idade igual
ou superior a 60 anos submetidos a todos os tipos anestesia,
exceto anestesia local, com, no minimo, uma hora de dura-
¢3o, cirurgia eletiva, com o minimo de uma hora de duracao,
e classificacdo fisica segundo a escala da ASA (I e II).

Para coleta de dados, foi elaborado um instrumento estru-
turado, com a caracterizag¢ao do paciente, do procedimento
anestésico-cirtrgico e das complicagoes no periodo de RA.

A caracterizagao do paciente e do procedimento anesté-
sico-cirurgico foi obtida com dados como sexo, idade, tipo de
cirurgia, tempo de cirurgia, tempo de anestesia, classificagio
fisica segundo escala da ASA, comorbidades preexistentes e
pressao arterial sistolica (PAS) pré-operatoria, para possibili-
tar comparagoes com niveis pressoricos na SRPA.

Para analise das complicagdes apresentadas em RA, foram
verificados os sinais vitais (SSVV), aplicado o Indice de Aldrete
e Kroulik (IAK) e realizada a observacgdo da presenga de dor,
nausea, vomito e delirium.

Na avalia¢ao dos SSVV considerou-se hipotensao ou hiper-
tensdo a PAS de base 20% menor ou maior do que a PAS do
nivel pré-anestésico®. Para frequéncia cardiaca (FC), conside-
rou-se bradicardia ou taquicardia o valor menor do que 60 ou
maior do que 100 batimentos por minuto, respectivamente.
Quanto a temperatura corpérea axilar (Tax), foram consi-
derados como hipotermia valores menores do que 36°C e
como hipertermia valores acima de 37,8°C’.

A frequéncia respiratoria (FR) foi considerada dentro da
normalidade para adultos quando os valores ficaram entre
12 e 22 incursdes respiratérias por minuto (irpm), sendo
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bradipneia e taquipneia os valores abaixo de 12 e acima de
22 irpm, respectivamente®.

Quanto ao [AK, no pardmetro atividade muscular, avalia
a habilidade de mover os membros, espontaneamente ou sob
comando, permite a avaliacao de pacientes com bloqueios
subaracnoides ou epidurais e avalia os residuos de relaxan-
tes musculares’.

A respiragao verifica a capacidade de inspirar profun-
damente e tossir, se dispneia ¢ aparente e se ha quadro de
hipopneia e hiperpneia. A circulagio, de dificil avaliacio, veri-
fica as diferengas da PAS de base dos pacientes em rela¢ao
aos niveis pressoricos pré-anestésicos, sendo possivel analisar
complicagdes como hipotensdo e HAS. A consciéncia avalia
o estado de alerta espontaneo ou quando solicitado, anali-
sando as alteracdes do nivel de consciéncia*”.

A saturagio periférica de oxigénio (SpO,) possibilita a
avaliacdo da porcentagem de oxigenagao periférica. Este para-
metro permite determinar complicagdes como hipoxemia’.

Pelo relato verbal do idoso foram analisados dor, nduseas,
vomito, delirium (pela fala incongruente), desorientagao tém-
poro-espacial e dificuldade de concentracio.

Os dados foram avaliados na chegada do idoso a SRPA,
considerado momento 0 minuto, e ap6s, de 15 em 15 minu-
tos, até 60 minutos.

Os dados foram armazenados no programa Microsof Office
Excel 2007 e processados no programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS), versdo 14.0. As variaveis categoricas
foram demonstradas pelas frequéncias absolutas e relativas,
e as variaveis continuas foram apresentadas com valores

minimo, maximo, média e desvio padrao.

RESULTADOS

Os resultados estdo apresentados com a caracterizagao do
paciente, do procedimento anestésico-cirtirgico e das com-
plicacdes no periodo de RA.

A caracterizac¢ao do paciente e do procedimento anes-
tésico-cirurgico foi composta por sexo, idade, classificagao
segundo escala da ASA, comorbidades, tipo de cirurgia, tipo
de anestesia, tempo de anestesia e cirurgia.

A Tabela 1 demonstra que o sexo feminino apresentou a
maior frequéncia, com 28 idosas (66,0%), e 25 idosas (50,0%) com
faixa etaria entre 60 a 69 anos e 4 idosas (8,0%) acima de 80 anos.

No que se refere a classificagdo de ASA, 45 (90,0%) apresen-
taram ASA II, as comorbidades mais frequentes foram a HAS,

66

17 (34,0%), e a HAS associada com DM, 9 (18,0%). Ressalta-se
que 10 dos idosos (20,0%) ndo apresentaram nenhuma comor-
bidade, e foram identificadas outras comorbidades, dislipidemia,
obesidade, depressao e tabagismo em 12 pacientes (24,0%).
O tipo de anestesia mais frequente foi geral, 21 (42,0%),
seguida de regional associada a sedacdo, 12 (24,0%). Na anestesia
regional foram consideradas as anestesias peridural e raqui-

diana; em outras anestesias, os bloqueios plexular e de campo.

Tabela 1. Distribuicio de frequéncia dos idosos, segundo dados
sociodemograficos, clinicos e cirlrgicos. Belo Horizonte, 2013.

Total

[ascuina Fominin |
o [ [0 [ % o %)

Variaveis

Idade (anos)

60-69 108 45,51 158 F53;68 825 8 50,0
70-79 164554 B1i B39, 38 2188 £42/0
>80 2 190 2 | 7| 4 | ED
ASA*
| 508122, 740 0,0 5 10,0
Il 17 77,3 28 1000 45 90,0
Comorbidades
HAS 608 12731 T B39, 38 W17:8 §3410
DM 0NN R0;08 B2 N 71 2 40
HAS e DM A0 18T NS 1798 B9 88,0
Outras 6 127,36 N 2104 B2 8 24,0
Nenhuma 6 127,34 1430 107 20,0
Tipo de anestesia
Geral 9N 118,008 128 524,08 218 #4210
Geral+regional I IRGON 1! 20 4 80
Regional 200 04,00 6 812,00 BRS 8160
Regional+sedagdo 500 110,00 78 S14;08 128 24,0
Outras SINIEG;ON 2N B0 BRO S M010
Tempo de anestesia (min)
60-120 SN 22,7 128 K429 W17 #3410
121-180 7AN 31581 /AN 251 0f BN 48 §2810)
>181 108F45,5] RT3 F 32,18 1198 §38;0
Tempo de cirurgia (min)
60-120 11 500 19 678 30 60,0
121-180 788 31781 ISR 11794 W28 $24410
>181 4 182 4 143 8 160

*Classificagdo da American Society Anestesiology (ASA).
HAS: hipertensao arterial sistémica; DM: diabetes mellitus.
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O tempo de anestesia acima de 180 minutos e o tempo
de cirurgia entre 60 e 120 minutos tiveram a maior frequén-
cia, 19 (38,0%) e 30 (60,0%), respectivamente.

Quanto ao tipo de procedimento anestésico-cirurgico,
foram realizados correcao de hérnia inguinal em 11 (22,0%)
e procedimentos ginecoldgicos em 10 (20,0%) (Tabela 1).

As complicacbes apresentadas pelos idosos foram ana-
lisadas por meio de IAK, SSVV, demonstragao ou relato de
dor, nausea, vomito e delirium. Esses valores foram analisa-
dos desde a hora da entrada, considerada 0 minuto, até uma
hora de permanéncia na SRPA, ou seja, 60 minutos.

A Tabela 2 demonstra a distribui¢ao dos valores do IAK
segundo o tempo de permanéncia na SRPA.

Observa-se, aos 60 minutos de permanéncia na SRPA,
embora a maioria tenha obtido nota 2 nos 5 sinais fisiologi-
cos, que uma porcentagem consideravel de idosos estava com
nota 1, sendo 18 (38,3%) para SpO,, 16 (34,0%) para nivel de

consciéncia, 14 (29,7%) para circulagdo, 10 (21,2%) para ati-
vidade e 3 (6,3%) para respiracdo. A atividade muscular com
nota 1 aos 60 minutos pode ser explicada para as anestesias
regional mais sedacdo, regional e outras, sendo, respectiva-
mente, 4 (8,4%), 3 (6,4%) e 3 (6,4%) do total de 10 idosos.
Os sinais fisiologicos atividade e respiracao nao obtiveram
nota 0, em nenhum momento, para o nivel de consciéncia;
1idoso obteve nota 0 até os 15 minutos de permanéncia na SRPA.
Para circulacio, ao longo dos 60 minutos de permanén-
cia, 2 idosos apresentaram nota 0, e, aos 60 minutos, 1 destes
ainda permanecia com tal avaliagdo, ou seja, com a pressao
arterial com 50% de diferenca dos niveis presséricos de base.
Quanto a SpO,, 1 idoso foi admitido na SRPA com nota 0,
apresentando novamente tal nota aos 30 minutos; aos 60 minu-
tos nenhum paciente apresentou nota 0 de SpO, (Tabela 2).
A Tabela 3 demonstra a variagao dos valores dos SSVV
referente a média, desvio padrio e valores minimo e maximo.

Tabela 2. Distribuicdo da frequéncia dos idosos, segundo os valores do indice de Aldrete e Kroulik e o tempo de permanéncia na

Sala de Recuperacdo Pds-Anestésica. Belo Horizonte, 2013.

Tempo

o [ s | [ e [ e |
N TN O O B 7 O O N T

Consciéncia

0 1 2,0 1

1 18 36,0 19

2 31 62,0 30
Atividade

0 0 0,0 0

1 1157 38,0 17

2 31 62,0 33
Respiragao

0 0 0,0 0

1 7 14,0 6

2 43 86,0 44
Circulagdo

0 2 4,0 1

1 14 28,0 15

2 34 68,0 33
Saturac&o de oxigénio

0 1 2,0 0

1 21 42,0 26

2 28 56,0 24

1AK: Indice de Aldrete e Kroulik.

2,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
38,0 24 48,0 21 42,8 16 34,0
60,0 26 52,0 28 57,1 31 65,9
0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
34,0 13 26,0 1 22,4 10 2152

66,0 37 74,0 38 77,5 37 78,7

0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
12,0 4 8,0 3 6,1 3 6,3
88,0 46 92,0 46 93,8 4h 93,6

2,0 2 4,0 1 2,0 1 2,1
30,6 14 28,0 15 30,6 14 29,1
67,3 34 68,0 33 67,3 32 68,0

0,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0
52,0 21 42,0 21 42,8 18 38,3
48,0 28 56,0 28 57,1 29 61,7

67 |
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Aos 60 minutos observam-se alteracdes nos valores
minimos para PAS, pressdo arterial diastolica (PAD),
FC, FR e temperatura corpérea; quanto aos valores
maximos, apenas PAD e temperatura corporea nao
apresentaram alteragdes.

Observam-se também, ao longo do tempo, varia¢des expres-
sivas nos valores minimo e méximo, como 202 mmHg de PAS
em 0 minuto, 32 mmHg de PAD em 30 minutos, 40 bat/ min
de FC em 15 minutos, 6 e 25 irpm aos 30 e 15 minutos, res-
pectivamente, e 32°C de temperatura corporea na entrada
na SRPA (Tabela 3).

A Tabela 4 apresenta a distribui¢ao dos valores das alte-
racoes dos SSVV dos idosos ao longo da permanéncia na
SRPA. Observa-se que aos 60 minutos de permanéncia na
SRPA alteragbes nos SSVV ainda estavam presentes.

A maior frequéncia de alteracio foi para temperatura cor-
porea, com 37 hipotérmicos (74,0%), seguida de bradicardia,

com 9 (18,0%), e hipotensao arterial e bradipneia, com 8 dos
idosos (16,0%).

Em relagdo a hipertensao arterial, taquicardia e taquip-
neia, aos 60 minutos de permanéncia, 4 (8,0%), 3 (6,0%) e
2 (4,0%) idosos apresentaram essas complicacdes, respecti-
vamente, e nenhum idoso apresentou hipertermia. Aos 45 e
60 minutos, 1 e 3 idosos haviam recebido alta da SRPA, com
98,0 € 94,0% do total da amostra, respectivamente (Tabela 4).

O delirium foi identificado em 17 idosos (34,0%), sendo
que 4 destes apresentaram dor ao chegar a SRPA. No que
se refere a dor, 8 idosos (16,0%) apresentaram tal queixa ao
chegar a SRPA. Outras complicacbes apresentadas foram
prurido, tremores e bexigoma, sendo 1 idoso (2,0%) em cada
quadro, respectivamente.

Quanto ao sintoma de nausea, 2 (4,0%) chegaram a SRPA
com tal queixa, sendo que apenas 1 idoso apresentou vomito

no periodo de permanéncia.

Tabela 3. Caracterizacdo da variagdo dos valores dos sinais vitais, segundo o tempo de permanéncia na Sala de Recuperagao Pos-

Anestésica. Belo Horizonte, 2013.

Tempo

PAS
Média (DP) 124,9 (23,44) 124,9 (24,71) 122,4 (23,08) 124,5 (24,91) 123,7 (23,29)
Minimo 83 70 71 68 83
Maximo 202 194 199 182 178
PAD
Média (DP) 69,6 (13,82) 68,2 (14,94) 68,1 (15,25) 69,0(13,81) 69,8 (14,23)
Minimo 42 36 32 35 40
Maximo 107 104 103 98 99
FC
Média (DP) 72,9 (12,90) 70,8 (12,30) 70,4 (13,0 71,5 (13,48) 71,2 (14,64)
Minimo 43 40 39 41 45
Maximo 98 97 101 102 105
FR
Média (DP) 14,3 (3,73) 14,5 (4,02) 14,4 (3,80) 14,4 (3,52) 14,9 (4,02)
Minimo 7 1l 6 7 7
Maximo 23 25 23 23 26
Temperatura axilar
Média (DP) 34,3 (0,96) 34,7 (0,88) 34,8(0,82) 35,1(0,78) 35,2 (0,80)
Minimo 32,0 32,2 33,1 33,2 33,2
Maximo 36,1 36,0 36,3 36,5 36,4

DP: desvio padrao; PAS: pressdo arterial sistdlica; PAD: pressdo arterial diastélica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratéria.
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Tabela 4. Distribuicdo dos idosos, segundo alteracdo dos valores dos sinais vitais o tempo de permanéncia na Sala de Recuperagao
Pés-Anestésica. Belo Horizonte, 2013.

o W [ w [ s [ a ]

Alteracdo dos sinais vitais

PAS
(<20%) Hipotensao arterial 1 22,0 10 20,0 1 22,0 9 18,0 8 16,0
(>20%) Hipertens&o arterial 5 10,0 6 12,0 3 6,0 4 8,0 4 8,0
FC
(<60) Bradicardia 7 14,0 10 20,0 9 18,0 8 16,0 9 18,0
(>100) Taquicardia 0 0,0 0 0,0 1 2,0 2 4,0 3] 6,0
FR
(<12) Bradipneia 10 20,0 12 24,0 12 24,0 8 16,0 8 16,0
(>22) Taquipneia 1 2,0 2 4,0 2 4,0 1 2,0 2 4,0
Temperatura axilar
(<36,0°C) Hipotermia 48 96,0 49 98,0 47 94,0 45 90,0 37 74,0
(>37,8°C) Hipertermia 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Total 50 100,0 50 100,0 50 100,0 49 98,0 47 94,0

PAS: pressao arterial sistélica; FC: frequéncia cardiaca; FR: frequéncia respiratdria.

DISCUSSAD de permanéncia hospitalar e custos de saiide. Também altera
a farmacocinética e a farmacodinamica da maioria dos anes-

Os resultados deste estudo demostraram maior frequénciade  tésicos, prolongando a recuperag¢io da anestesia®’.

diminui¢ao da temperatura corpérea, com 37 hipotérmicos O paciente desenvolve hipotermia na Sala de Operagao (SO),
(74,0%), do nivel de saturacio de oxigénio em 18 hipoxémicos e mantém esse quadro na RA, desencadeando manifestacoes cli-
(38,3), de delirium em 17 idosos (34,0%), nivel de conscién-  nicas indesejaveis. O aquecimento perioperatério de pacientes
cia, com 16 (34%), bradicardia, com 9 (18,0%), hipotensio, drurgicos é eficaz para reduzir a dor e a infec¢do do sitio cirtrgico

bradipneia e dor em 8 (16,0%), respectivamente, no periodo e os tremores. O aquecimento sistémico também esta associado
de 60 minutos de permanéncia na SRPA. Outras alteragdes  a menor perda de sangue perioperatéria, prevenindo alteragdes

evidenciadas foram hipertensao arterial, taquicardia, taquip- ~ hormonais, aumento das catecolaminas e coagulopatia'®''.
neia, ndusea e vomito, em menor frequéncia. Diversos estudos mostram que os métodos de prevenc¢ao
A queda de temperatura ¢ uma situagao inerente ao pro-  utilizados em SO sao infusao venosa aquecida (soro aquecido),

cesso cirurgico do idoso, decorrente de alteragio do sistema manta térmica, cobertor comum e enfaixamento dos mem-
termorregulador, causada por drogas, ou pela anestesia, e bros com algodao ortopédico. O método de infusdo venosa

fatores como posicionamento, temperatura da sala de ope-  aquecida usado isoladamente ndo previne as complicacoes
ragdes, infusdo de solugdes frias em cavidades ou por via  relacionadas a hipotermia intraoperatoria'’.

endovenosa, exposi¢ao de cavidades, tempo de cirurgia, tipo O enfermeiro exerce papel importante na implantagio de
de cirurgia e ventilagdo com gases nao aquecidos™. medidas preventivas de hipotermia em SO, evitando as complica-

Quando as anestesias geral e regional sio combinadas, hd ~ ¢es que ela ocasionana RA. A importancia do acompanhamento
maior risco de desenvolvimento de hipotermia ndo intencional ~ vigilante da temperatura do paciente, em especial a do idoso, em
perioperatoria. A hipotermia triplica a incidéncia de eventos  todo o processo anestésico-cirtirgico ¢ essencial para assegurar
adversos miocardicos, aumenta o risco de infec¢des de sitio  que tal paciente mantenha normotermia, reduzindo as compli-
cirargico, sangramentos, e esta associada ao aumentodo tempo  cagdes e proporcionando ao paciente conforto®.
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A hipoxemia foi a segunda complicagdo de maior fre-
quéncia neste estudo. E definida como redugio do contetido
arterial de oxigénio e ¢ diagnosticada pela diminuigao da
SpO, (abaixo de 95% ou decréscimo maior do que 5% do
valor inicial), sendo identificada pelos idosos que receberam
nota 1 conforme o IAK.

Os estudos demonstram que os fatores de risco para hipo-
xemia s3o a idade maior do que 55 anos, a fung¢io pulmonar
pré-operatoria, a agdo residual dos anestésicos utilizados, a
area cirtrgica envolvida no procedimento e a duragdo da
anestesia. Estudos mostram que ha uma maior incidéncia
de hipoxemia em pacientes classificados segundo escala ASA
em Il e I1I, dados que corroboram o presente estudo, em que
90% dos idosos foram classificados em ASA II'*".

A frequéncia de hipoxemia no tempo 0 foi maior nos ido-
sos que receberam anestesia geral ou associada a regional,
sendo 12 (24,0%) e 4 (8,0%), respectivamente.

Um estudo realizado em um hospital universitario de Sio
Paulo que avaliou a incidéncia das alteragdes na saturagao de
O, durante o transporte do paciente da SO para SRPA sem
o uso de oxigenoterapia demonstrou que dos 737 pacientes
(83,5%) que foram submetidos a anestesia geral com ou sem
bloqueio regional, 98 apresentaram incidéncia de hipoxemia
estatisticamente superior, quando comparados com aqueles que
receberam bloqueio regional exclusivo ou associado a sedagao™.

Ao avaliar as vias aéreas do paciente admitido na SRPA, a
American Society of PeriAnesthesia Nurses (ASPAN) recomenda
observacao da pervidade, administragdo de oxigénio umidi-
ficado e colocag¢ao da oximetria de pulso como métodos de
prevengao da hipoxemia'.

Um estudo cujo objetivo foi analisar o uso da oximetria
de pulso no periodo perioperatério como meio de identificar,
prevenir e intervir em complicagoes relacionadas a hipoxemia
aponta que o uso desse sistema de monitoramento reduziu
substancialmente a extensdo da hipoxemia perioperatoria,
permitindo a deteccdo e o tratamento das complicacoes
relacionadas. Em contrapartida, o estudo questiona se a
oximetria pode proteger o paciente das complicacdes pos-
operatorias contra a negligéncia humana, ou seja, se por si
sO apenas a monitorizagao dos niveis de oxigénio ndo previne
as complica¢bes, mas previne quando frente aos achados os
profissionais relacionados ao cuidado dos pacientes cirtrgicos
tomam as devidas condutas".

Delirium foi a terceira complicacdo de maior frequéncia,
sendo que 17 idosos (34,0%) apresentaram esse quadro ao
serem admitidos na SRPA. Resultado que teve associagiao com
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o tempo e o tipo de anestesia. Destes 17 idosos, 9 (52,9%)
permaneceram com um tempo maior do que 180 minutos
no processo anestésico, e 13 idosos (76,4%) receberam anes-
tesia geral ou geral associada a anestesia regional.

Os idosos sdo suscetiveis ao desenvolvimento de delirium
como consequéncia de uma grande variedade de fatores organi-
cos, como hipocalemia, hiponatremia e/ ou toxicidade oriunda
da medicagdo anestésica Uma das hip6teses para a etiologia do
delirium é a diminuicio da atividade colinérgica. A supressao das
células colinérgicas é, em parte, um dos mecanismos responsa-
veis pela anestesia, por isso a anestesia geral tem sido implicada
como fator de risco para o delirium no pos-operatorio'®.

A alteragdo do nivel de consciéncia foi analisada pelo IAK,
atribuindo-se nota 1 aqueles que despertavam se solicitado.
Aos 60 minutos de permanéncia na SRPA 16 idosos (34,0%)
apresentaram esse quadro, com maior frequéncia para a espe-
cialidade de cirurgia ginecolégica. Contudo, estudos apontam
que essa complicagdo esta associada a sedativos, anestésicos
residuais, hipoxemia, dor ou ansiedade"”.

Os quadros de hipotensio e hipertensao arterial foram
analisados a partir do parametro de circulagao IAK, no qual
os idosos que receberam nota 1 ou 0 que tiveram seus valo-
res pressoricos com 20 a 49 ou 50%, respectivamente, de
diferenca do valor pré-anestésico. Sendo que 14 idosos (28%)
receberam nota 1 no tempo 0, e esse mesmo NUmero per-
maneceu aos 60 minutos de permanéncia na SRPA, 2 idosos
(4%) receberam nota 0 ao serem admitidos na SRPA e 1 idoso
permaneceu com essa nota aos 60 minutos.

Varios estudos mostram que os fatores que contribuem
para o aumento da pressao arterial no periodo de RA sao
idade, ansiedade, procedimento anestésico cirtirgico, libe-
racdo de catecolaminas, extubacio, hipertensao arterial de
base, bem como aqueles associados a dor, medo de realizar
inspiracoes profundas, curativo e associa¢oes de farmacos".

A anestesia regional promove dilatagio dos vasos de resis-
téncia e de capacitancia, o que resulta em diminuicdo do
retorno venoso, da pressio de enchimento das camaras car-
diacas direitas, da resisténcia vascular sistémica e do débito'®.

A atividade muscular foi avaliada pelo IAK, sendo que
19 idosos (38,0%) receberam nota 1 ao serem admitidos na
SRPA, ou seja, esses pacientes movimentavam apenas 2 mem-
bros. A partir dos resultados, verifica-se que tal quadro esta
relacionado ao tipo de anestesia: regional isolada ou asso-
ciada a sedagdo. Essa complicacdo esta associada ao efeito
residual do relaxante muscular, levando a fraqueza muscu-
lar no periodo de RA™".
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A bradicardia e a taquicardia apresentaram menor fre-
quéncia na entrada na SRPA, com 7 idosos (14,0%) com
bradicardia e nenhum idoso com taquicardia; porém, ao
longo dos 60 minutos de permanéncia na SRPA houve um
aumento do nimero de idosos que apresentaram tais alte-
racoes, na faixa etaria de 70 a 79 anos, e anestesia regional
ou regional com sedagdo.

Estudos apontam que a bradicardia esta relacionada as
anestesias do neuroeixo, a técnica anestésica utilizada, a
classificagdo segundo a escala da ASA, I e II, e a idade maior
ou igual a 61 anos. Quanto a taquicardia, esta relacionada a
estresse, tempo cirurgico prolongado, dor e farmacos sim-
patomiméticos e parassimpatoliticos'.

Quanto a FR na admissao na SRPA, 10 idosos (20,0%)
apresentaram um quadro de bradipneia e apenas 1 (2,0%)
estava com taquipneia; aos 60 minutos de permanéncia tal
indice passou para 2 (4,0%) com taquipneia.

O quadro de bradipneia esté relacionado ao efeito resi-
dual de opioides, bloqueadores neuromusculares e medo
associado a respiragdo em razdo de dor e hipotermia.
A taquipneia pode ser explicada pelo acimulo de dioxido
de carbono em consequéncia de tremores e, por vezes, pela
excitacdo do despertar da anestesia (ansiedade), essa mani-
festacdo ¢ uma forma de compensacio para eliminagao do
dioxido de carbono®.

A dispneia foi analisada pelo IAK, em que os pacientes
receberam nota 1, sendo que 7 idosos (14,0%) apresentaram
tal complica¢do no tempo 0 na RA. Nos idosos essa compli-
cag¢do, além de estar intimamente associada aos fatores ja
citados, como bradipneia, taquipneia, dor e ansiedade, tem
a perda funcional da idade, pulmonar e comorbidades, tais
como fumo e doengas pulmonares obstrutivas. Essa complica-
¢ao pode levar a outras consequéncias, como o rebaixamento
do nivel de consciéncia e a hipoxemia.

Colaboram ainda para alterag¢des respiratorias a respiragao
naturalmente mais superficial do idoso, a reducio do ténus
muscular do diafragma e dos muisculos acessorios da respira-
¢do, o enrijecimento das cartilagens costais e 0 aumento do
espago morto respiratorio, por dilatagio da arvore traqueo-
brénquica, além de pior ventilagdo alveolar*’.

A dor foi uma das complica¢des de menor frequéncia,
sendo que 8 idosos (16,0%) apresentaram tal queixa ao chegar
a SRPA. A dor no pos-operatério imediato ndo esta relacio-
nada apenas a incisdo cirtrgica, mas também a estimulagao
nervosa por substancias quimicas liberadas durante a cirurgia,
ocorréncia de areas isquemiadas devido a pressao no local,
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vasoespasmo, espasmo muscular, edema e posicionamento
cirtirgico, fatores que interferem no suprimento de sangue
para os tecidos, ocasionando dor aguda'.

Além de ser uma experiéncia desagradavel, a dor esta
ligada a consequéncias negativas, como desenvolvimento
de sindrome de dor cronica, desconforto e atraso na recu-
peracdo. Por se tratar de uma experiéncia subjetiva, sua
abordagem deve envolver o paciente. Escalas visuais e numé-
ricas tém sido utilizadas para sua avaliacio; no entanto, essas
ferramentas podem falhar se o paciente ainda estiver sedado.
Nesses casos, outros dados clinicos, como a alteracao da FC
e da pressio arterial, tém sido utilizados como parametro
de avaliagdo da dor®.

Atualmente existe uma variedade de tratamentos far-
macologicos para a dor no periodo pés-operatério; apesar
disso, a dor continua sendo uma das complica¢des que
requerem observacao e cuidados especiais na SRPA. A esco-
lha do melhor tratamento cabe aos anestesiologistas e ao
enfermeiro da SRPA, providenciando avaliacio, prevencio
e medidas de monitoramento e alivio de quadros algicos
durante esse periodo’.

Estudos apontam que nausea e vomito ainda sdo com-
plicacdes frequentes no periodo de RA: mesmo com novos
agentes anestésicos e antiémeticos, a nausea e o vomito per-
sistem em 20 a 30% dos pacientes'*. No entanto, no presente
estudo apenas 2 idosos (4,0%) apresentaram nausea e 1 (2,0%)
apresentou um quadro de vomito.

Apesar dos diferentes tipos de tratamento, esses sinto-
mas ainda estdo presentes nos pacientes no periodo de RA,
o que demanda a cria¢do de mecanismos que garantam a
diminuic¢do de tais ocorréncias, sejam as terapias conven-
cionais ou buscando novos recursos que visem melhorar o
conforto do paciente.

Na cidade de Sdo Paulo, as enfermeiras ja possuem uma
legislacdo que regulamenta o uso da Terapia Complementar,
aLein® 13.717, de 8 de janeiro de 2004, que dispde sobre o
uso de terapias como a aromaterapia, a reflexologia, as essén-
cias florais, e com isso a Enfermagem tem mais um recurso

a utilizar em seu plano de cuidados™".

CONCLUSAD

Neste estudo, as complicacdes, evidenciadas pelos resultados,
que tiveram maior frequéncia foram hipotermia, hipoxemia,
delirium e alteragao do nivel de consciéncia.
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Dentre as faixas etérias, os idosos de 60 a 69 anos foram os que
mais apresentaram alteracdes na SRPA. Esse resultado evidencia
que aidade nao é precisamente um indicativo independente, ou
seja, a morbimortalidade esta intimamente mais relacionada a
situacao clinica do paciente do que a idade cronologica.

Ao longo de 60 minutos o numero de idosos com com-
plica¢des (como hipotenséo, bradicardia, taquicardia e
taquipneia) teve um aumento ou se manteve; no entanto,
atividade muscular, alteracio na respiragio, SpO, e alteragao
da consciéncia tiveram um decréscimo. A complicag¢ao hipo-
termia, mesmo apresentando um decréscimo no periodo de
RA, atingiu 74% dos idosos.

O paciente idoso, por sua vez, necessita de um cuidado continuo
da equipe de Enfermagem, bem como dos demais profissionais,
no periodo de RA, pois tal conduta tem impacto positivo para
diminuicio e detecgdo precoce de complicages frequentes apos
o procedimento anestésico-cirtrgico, como as evidenciadas no
presente estudo, possibilitando que o idoso se restabeleca.

O papel do enfermeiro ¢ indispensavel na SRPA nas medi-
das de prevencdo das complicacdes, sendo estas planejadas
no periodo pré-operatério. Considerando que a populacido
idosa cresce a cada ano em quantidade e complexidade, faz-se
necessaria uma assisténcia de Enfermagem individualizada e

planejada, para diminuir os danos no poés-operatorio.
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ANEXO B - Parecer Etico

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERALS
COMITE DI ETICA EM PESQUISA - COEP

Projeto: CAAE 57859416.3.0000.5149

Interessado(a): Profa. Ana Lucia de Mattia
Departamento de Enfermagem Bdsica
Escola de Enfermagem- UFMG

DECISAO

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP aprovou, no
dia 03 de outubre de 2016, o projeto de pesquisa intitulado
" Enfermagem  Perioperatéria® bem como ¢ Termo de
Consentimento Livre & Esclarecido,

O relatério final ou parcial devera ser encaminhado ao COEFP um
ano apés o inicio do projeto através da Plataforma Brasil.
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