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RESUMO

ARMENDARIS, M.K. Avaliacao multidimensional do idoso no pré e pos-operatério de
Cirurgia Cardiaca. 2012. 124 p. Dissertacdo (Mestrado) — Departamento de Enfermagem,
Faculdade de Ciéncias da Sadde, Universidade de Brasilia, Brasilia, 2012.

Introduc¢iao: Mudancas no perfil epidemiolégico das doengas, mortalidade diminuida e queda
no indice de fecundidade alteram o desenho etdrio no Brasil. Associados ao envelhecimento
da populacio surgem as doencas cronicas ndo transmissiveis, principalmente as
cardiovasculares, que apresentam altos indices de morbimortalidade. A abordagem
multidimensional do idoso representa um novo paradigma em saide e transcende uma
avaliacdo de aspectos meramente fisicos. Objetivos: Conhecer alguns aspectos
multidimensionais do paciente idoso submetido a cirurgia cardiaca em um hospital terciario
de Brasilia. Métodos: Estudo epidemioldgico descritivo, realizado em uma Institui¢io
Referencia em Cardiologia na Regido Centro-Oeste do Brasil. Varidveis s6cio demograficas,
clinicas, da funcdo cognitiva, da capacidade funcional e do estado emocional constituiram os
dados. Os testes T de Student, Qui quadrado e Exato de Fischer foram utilizados para a andlise
dos dados. Resultados: A amostra contemplou 25 idosos. A média de idade foi de 67,88
anos. Pacientes do sexo feminino representaram 64% da populacdo e a etnia branca foi
predominante (84%). Na amostra 64% dos idosos eram casados e 84% residiam com algum
membro consanguineo. Mais da metade dos pacientes recebiam renda minima (52%). A
revascularizacdo do miocéardio foi responsavel por 80% dos procedimentos. Nessa populagao
as doengas cronicas mais prevalentes foram a dislipidemia (84%) e a hipertensdo arterial
sist€émica (76%). Nesse estudo a taxa de mortalidade do idoso foi de 12%. Observou-se que
40% dos idosos apresentaram escores sugestivos de prejuizo cognitivo. A avaliacdo da
capacidade funcional mostrou que 64% dos pacientes no periodo pré-operatorio e 59,1% dos
pacientes no pds-operatério relataram possuir algum grau de dependéncia em executar as
atividades de vida didrias. Alteragdes no estado emocional foram encontradas em 8% dos
idosos no pré-operatorio. Conclusao: Uma propor¢do significativa de pacientes idosos
submetidos a cirurgia cardiaca apresentaram alteracdes cognitivas, funcionais e sintomas
depressivos. Os resultados do estudo evidenciaram a complexidade desse individuo e a
necessidade de cuidados diferenciados em satide, principalmente na eminéncia de um
procedimento invasivo.

Palavras-chave: avaliacao multidimensional; cirurgia cardiaca; idoso.



ABSTRACT

ARMENDARIS, M.K. Multidimensional assessment of the elderly in the pre-and
postoperative cardiac surgery. 2012. 124 p. Thesis (MA) — Department of Nursing, Faculty
of Health Sciences, University of Brasilia, Brasilia, 2012.

Introduction: Changes in the epidemiology of diseases, control of that infectious, decreased
mortality and declining fertility rate alter the design age in Brazil. Associated with aging
appear to chronic diseases, particularly cardiovascular diseases, which have high rates of
mortality. The multidimensional approach of the elderly represents a new paradigm in health
assessment and transcends purely physical aspects. Objectives: To some multidimensional
aspects of elderly patients undergoing cardiac surgery at a tertiary hospital in Brasilia.
Methods: A descriptive epidemiological study, conducted in an institution Reference in
Cardiology in the Midwest Region of Brazil. Sociodemographic variables, clinical, cognitive
function, functional capacity and emotional state were the data. The Student t test, chi-square
and Fisher's Exact were used for data analysis. Results: The sample included 25 elderly,
mean ages was 67, 88 years. Females represented 64% and the sample was predominantly
Caucasian (84%). In the sample 64% of the elderly were married and 84% lived with a
member inbred. More than half of the patients received a minimum income (52%).
Myocardial revascularization was responsible for 80% procedures. In this population, chronic
diseases were most prevalent: dyslipidemia (84%) and hypertension (76%). The mortality rate
was the elderly 12. It was observed that 40% of subjects with scores suggestive of cognitive
impairment. The functional capacity evaluation showed that 64% of patients in the
preoperative period and 59.1% patients postoperatively reported having some degree of
dependence in performing activities of daily living. Changes in emotional state were found in
8% of elderly preoperatively. Conclusion: A significant proportion of elderly patients
undergoing cardiac surgery had abnormal cognitive function and depressive symptoms. This
reveals the complexity of the individual and the need for special care in health, especially in
the eminence of an invasive procedure.

Keywords: multidimensional assessment; thoracic surgery; aged.



RESUMEN

ARMENDARIS, M.K. Evaluacion multidimensional de ancianos en la cirugia pre-y
post-cardiaca. 2012. 124 p. Tesis (Master) - Departamento de Enfermeria, Facultad de
Ciencias de la Salud, Universidad de Brasilia, Brasilia, 2012.

Introduccion: Los cambios en la epidemiologia de las enfermedades, la disminucién de la
mortalidad y la disminucién de la tasa de fertilidad alteran el disefio etario en Brasil. Asociado
con el envejecimiento vienen las enfermedades cronicas, especialmente enfermedades
cardiovasculares, que tienen altas tasas de morbimortalidad. El enfoque multidimensional de
la tercera edad representa un nuevo paradigma en la evaluacion de la salud y trasciende a los
aspectos puramente fisicos. Objetivos: Evaluar algunos aspectos multidimensionales de
pacientes ancianos sometidos a cirugia cardiaca en un hospital de tercer nivel en Brasilia.
Métodos: Estudio epidemioldgico descriptivo, realizado en una institucion de referencia en
cardiologia en la region del Medio Oeste de Brasil. Las variables sociodemogréficas, clinicas,
de la funcién cognitiva, capacidad funcional y el estado emocional son los datos. Resultados:
La muestra incluy6 a 25 personas ancianos, la media de edad fue de 67,88 afios. Las mujeres
representaron el 64% y la muestra fue predominantemente de raza blanca (84%). En la
muestra el 64% de las ancianos eran casaron y el 84% de los ancianos vivian con un miembro
con algin grado de parentesco. Mds de la mitad de los pacientes recibian un ingreso minimo
(52%). La revascularizacion miocardica fue el responsable de 80% procedimientos. En esta
poblacién las enfermedades crénicas de mayor prevalencia fueron: La dislipidemia 84% y la
hipertension 76%. La tasa de mortalidad de ancianos fue del 12%. 40% de los sujetos tuvieron
puntuaciones que sugerian la presencia de deterioro cognitivo. La evaluacién de la capacidad
funcional demostré que 64% de los pacientes en el preoperatorio y 59,1% de los pacientes
después de la operacion reportd tener algin grado de dependencia en la realizacion de
actividades de la vida diaria. Los cambios en el estado emocional fueron encontrados en 8%
de los ancianos antes de la operacion. Conclusion: Un porcentaje significativo de pacientes
ancianos sometidos a cirugia cardiaca tenian una funcién cognitiva anormal y sintomas
depresivos. Lo que revela la complejidad dese individuo y la necesidad de atencion especial
en salud, especialmente en la eminencia de un procedimiento invasivo.

Descriptores: evaluacién multidimensional; cirurgia toracica; anciano.
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APRESENTACAO

A escolha da temdtica “Aspectos Multidimensionais no Pré e Pd6s-Operatério de
Cirurgia Cardiaca” surgiu no ambito da prética assistencial, diante de uma expectativa de
elucidar cientificamente determinados fendmenos que envolvem a saide do idoso e a
prestacdo de uma assisténcia integral em saide. Uma assisténcia diferenciada pode
proporcionar agdes e intervengdes que visem o bem estar e a qualidade de vida do idoso.

Diante do desafio individual e coletivo que o envelhecimento populacional produz
para o sistema de satde, tendo como consequéncia o crescente nimero de idosos na sociedade
e a necessidade de manuten¢do do referido grupo etdrio dentro das melhores condig¢des
salutares, torna-se relevante discutir amplamente os aspectos biopsicossociais que afetam tal
populacdo por meio de um novo paradigma assistencial, contemplado pela abordagem
multidimensional.

Diante do exposto, tem-se na introdugao deste estudo a apresentagdo das questdes gerais
sobre as caracteristicas da populacdo idosa, e os fatores associados ao envelhecimento, bem
como a importancia de uma avaliag@o integral dispensada a esse individuo. No Capitulo 2,
intitulado “Revisao Bibliogrifica”, apresentamos um breve resgate histérico da concepcao do
envelhecimento, do desenvolvimento tecnolégico e o do interesse médico em assistir o idoso.
O texto também discorre sobre o impacto que a transi¢do demografica proporcionou nos
ultimos anos. No final do capitulo, procurou-se destacar uma inter-relacdo entre as doengas
cardiovasculares e o envelhecimento, considerando uma avaliagdo multidimensional do idoso.
Os objetivos do estudo encontram-se descritos no Capitulo 3, enquanto que a metodologia e
as técnicas empregadas para a realizacdo das etapas quantitativas localizam-se no Capitulo 4.
No Capitulo 5, apresentamos os resultados obtidos por meio da aplicagdo do instrumento de
coleta de dados. Para melhor compreensao dos resultados, este foi dividido em trés partes,
inicialmente com a descricdo das varidveis socio demograficas da populacdo estudada,
seguida da descricao dos resultados referentes ao estado de satde dos sujeitos analisados, e a
apresentacdo qualitativa dos dados. No Capitulo 6, dividido em quatro partes, tem-se a
apresentacao e a discussao dos resultados da andlise em comparacao com a literatura existente
sobre o tema abordado. A conclusdo do estudo da-se no Capitulo 7, onde estdo descritos os
principais achados da pesquisa realizada, apds a apresentacdo de uma sequencia de
recomendacdes que se mostram relevantes para a continuidade de discussdes que permeiam a

temaética apresentada e suas interfaces na assisténcia a saude.
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1 INTRODUCAO

O progressivo aumento da expectativa de vida da populacdo vem motivando a
realizacdo de uma série exponencial de trabalhos cientificos no campo da ateng¢do a satide
(FONSECA; RIZZOTTO, 2008). Enquanto na época do descobrimento do Brasil, a
expectativa de vida do brasileiro girava em torno dos 14 anos (RAMOS, 1993; BACCI, 2002),
prospecta-se que, em 2025, 14% da populagdo no pais estard na faixa etdria acima de 60 anos
(RODRIGUES et al, 2008).

Tal fato encontra-se fortemente associado a mudanga do perfil epidemioldgico das
doencas no pais, pois aquelas de cardter infectocontagiosas estdo sendo controladas e a
mortalidade diminuida. Verifica-se ainda, nas ultimas décadas, uma queda no indice de
fecundidade significativa. Agregam-se a estes fatores, recentes avancos tecnolégicos e
cientificos em saide que, somados, contribuem para o aumento da longevidade da populacdo
(SCHRAMM, 2004; ALVES et al, 2007).

O envelhecimento da populacdo estd associado a um aumento na incidéncia de
Doencas Cronicas Nao-Transmissiveis (DCNTSs) que contribuem, significativamente, para a
perda da capacidade funcional tanto do idoso, quanto do portador desta patologia. Estudos
como os de Alves e cols. (2007) demonstraram que as DCNTs apresentam influéncia
significativa na capacidade funcional do idoso; observou-se um predomino das doencgas
cardiovasculares (DCVs); destacou-se também a presenca de hipertensdo arterial, que
aumentou em 39% a chance do idoso ser dependente em Atividades Instrumentais da Vida
Didria (AIVDs) — as demais doencas cardiovasculares, quando existentes, podem aumentar tal
dependéncia em até 82%, a artropatia em 59%, e a doenca pulmonar em 50%.

Netto (2007) destaca que com o avangar da idade, o idoso apresenta reducao também
na capacidade de realiza¢do das Atividades Béasicas de Vida Didria (ABVDs): cerca de 5%
das pessoas entre 65 a 69 anos tém dificuldade para banhar-se; entre pessoas com idade
superior a 85 anos, tal dificuldade aumenta para cerca de 30%, gerando assim, graus
diferenciados de dependéncia, o que leva a necessidade de ajuda para o desempenho de
atividades rotineiras de vida.

Conforme Grazziano (2006), no inicio do século XX, as doencas cardiovasculares
eram responsaveis por 10% de todas as mortes no mundo. Ja no século XXI, estima-se que
estas sejam responsaveis por pelo menos metade de todas as mortes nos paises desenvolvidos,

alcangcando um percentual de 25% nos paises em desenvolvimento.
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Dados estatisticos demonstram que a maior causa de mortalidade no idoso € a doenga
cardiovascular, sendo a doenca arterial coronariana responsavel por mais de 70% dos 6bitos
na referida faixa etaria (ZASLAVSKY; GUS, 2002). No estudo de Bianco e cols. (2005)
foram incluidos 814 pacientes para estratificacdo de risco para cirurgia de revascularizacao
miocdardica. Conforme os achados, verificou-se que os pacientes com idade superior a 65 anos
e os diabéticos apresentam um pior progndstico evolutivo.

As valvopatias também sao importantes afeccoes que afetam a referida populacdo. A
estenose aortica € o mais evidente defeito valvar no idoso, cuja causa principal € a
degeneracao do tecido. Geralmente, a correcdo desta alteracdo valvar pode estar associada a
Cirurgia de Revascularizagdo Miocardica (CRVM). Os indices de morbidade e mortalidade
para este procedimento, em alguns casos, sdo ainda maiores, variando entre 5 a 10%
(PORTO, 2005). Nesta perspectiva, a idade avangada e o rol de doengas tipicas, como por
exemplo: deméncia, acidente vascular cerebral, fraturas, somados a suscetibilidade a
infecgdes e problemas embolicos, contribuem para fazer do idoso um doente critico em
potencial.

Destarte, muitas vezes faz-se necessdrio expor aquele individuo a intervengdes
invasivas e tratamento intensivo. Ao longo dos anos, técnicas cirdrgicas e terapéuticas
medicamentosas muito evoluiram e, em se tratando de um individuo portador de multiplos
diagndsticos, observa-se que no campo da saude tais tecnologias, quando necessdrias, podem
trazer beneficios para o progndstico do paciente, melhorando sua qualidade de vida
(MESSEDER, 2001).

Os pacientes submetidos a cirurgia cardiaca corretiva necessitam de um tempo de
permanéncia nas unidades especializadas, que variam conforme a evolug¢do pds-operatdria.
Durante o periodo assinalado, faz-se necessdria uma vigilancia constante a fim de evitar
eventuais complicagdes, que acarretariam nao somente instabilidade hemodinamica, mas na
geracdo de sequelas irreversiveis, podendo levar estes a morte. Uma avaliagdo prévia
criteriosa permite, individualmente, a proposicdo de agdes de prevencdo de agravos e
planejamento adequado dos cuidados a serem dispensados (WOODS, 2005).

Embora inquestiondveis os beneficios da interven¢do cirirgica e a importancia da
assisténcia durante o periodo de internacdo, os profissionais de saide, no cuidado a pessoa
idosa, necessitam redobrar a atencdo, pois necessidades bdasicas de conforto, seguranca,
nutricao/hidratagdo, integridade da pele e grau de dependéncia sdo aspectos
consideravelmente presentes em decorréncia do processo de envelhecimento. Tem-se também

uma exposi¢do a riscos potenciais para o desenvolvimento de eventos adversos, tais como:
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delirio, desidratacdo, depressao, desnutricdo, infecgdes hospitalares, incontinéncia urindria e
quedas (POTTER; PERRY, 2005).

Buscar determinantes que retratem o atual estado de saide do paciente idoso e
prepard-lo da melhor maneira possivel para cursar o caminho do envelhecimento representa
um grande desafio enfrentado pelos profissionais de saide. A abordagem mais ampla do
conceito de velhice tem sido defendida por diversos estudiosos, uma vez que fatores
ambientais, sociais, biolégicos e genéticos afetam as pessoas de forma diferente, e podem
levar a variagdes individuais de adoecimento e modificacdes bioldgicas que, necessariamente,
exigem intervengdes especificas e diferenciadas para cada situagdo (NETTO, 2007).

A aplicacdo de uma abordagem mais ampla do idoso implica em considerar que a
saide ndo é meramente a auséncia da doenca, mas a perfeita harmonia do individuo-ambiente,
que traduza melhor a qualidade de vida, ou pelo menos um processo de envelhecimento
menos traumdtico, no qual a pessoa idosa possa se sentir mais independente e produtiva.
Assim, uma avaliagdo multidimensional, universalmente aceita e recomendada, agrega a
histéria clinica e ao exame fisico, aspectos psicossociais, funcionais e programas de
reabilitacdo, visando a autonomia e o bem estar do doente idoso (DUARTE, 2003; NETTO,
2007; TORRES, 2010).

Em meio a uma visdo multidimensional, o cuidado integral para com a populacio
1dosa engloba uma andlise do perfil socioeconémico, da histdria clinica, da fung@o cognitiva,
da capacidade funcional e da identificacdo das condi¢des emocionais, no sentido de detectar
déficits de autocuidado diante da espera por um procedimento invasivo de alta complexidade,
que leva ao aumento da ansiedade do paciente/familiar e a inimeras incertezas quanto ao
desfecho deste momento significativo no seu ciclo de vida.

Diante das argumentacdes expostas e da magnitude do problema, torna-se relevante
conhecer o impacto que a internagdo e a intervencao cirurgica podem trazer para a saide do
idoso, podendo também contribuir ndo somente para o avango cientifico na drea, mas para a
discussdo e a identificagdo do préprio tratamento que vem sendo dispensado ao idoso, de
forma a minimizar as sequelas e iatrogenias, devolvendo a familia e a sociedade um idoso
funcionalmente e cognitivamente capaz, autdnomo e socialmente adaptado em um processo

de envelhecimento saudavel e feliz.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 ASPECTOS GERAIS DO ENVELHECIMENTO

A abordagem do tema “envelhecimento” acompanha a prépria evolucdo humana. De
alguma forma, tanto na antiguidade como na contemporaneidade, muitos s@o os esfor¢cos de
estudiosos, médicos, filésofos e outros personagens da humanidade em explicar tal fendmeno,
na tentativa de buscar artificios e intervencbes no ciclo natural da vida para
rejuvenescer/prolongar a existéncia, interferindo, desta forma, no processo de degradagdo
progressiva que afeta todos os seres vivos e que culmina com a morte do organismo (BUSSE,
1999).

Indimeros escritos, da mais remota histéria, referem-se as tentativas de entendimento
da questdo do envelhecimento, conforme percebe-se em uma narrativa do Antigo Testamento,
livro de Génese, o qual descreve que apds o dilivio, as pessoas passaram a viver mais: em tal
periodo, poder ficar velho significava construir um edificio, e sua morte, a completa
demoli¢do. As lendas da Grécia Antiga descrevem, por meio de Hesiodo (século VII, a.C.),
uma raga dourada, com pessoas que viviam centenas de anos e morriam tranquilamente. Os
gregos Aristételes (filésofo) e Galeno (médico) acreditavam que o individuo, ao nascer
carregava consigo um calor interno que, com o passar dos anos, ia se dissipando e, quando
terminava, a consequéncia era a morte (ARAIjJ O; CARVALHO, 2005).

Na América, destaca-se o mito da fonte da juventude, descrita por Ponce De Ledn.
Numa avaliacdo histérica realizada por diversos estudiosos, esta lenda traduz vérias possiveis
origens melhor analisadas no século XIV e XV. Estudos deste periodo reconhecem a fonte da
juventude como uma 4gua incomum, que tinha propriedades de prolongar a vida, renovar a
virgindade da mulher (Hera, esposa de Zeus) e rejuvenescer da senilidade (BUSSE, 1999).

Segundo Guimaraes (1996), em busca da juventude eterna, o homem ja bebeu amargas
po¢cdes magicas, percorrendo longas distancias em diferentes continentes. De fato, muitas
lendas atravessam geragdes e ainda provocam o desejo interior pela manutencao da vida, do
vigor fisico e mental. A morte se caracterizava como um obstdculo a ser superado, e a
longevidade, quando presente em alguns individuos centendrios, era considerada como um

evento fantastico e magico (SILVA, 2008).
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No periodo renascentista, Gabriele Zerbi (1468-1505), respeitado médico anatomista,
publicou o primeiro livro direcionado ao cuidado de idosos: tratava-se de um manual de
higiene, onde era reconhecida a propensdo da pessoa idosa em adquirir doengas, além de
trazer relatos das deficiéncias que a idade avancada provocava ao organismo humano
(NETTO, 2007).

A partir do século XVI, estudiosos como Bacon, Descartes e Benjamim Franklin,
desenvolveram trabalhos cientificos que objetivavam entender o processo de envelhecimento
humano e seus determinantes. H4 de se destacar a obra de Francis Bacon (1561-1626)
intitulada “A Historia Natural da Vida e da Morte e a Prolongacdo da Vida”, que defendia a
ideia de que um espirito jovem inserido em um corpo velho faria regredir a evolugdo da
natureza. Benjamim Franklin (1745-1813), por sua vez, é o primeiro a considerar o processo
de adoecimento como responsavel pela morte, e que o envelhecimento ndo é uma doenca, mas
sim, uma evolu¢do do organismo vivo (ARAIjJ O; CARVALHO, 2005; NETTO, 2007).

Apo6s os avangos da Quimica, da Anatomia, da Fisiologia e Patologia, verificou-se nos
séculos XVII e XVIII, uma abordagem do envelhecimento de forma mais cientifica, mediante
publicagdes de diversos livros que traziam achados clinicos e necroscépicos da relacdo entre a
idade e o envelhecimento do organismo, como por exemplo, na obra de Johann Bernard von
Fischer (1685-1772), intitulada “A velhice seus estdgios e suas doencas”. Nesta, o autor
procurava dividir o envelhecimento sauddvel do envelhecimento provocado pela acdo de uma
doenga (NETTO, 2007).

Alexis Carrel, respeitado cirurgido francés, em 1904, desenvolveu o mito da
imortalidade celular, aos demonstrar que as células dos animais € dos humanos tinham a
capacidade de se manterem vivas, imortais. Aquele profissional realizou vérios experimentos
que, mais tarde, foram contestados, pois cometera um erro metodolégico que culminou com a
elaboracdo de conclusdes precipitadas e inapropriadas. Embora sua teoria nao tenha sido
confirmada, os achados de Carrel muito contribuiram para o desenvolvimento de novos
estudos cientificos que, posteriormente, explicaram melhor a natureza das células,
diferenciando a capacidade de divisao celular entre embrides e doadores mais velhos, quando
da divulgacdo de uma pesquisa que comprovara que o nimero de duplicagdes celulares era

inversamente proporcional a idade (BUSSE, 1999).
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Com o aumento da populacdo idosa a partir da metade do século XIX, identificou-se a
necessidade de tratamento e acompanhamento destes. Surgiram, entdo, as primeiras clinicas
especializadas no cuidado e hospitalizacdo de idosos, € um maior interesse por parte dos
médicos em entender e explicar o fendmeno do envelhecimento. Para Netto (2007), 1. L.
Nascher pode ser considerado o pai da Geriatria Moderna; este, nascido em Viena e, apds
tornar-se médico, conviveu com idosos institucionalizados, tendo observado que muitos
idosos, apesar da idade, apresentavam boa saide e mantinham boas condi¢des de vida. Com
intuito de contribuir para a assisténcia destes pacientes, Nascher fundou, em 1912, a
Sociedade de Geriatria, em Nova York, Estados Unidos da América (EUA), que estimulou a
participacdo de muitos estudiosos da época e culminou, em 1950, com a fundacdo da
International Society of Gerontology.

No contexto académico, Zhores Medvedev, cientista russo, muito colaborou na
discussdo do envelhecimento biolégico incluindo a teoria redundante do envelhecimento, ao
preconizar que o conteiudo genético do individuo estaria diretamente relacionado ao
funcionamento vital do organismo e, consequentemente, na determinagao do tempo de vida. O
incremento da Biologia e da Genética também possibilitaram as descobertas de Willians, em
1957, que postulou a existéncia de vérios genes capazes de agir de forma antagbnica entre
individuos jovens e velhos. Esta teoria ficou conhecida como pleiotropia antagdnica,
desdobrada posteriormente como “soma descartdvel”: baseava-se na otimizacdo da divisdao de
fontes metabdlicas entre a reproducdo e a manutengao somadtica celular, que interagiam como
forgas antagoOnicas capazes de definir o tempo de existéncia de cada individuo (BUSSE, 1999;
MERCADANTE, 2005).

No Brasil, o interesse em abordar as questdes do envelhecimento pode ser considerado
como algo recente. Estudos como do Dr. Ovidio Pires de Campos, do inicio do século XX,
aparecem como um dos pioneiros no assunto. Mais tarde, em 1961, foi fundada a Sociedade
Brasileira de Geriatria. Na década de 1970, observou-se o interesse académico para
aprofundar os estudos sobre o tema, destacando-se duas frentes que marcaram a evolucao da
geriatria no Brasil, uma impulsionada pela formacao de novos saberes médicos que investiam
sobre o corpo envelhecido e a institucionalizacdo das aposentadorias (NETTO, 2007; SILVA,
2008).
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Sem divida a evolucdo tecnoldgica possibilitou o desenvolvimento da Bioquimica, da
Biologia Molecular e Celular, culminando com a descoberta de maiores detalhes do processo
bioldgico do envelhecimento. O saber cientifico reconhece que todos os organismos vivos sao
compostos por células, particulas consideradas “unidades da vida”, formadas por diferentes
moléculas, cada uma com uma determinada fun¢do, dentro do processo bioldgico de
desenvolvimento, crescimento, envelhecimento e morte. Tais achados permitiram maiores
avangos na abordagem da senilidade e melhor entendimento na relacdo da saide com o
desenvolvimento da doenga, reconhecendo que o envelhecimento é um processo complexo e
multifatorial (FREITAS et al, 2002; MERCADANTE, 2005).

Desmembrar o processo fisiolégico do envelhecimento celular, seus fatores
desencadeantes, melhores condicoes de vida e de tratamento das doengas, também
influenciaram o aumento da expectativa de vida, aliado a diminui¢do da natalidade; em geral,
nascem menos pessoas, € estas tendem a viver mais. Apresenta-se, entdo, um novo desenho da
sociedade: um processo de envelhecimento caracterizado pelo aumento do percentual de
individuos idosos nas populagdes — fendmeno que se repete em praticamente todos os paises
do mundo (CAMARANO, 2002).

Para a Organiza¢ao Mundial da Saide (OMS) e grande parte da comunidade mundial,
entende-se um individuo como idoso aquele com idade acima de 60/65 anos, embora tal
limitacio de idade seja mais utilizada para a pesquisa. O envelhecimento fisiolégico
propriamente dito pode ter seu inicio identificado bem antes desta fase, o que leva a um
declinio da eficiéncia e do funcionamento do organismo. Com o decorrer do tempo, as
funcdes organicas se alteram com o decorrer do tempo. Em geral, considera-se que a perda de
funcdo celular, a partir dos 30 anos, de idade chegaria a 1% a cada ano vivido (BUSSE, 1999;
ARAUJO; CARVALHO, 2005; NETTO, 2007).

Do ponto de vista prético, o envelhecimento fisiolégico depende significativamente do
estilo de vida de cada individuo ao longo do ciclo vital: o organismo envelhece como um
todo, enquanto que os 6rgaos, os tecidos, as células e as estruturas subcelulares sofrem acdes
de degeneracdo diferenciada. Em geral, o organismo humano, ao envelhecer, sofre altera¢des
fisiolégicas que levam a reducao da capacidade de funcionamento de diversos 6rgaos, a saber:
diminui¢do do aporte sanguineo para os rins, figado e cérebro; diminui¢do da capacidade dos
rins em eliminar toxinas e residuos sanguineos; diminui¢cdo da capacidade do figado em
metabolizar toxinas e produzir enzimas; alteracdo na capacidade contritil do coragdo e,

consequentemente, reducdo do débito cardiaco; menor tolerancia no metabolismo de glicose,
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capacidade pulmonar e oxigenacdo de Orgdos e tecidos; protecdo contra infeccdes e
imunidade celular (BRAUM; ANDERSON, 2009).

O envelhecimento do individuo pode ser analisado a nivel bioldgico, psicoldgico e
social. Nao € possivel precisar de forma clara qual dos niveis é afetado inicialmente e quando
se d4 a ocorréncia de tal fato, mas sabe-se que as alteracdes supramencionadas dependem de
diferentes determinantes e variam de pessoa a pessoa. De certa forma, o ciclo natural da vida
de um organismo multicelular didaticamente estd dividido em trés fases, a saber: fase do
crescimento e do desenvolvimento; fase da reproducdo; e, da senescéncia ou fase de

envelhecimento (CANCELA, 2007) — esta ultima de interesse no presente estudo.

2.2 0 ENVELHECIMENTO NO CONTEXTO GEOGRAFICO

A distribuicdo geografica da populagdo idosa mundial vem sofrendo alteracdes no
decorrer dos anos. Na segunda metade do século XX, o aumento da expectativa de vida estava
associado ao fato de uma nacdo ser ou ndo desenvolvida — caracteristica atribuida as nacdes
localizadas na Europa Ocidental e na América do Norte, o que refletia no aumento na
qualidade de vida da populacdo e redugcdo das desigualdades sociais (CARVALHO;
GARCIA, 2003).

Segundo Nogueira e cols. (2008), o envelhecimento populacional estava geralmente
associado a um nivel estavel e elevado de qualidade de vida da populagdo, principalmente nas
regides do globo supracitadas. No entanto, alguns paises em desenvolvimento, inclusive o
Brasil — que apesar de possuir algumas politicas sociais implantadas, que objetive a melhoria
das condicdes de vida da populacdo —, sofreram alteracdo no perfil epidemioldgico das
doencas, e passaram a apresentar este tipo de alteracdo no desenho etdrio de sua populacao:
cendrio em que se observa que a cada ano, seiscentos e cinquenta mil novos idosos sdo
incorporados a populacdo, e a maior parte apresentam Doencas Cronicas Nao Transmissiveis
(DCNTs) e limitagdes funcionais.

Atualmente, o envelhecimento populacional representa um grande desafio para a
saude publica, principalmente nos paises em desenvolvimento, onde o movimento de
estreitamento da base da piramide etdria e alargamento do seu topo, bem como as
modificagdes no seu perfil epidemioldgico, refletem um fendmeno mundial. Alguns estudos

projetam que apdés o ano 2000, 2/3 da populacdo idosa estard vivendo nestes paises: o
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desenvolvimento da Medicina e o saneamento basico mais acessivel foram responsédveis pelo
aumento da expectativa de vida que a populacdo vem experimentando (KALACHE; VERAS;
RAMOS, 1987; KALACHE; ABODERIN; HOSKINS, 2002).

No conceito estabelecido pela Organizacao Mundial da Saide (OMS), em 2005, idoso
€ todo individuo acima de 60 anos — atribuicao aceita para paises periféricos, e/ou 65 anos —
para os paises capitalistas centrais. Além da alteracdo bioldgica exercida pelo tempo, o
processo de envelhecimento populacional consiste ainda na mudanca em uma rede de relacdes
econdmicas e sociais, uma inferface constantemente visualizada entre “as transformagdes
demogréficas, bioldgicas, sociais, econdmicas e comportamentais” (BERZINS, 2003, p. 19).

Dados atuais revelam que a faixa etdria que corresponde a pessoa idosa esté crescendo
mais rapidamente do que qualquer outra, o que levou a OMS a projetar que no periodo de
1970 e 2025, devera ocorrer um crescimento mundial de 223 % da referida populagdo. Em
2025, projeta-se que poderd existir um total de aproximadamente 1,2 bilhdes de pessoas com
mais de 60 anos. Até 2050, haverd dois bilhdes de pessoas vivendo com mais de 60 anos,
sendo que 80% deste quantitativo estardo vivendo nos paises em desenvolvimento (MENDES
et al, 2005; KALACHE; ABODERIN; HOSKINS, 2002).

No Brasil, tal fato tem sido melhor identificado nas dltimas quatro décadas, tornando-
se ainda maior no século XXI, a partir do aumento da expectativa média de vida ao nascer da
populacdo que, de 66 anos, subiu para 68,6 anos na ultima década. Tem-se ainda a reducao da
fecundidade com o advento da contracep¢ao, com queda da taxa de fecundidade de 5,8 filhos
por mulher, em 1970, para 2,3 filhos, em 2000 (NETTO, 2007).

Conforme dados obtidos pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD)
(2009), o crescimento da populacdo idosa no Brasil mantém ritmo sistemdtico e consistente.
No periodo apresentado, o territério brasileiro contava com uma populagao de cerca de vinte e
um milhdes de pessoas de 60 anos ou mais de idade, apresentando uma taxa de fecundidade
abaixo do nivel de reposicdo populacional, combinada ainda com outros fatores, como por
exemplo, os avancos da tecnologia, especialmente na drea da saide — o que leva tal grupo a
ocupar um espaco significativo na sociedade brasileira. Projecdes recentes mostram que o
segmento em estudo poderd ser responsdvel por quase 15% da populagdo brasileira no ano
2020 (IBGE, 2010).

Para Mendes e cols. (2005), face ao atual desenho demogréfico, existe em ambito
mundial uma preocupacao com este novo perfil populacional, que tem ocasionado nos ultimos
anos inumeras discussdes e a realizagdo de diversos estudos com o objetivo de fornecerem

dados que subsidiem o desenvolvimento de politicas e programas adequados em prol desta
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parcela populacional. Tal preocupacio ocorre tanto nos paises desenvolvidos como naqueles
em desenvolvimento, j4 que a populacdo idosa requer cuidados especificos e direcionados as
peculiaridades advindas inerente ao processo vital, sem segregar aquele individuo do convivio
social.

Embora o aumento da expectativa de vida de um individuo seja um grande triunfo para
a humanidade, também representa um grande desafio, visto que o envelhecimento da
populacdo leva a reducdo da forca de trabalho e ao aumento da parte da populagdo
tradicionalmente considerada dependente (ou seja, criancas e idosos). Portanto, o
envelhecimento global causard no século XXI, um aumento das demandas sociais e
econOmicas em todo o mundo e a necessidade de desenvolvimento de estratégias de
enfrentamento das alteracdes socioecondmicas, familiares e individuais que advém de tal
processo, no sentido da manuten¢do saudavel da existéncia humana (AREOSA. S.; AREOSA.
A.,2008).

Corroborando com os autores supracitados, Fernandes e Santos (2007) destacam que,
apesar do processo de redemocratizacdo estabelecido principalmente apds a promulgacio da
Constituicdo Federal (CF) de 1988, ainda é possivel observar profundas desigualdades
sociais, principalmente aquelas que afetam a populagcdo idosa, uma vez que este grupo de
individuos teve pouco acesso a educacdo formal, representando uma fatia ainda desassistida
da sociedade.

Mesmo recentes, as politicas voltadas a populacdo idosa no Brasil avancaram,
principalmente apés o ano de 1994, com o estabelecimento da Politica Nacional do Idoso
(PNI), por meio da Lei n°. 8.842, de 4 de janeiro de 1994, e a criagdo do Conselho Nacional
do Idoso (CNI), porém, somente apés a tragédia da Clinica Santa Genoveva, em 1996, onde
centenas de idosos morreram, as discussdes se intensificaram e novos programas de saide tem
sido estabelecidos para promover a saude deste grupo populacional (MYNAIO, 2000;
BRASIL, 2010).

Conforme Justo e Rosendo (2010), a CF de 1988, ja previa vdrias garantias e direitos a
esta fatia da populacdo, porém, foi com a promulgacdo do Estatuto do Idoso, em outubro de
2003, que normas protetoras efetivas foram regulamentadas, elencando novos direitos e
estabelecendo vérios mecanismos especificos de protecdo, viabilizando a prestagdo de
atendimento permanente, o aprimoramento de melhores condi¢des de vida, a identificacdo de

aspectos de vulnerabilidade e as estruturas de controle por parte do Estado.
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Segundo a OMS, cabe as nacdes — em especial, aquelas em desenvolvimento —
estabelecer programas assistenciais e estratégias politicas em prol dos individuos mais velhos,
buscando manté-los socialmente saudaveis e ativos. As politicas e os programas empregados
devem observar os direitos, as necessidades, as preferéncias e as habilidades individuais e
coletivas, especialmente aquelas voltadas a promoc¢do de saide, objetivando taxas minimas
dos fatores de risco (comportamentais € ambientais) de doengas cronicas e de declinio
funcional, além de padrdes elevados dos fatores de protecao, que reflita em qualidade de vida
(BRASIL, 2007).

Diante do exposto, a meta principal para os governantes, gestores e profissionais da
saude € buscar manter o individuo ativo pelo méximo de tempo possivel, para que este possa
continuar trabalhando de acordo com suas capacidades e preferéncias a medida que
envelhece. Destarte, a assisténcia também objetiva prevenir e retardar incapacidades e

doencas cronicas que sdo caras para os individuos, para as familias e para os sistemas de

saude (WHO, 2005).

2.3 ABORDAGEM DO IDOSO PORTADOR DE DOENCA CARDIOVASCULAR NUMA
PERSPECTIVA MULTIDIMENSIONAL

O envelhecimento populacional é um fator universal e inexordvel. As causas e
consequéncias do envelhecimento sdo multifatoriais e refletem uma gama de alteracdes no
desempenho funcional do individuo. Identificar tais alteragdes antes, durante e depois de
intervencoes terapéuticas objetiva a efetivagdo de uma assisténcia capaz de garantir o alcance
das necessidades da referida popula¢ao (NERI, 2010).

Alteracdes organicas que afetam o idoso precisam ser analisadas de forma precisa e
exaustiva por meio de uma avaliagdo integral. A atencdo a sadde dentro de uma visdao
multidimensional passou a ser adotada na populacdo idosa a cerca de sete décadas atras,
mediante enfoque interdisciplinar que também envolveu a participagao da familia/cuidador. O
fundamento basico da abordagem multidimensional incorpora dados clinicos de saide, exame
fisico, aspectos psicossociais e funcionais, e métodos de tratamento que incluem reabilitagcdo e

testes psicométricos, objetivando, primordialmente, a qualidade de vida (NETTO, 2007).
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Para Stefano (2010), a abordagem multidimensional procura atender a legislacio
direcionada para esta populacdo especifica, que além de cuidados médicos, carece de
cuidados preventivos e de reabilitacdo, necessitando para tanto uma assisténcia
multidisciplinar. A pessoa idosa apresenta uma situacdo de debilidade natural inerente ao
envelhecimento do organismo. A legislacdo vigente no Brasil propoe a estratégia de cuidado

integral, conforme preconiza o art. 2°. do Estatuto do Idoso:

Art. 2°. O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana,
sem prejuizo de protecdo integral de que trata essa Lei, assegurando-se lhe, por lei
ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, para a prevencdo de sua
saude fisica e mental e seu aperfeicoamento moral, intelectual, espiritual e social, em
condicdes de liberdade e dignidade.

Na estratégia de atencdo integral ao idoso, multiplos fatores sdo valorizados, tais
como: o ambiente, a relacdo do profissional de saide com a paciente/familia/cuidador, a
histéria médica — que compreende aspectos fisicos psiquicos e sociais, mediante o
levantamento de problemas pré-existentes e atuais que proporcionem intervengdes positivas
na evolucdo de um estado de satide que promova a autonomia do individuo (NETTO, 2007).

Diante da complexidade assistencial que requer o idoso, conhecer os aspectos sociais e
demograficos que interagem em seu meio permite o desenvolvimento de politicas publicas
que visam a reducdo das desigualdades, principalmente em contextos muitas vezes alterados,
que tornam o idoso mais vulnerdvel ao acometimento de acidentes, violéncia e reducgdo
gradual do beneficio da aposentadoria diante da necessidade do sustento de familiares
desempregados (SANTOS, 2010).

Neri (2010) reforca a necessidade do profissional de saide em investigar além dos
aspectos fisicos, psiquicos e emocionais, as questdes ambientais que permeiam o cotidiano do
idoso. A avaliacio comportamental deste tipo de individuo pode predizer estados de
dependéncia, produto de ambientes negligentes e desfavoraveis. Neste contexto, os cuidadores
merecem uma atengdo especial. Tém-se ainda as estratégias de manutencdo de ambientes
favoraveis, que devem ser elaborados no sentido de garantir liberdade, privacidade e bem
estar aqueles que fisiologicamente possuem perda de autonomia.

No processo de avaliagdo multidimensional, o levantamento das varidveis clinicas
primordialmente perpassa por alguns aspectos, a saber: histéria médica, avaliacdo de fatores
de risco e morbidades associadas ao envelhecimento. Faz-se importante atentar para uma
andlise das habilidades do individuo, da capacidade de concentracdo e da satisfacdo com a
vida. Tais informag¢des podem facilitar as acdes de prevengao, tratamento e planejamento para

a recuperacao de processos de adoecimento comuns nessa faixa etaria (NERI, 2010).
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Em relacio a morbidade do idoso, tem-se uma esperada prevaléncia de doencas
cronicas, pois sdo frequentes na faixa etdria em questdo. Dentro do rol de doencas que afetam
a populacdo deste grupo, destacam-se as cronicas nao transmissiveis, como as
cardiovasculares, mentais e articulares (ZASLAVSKY; GUS, 2002).

O processo natural de envelhecimento diminui a capacidade funcional de cada sistema
do organismo. Para Lessa (1998), na medida em que se envelhece, tem-se o aumento da
ocorréncia de doengas cronicas. Embora seja comum que pessoas apds os 60 anos de idade
apresentem pelo menos uma doenca cronica, estudos recentes demonstram que 15% das
pessoas idosas apresentam duas ou mais doengas cronicas.

No Brasil, concomitantemente a transicdo demogrifica da populagdo, observa-se a
transi¢ao epidemioldgica dos padrdes de saide e morbimortalidade das doengas que afetam a
sociedade como um todo. Tem-se uma reducao das taxas das doengas infecto-parasitarias em
contraponto ao aumento nas taxas de doengas cronicas-degenerativas com deslocamento da
mortalidade para pessoas com idades mais avangadas (CHAIMOWICZ, 1997).

Dados recentes apresentados pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) mostram que quase metade dos idosos entrevistados (48,9%) relatou sofrer de mais de
uma doenga cronica, com destaque para: hipertensdo arterial, com taxas em torno de 53,3%;
doencas da coluna vertebral, com 33,1%; doencgas articulares, que representaram 24,2%;
doencas cardiacas, com 17,3%; e, diabetes, com taxas de 16,1%. Quando o levantamento foi
direcionado ao subgrupo de pessoas de 75 anos ou mais de idade, a propor¢ao atingia mais da
metade da populacao (54,0%) (IBGE, 2010).

Diante do impacto negativo que a doenca cardiovascular provoca na satde do idoso,
vale destacar as altas taxas de mortalidade causada por tais patologias. Estudos destacam que
as doencgas cardiovasculares sdo responsaveis pelo 6bito em quase 50 % da populacgao idosa: a
doenca arterial coronariana € responsavel por 20% dos 6bitos, as doencas valvares, por 13%, e
as demais doencas do coracdo, por 15% (RAMOS, 1991).

As alteracdes morfoldgicas e teciduais decorrentes do avanco da idade afetam o
coragdo e os vasos sanguineos, favorecendo o estabelecimento de uma doenca cardiaca. Para
tal conjuntura de alteragdes, convencionou-se chamar de “corac¢do senil” ou “presbicardia”

(OCAMPO; GUTIERREZ, 2005).
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Neste sentido, Décourt (1988, p 49) apud Porto (2008), descreve as principais

alteracOes e caracteristicas da presbicardia:

[...] alteragdes no pericardio: geralmente relacionadas ao espessamento difuso e
aumento na taxa de gordura epicdrdica; alteragdes no miocdrdio: acumulo de
gordura, fibrose intersticial, aumento do coldgeno, depdsito de lipofuscina, atrofia
fosca, hipertrofia concéntrica e amiloidose; altera¢des no endocardio: expessamento
fibroeldstico, fragmentacdo da camada eldstica, infiltracdo gordurosa, substitui¢cdo
do tecido muscular por tecido conectivo; alteragdo nas valvas: espessamento,
depdsito de gorduras, calcificacio do anel mitral, degeneracdo mucdide da valva
mitral, excrescéncia de Lambi na valava adrtica, calcificacdo da valava adrtica e
amiloidose; alteracdes no sistema de condugdo: reducdo do nimero de células,
fibrose, calcificagdo propagada e processos esclerodegenerativos; alteracdes nos
vasos sanguineos: degeneragdo das fibras eldsticas, aumento do coldgeno, depdsito
de lipidios, alteragdes endoteliais, calcifica¢do e amilidose.

Segundo Netto (2007), em condi¢des basais, tais alteragdes cardiocirculatérias podem
ser suficientes para manter o individuo vivo; porém, em situacdes que levam ao aumento da
carga cardiaca, como por exemplo, esforco excessivo, estresse, algum tipo de infec¢do ou
alguma doenca hormonal, os fatores supramencionados podem levar a descompensacdo
hemodinamica e o aparecimento de um estado patolégico capaz de colocar em risco a
estabilidade do organismo.

Em relacdo a aterosclerose corondria, a idade € um fator determinante. A doencga
aparece em cerca de cerca de 70% dos casos, em individuos com mais de 70 anos,
representando um risco independente de morbimortalidade. Atualmente, o avang¢o dos
cuidados pré e pos-intervencdo e técnicas cirurgicas, materiais € métodos invasivos/nao
invasivos de assisténcia e protecdo miocdrdica, permitem cada vez mais a indicacdo de
procedimentos cardiacos complexos ao grupo aqui analisado, o que tem garantido taxas
menores de mortalidade com melhora da relagdo risco-beneficio (ROCHA et al, 2012).

Concomitante as alteragdes morfologicas e teciduais apontadas nos sistema
cardiovascular, os demais sistemas fisiolégicos que contemplam o0 organismo — € nao menos
importantes — também sofrem alteracOes em seus mecanismos de funcionamento, que
aparecem de formas distintas dependendo do individuo. Ocasionam alterag¢des
hemodinamicas que na populacdo idosa sdo observadas claramente quando se tem a redugao
da capacidade funcional e os déficits de autocuidado. Neste sentido, envelhecer significa
perder progressivamente a capacidade funcional, acarretando em suscetibilidade ao
desenvolvimento de novas patologias, podendo culminar com a morte. (PORTO, 2005;

NETTO, 2007).
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O envelhecimento bioldgico tem sido definido como um processo irreversivel que leva
ao aumento da vulnerabilidade pela faléncia na manutencdo da homeostase (equilibrio
interno) sob condi¢des de estresse fisioldgico, sendo um evento universal, que atinge todos os
individuos no processo de vida. Observa-se, entdao, a degeneracdo e reducdo progressiva da
funcdo das células, 6rgaos e sentidos (NETTO, 2004; HAYFLICK, 1996).

Associado ao envelhecimento e o desenvolvimento de uma doenca cronica comum na
populacdo idosa, tem-se inicio o aparecimento de alguns tipos de alteracdes, a saber: a perda
da for¢a muscular, o equilibrio fisico, as altera¢des cognitivas que levam a uma alteracdo
bioldgica/funcional. A altera¢do cognitiva que o individuo experimenta com o progresso da
idade compromete sua independéncia e autonomia, principalmente na execuc¢do de diversas
funcdes, tornando-os incapazes de desenvolver atividades bdsicas no seu cotidiano
(RODRIGUES et al, 2008).

Segundo Cancado e Horta (2002), o Sistema Nervoso Central (SNC) € o sistema
bioldgico mais comprometido com o processo de envelhecimento — sistema responsavel pela
relacdo das sensagdes, movimentos, funcdes psiquicas, bioldgicas internas, entre outros
aspectos. Quando do surgimento de alteragdes cognitivas, estas sdo sempre consideradas
significativas, jd que ndo € mais possivel haver regeneracdo ou recuperagdo desta funcido. A
perda da capacidade funcional do SNC pode ser minima, no qual o individuo, no processo de
envelhecimento, mantém um padrio fisiolégico satisfatério. Porém, existem casos em que os
danos podem ocorrer com maior intensidade, levando ao comprometimento da capacidade
intelectual do individuo.

As alteracdes cognitivas provocadas pelo progresso da idade podem ser consideradas
leves — como, por exemplo, a perda da capacidade de concentragdo e memoria — ou graves —
como, por exemplo, um quadro demencial. O comprometimento cognitivo leve pode ser
observado em 25% dos idosos, € pode evoluir para a doenca de Alzheimer, que possui uma
prevaléncia de 6% na referida faixa etaria (XAVIER et al, 2010).

Um estudo de base populacional realizado em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo (SP), com
uma amostra de um mil cento e quarenta e cinco idosos, teve como objetivo determinar a
prevaléncia de déficit cognitivo e incapacidade funcional naquela populacdo. O resultado
mostrou que o comprometimento cognitivo e funcional dos sujeitos do estudo era de 18,9%, e
as varidveis que se associaram significativamente foram: sexo feminino, viuvez, faixa etéria,
baixa escolaridade, baixo poder aquisitivo, acidente vascular cerebral, traumatismo craniano,

epilepsia, depressao e uso de dlcool (LOPES et al, 2008).



32

Atentar para a promocao da satide cognitiva deve ser uma prioridade nas estratégias de
cuidado do idoso. Detectar precocemente desvios que possam resultar em envelhecimento
cognitivo patoldgico, seja por meio do conhecimento dos fatores de risco ou do levantamento
do nivel intelectual global e capacidade especifica do individuo, pode minimizar o 6nus que o
problema traz aos cuidadores, familiares e instituicdes. O manejo do paciente portador de uma
alteracdo cognitiva implica, muitas vezes, na associacio de medicamentos, reabilitagdo
neuropsicolégica e reinclusio social do individuo afetado (XAVIER et al, 2010; CANINEU,
BASTOS, 2002).

Associado as desordens cognitivas que leva o idoso a perda de autonomia e, se nio
tratado, a evolugdo da doencga para um estdgio patoldgico avancado, € comum o surgimento
de quadros depressivos. A depressdo configura entre as principais alteragdes e pode levar,
inclusive, a perda da funcdo cognitiva; quando presente significa maior risco de morbidade-
mortalidade, maior probabilidade de internacdo, negligencia do autocuidado e baixa adesdo a
terapia medicamentosa, além de isolamento social (ALMEIDA. O; ALMEIDA. S, 1999).

A depressdo pode ser considerada uma doenca globalizada, e representa o distirbio
psiquidtrico afetivo mais presente na populacdo idosa. Nos EUA, a prevaléncia é de 12,8%.
Quadros depressivos graves podem levar o idoso ao suicidio. Naquela nacgdo, casos de
suicidio entre pessoas acima de 75 anos € trés vezes mais alta do que em jovens, e pode
chegar a 25% dos casos identificados(TOWNSEND, 2002).

Segundo Shah e cols. (2012), é evidente a presenca de sintomas depressivos no
levantamento do estado clinico em idosos. Estudos epidemioldgicos recentes indicam taxas de
prevaléncia que variam de 1 a 16% entre idosos vivendo na comunidade; porém, quando estes
sdo portadores de doencas clinicas cronicas, as taxas de sintomas depressivos graves sio ainda
mais elevadas, podendo chegar a até 45% dos casos em individuos com diagndstico de doenca
arterial coronariana.

A identificacdo de sintomas depressivos representa um desafio ao profissional de
saude, principalmente para o diagndstico médico, pelo fato de haver a necessidade do
diagnostico diferencial entre depressdao e deméncia — alteragdes que podem ser facilmente
confundidas. Diante do exposto, vale destacar que a investigagdo na prdtica clinica da
presenca de sintomas depressivos ainda € pouco utilizada. Em um estudo realizado na regido
Sul (S) do Brasil, com quinhentos e oitenta e trés idosos, 77% dos entrevistados afirmaram
que nao havia sido perguntado se eles se sentiam tristes ou deprimidos no momento da

consulta ou avalia¢cdo médica (GAZELLE; HALLAL; LIMA, 2004).
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Diante de taxas tdo elevadas de depressdo na populacdo idosa, observa-se que uma
avaliacdo cuidadosa de sintomas depressivos € de extrema importancia para o tratamento € o
prognéstico da doenga. Cabe ao profissional de saide atuar dentro de uma abordagem
interdisciplinar. No contato com o paciente, faz-se importante a observacdo de aspectos
fisicos, focalizados na aparéncia, no autocuidado, na motricidade e nos sinais de indiferenca.
Deve-se ainda buscar elementos que descrevam a satisfacdo que o individuo relata com seu
estado de saide, além de promover a investigacao de eventos atuais da vida que possam estar
interferindo de forma negativa no seu cotidiano (BATISTONE, 2010).

Conforme Zaslavsky e Gus (2002), no levantamento de dados relacionados ao estado
atual de sadde do idoso, faz-se necessdrio conhecer os fatores psicoldgicos, afetivos e o
contexto social no qual o individuo estd inserido, pois a presencga de alteracdes em qualquer
dos fatores supramencionados potencializam mudangas fisiopatolégicas que interferem
diretamente na execucdo das Atividades de Vida Diarias (AVDs) e, quando tratadas
adequadamente, previnem maiores complicacoes.

A redugdo ou perda da capacidade funcional nos idosos significa ndo conseguir manter
a habilidade de se autocuidar e realizar as ABVDs, mesmo as mais cldssicas propostas
inicialmente por Sidney Katz, que incluem: a capacidade para alimentar-se, transferir-se de
lugar, vestir-se, banhar-se, ter continéncia e usar o banheiro, além daquelas rotineiras do dia a
dia. Significa, ainda, perder a capacidade em desempenhar as AIVDs, tais como: preparar as
refeicoes, lavar roupa, cuidar da casa, fazer compras, usar o telefone, usar o transporte,
controlar o dinheiro e tomar os medicamentos corretamente (DIOGO, 2000; PAIXAO
JUNIOR; REICHENHEIM, 2005; NETTO, 2007).

O envelhecimento produz a redu¢do da capacidade de autocuidado, o que reflete em
maior e menor grau a dependéncia do idoso. Representa uma situa¢do que gera alteracido na
rotina do cuidar, levando ao estresse do cuidador, a necessidade de adaptagdo do ambiente e a
fragilidade do paciente. Dados revelam que 5% das pessoas acima de 65 anos de idade
perdem a capacidade em executar cuidados simples, como por exemplo, tomar banho: a taxa
sobe para 30% quando a idade ultrapassa os 85 anos (NETTO, 2007).

No estudo de base epidemioldgica de Feliciano e cols. (2004), realizado junto ao
Programa Satdde da Familia (PSF), em Sao Carlos, cidade localizada no interior de SP, no
qual quinhentos e vinte e trés idosos considerados de baixa renda foram entrevistados, os
resultados encontrados quanto ao indice de dependéncia em relacdo as atividades didrias

foram os seguintes: 23,6% dos participantes relataram completa independéncia, 46,7%
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referiram necessidade de ajuda para realizar de um a trés AVDs, e 13,7% referiram
dependéncia parcial ou total para execucao de sete ou mais AVDs.

Segundo Diogo (2000), a avaliacdo funcional permite conhecer o estado atual de
saude, severidade da doenca e o impacto da morbidade sobre tal individuo, constituindo-se
um indicador relevante de bem estar como de afericio de resultados clinicos para
determinados tratamentos estabelecidos. Para a equipe assistencial, tal abordagem permite
uma precisa afericdo do estado de saide do individuo e favorece o estabelecimento de um
plano de assisténcia direcionado ao alcance das necessidades individuais.

Para Litvoc e Brito (2004), a perda da capacidade funcional representa taxas elevadas
dentro da populacdo idosa. Em idosos ndo institucionalizados, a referida taxa gira em torno de
30%.

No Brasil, observa-se que existe uma diferenca entre a prevaléncia de incapacidade
funcional conforme a regido, renda per capta e género. Em um estudo realizado entre 1998 e
2003, que objetivava estimar as taxas de prevaléncia de incapacidade em mobilidade fisica,
entre os idosos, observou-se que em relacao ao ato de caminhar, houve melhoria em relacao a
capacidade funcional, embora as taxas permanecessem entre 22,6%. Nas regides menos
desenvolvidas, existe um aumento nas proporcdes de idosos com dificuldade de mobilidade.
As mulheres referem maiores dificuldades funcionais do que os homens, fato que também
ocorre em outros paises. Em 2003, no Brasil, as taxas de prevaléncia de dificuldade para
caminhar 100 metros foram de 17,6%, para os homens idosos, e de 26,6%, para as mulheres
(PARAYBA; SIMOES, 2006).

O estudo de Rodrigues e cols. (2008) apontou uma associacdo significativa na perda
da capacidade funcional e consequente aumento na dependéncia do idoso para execucgdo das
AVDs, além da presenca da doenca cronica. Doencas cronicas que interferiram em sete ou
mais AVDs apresentaram taxas de 82,6% quando o paciente tinha diagndstico de doenca
neuroldgica, 45,4% quando o paciente era portador de catarata, 35% na presenca de doengas
osteo-articulares, e 31,8% na presenca de Hipertensdo Arterial Sistolica (HAS). Entre as
doencas que interferiram na execu¢do das AIVDs, destacam-se as cardiopatias, que
alcancaram uma proporcao de 55% de idosos dependentes.

A preocupagdo em identificar alteracdo nos niveis de dependéncia dos idosos através
da avaliacdo multidimensional permite aos profissionais de saide o planejamento de
estratégias em saide voltadas para a referida populacdo. Representa um marcador muito util

para a saide na terceira idade, utilizado tanto na internacdo e no planejamento da alta
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hospitalar, quanto no levantamento domiciliar, além de retratar aspectos relacionados ao
autocuidado do idoso na manutenc¢do de sua saide (SIQUEIRA et al, 2004).

A avaliagdo individual do desempenho funcional deverd responder os aspectos
multidimensionais que cercam a saide do idoso, descrevendo alteracdes bioldgicas,
psicoldgicas e ambientais, de forma que conhecer o grau de dependéncia e a incapacidade de
desempenhar atividades bdsicas e instrumentais de autocuidado, contribuirdo diretamente no
tipo de cuidado a ser dispensado aquele individuo, buscando a forma mais apropriada e eficaz
ao desenvolvimento da independéncia e autonomia do idoso, proporcionando-lhe qualidade de
vida (NETTO, 2007; ZASLAVSKY; GUS, 2002).

Na dinamica dependéncia-autonomia, Neri (2012) refor¢ca a importancia do ambiente
para a promog¢do da saide em que o idoso estd inserido, principalmente na oferta de maior
seguranca e bem estar — condi¢cdes que assegurem protecao fisica, financeira, acesso ilimitado
as tecnologias de sadde, protecao social e acessibilidade as informacdes e lazer (NERI, 2010).

O envelhecimento patoldgico associado ao estabelecimento de uma doenca cronica
representam aos governantes em todo o mundo, no século XXI, enormes gastos e uma das
maiores preocupacdes no que tange a assisténcia a saide da populagdo. Neste intuito, a OMS
sugere algumas estratégias de melhoria dos resultados e cuidados clinicos, a saber: o aumento
do fluxo de conhecimento e informagdes entre os pacientes e os cuidadores; a educacio e o
suporte dos pacientes no melhor manejo possivel de suas condi¢des; o auxilio aos pacientes
na adesdo ao tratamento, através de efetivas e amplas intervengdes embasadas
cientificamente; e, a monitoriza¢dao e avaliacdo da qualidade dos servigos e o resultado das
intervengdes em saide (EPPING-JORDAM et al, 2001).

No Brasil, a elaboragdo de politicas publicas direcionadas ao idoso tem sido defendida
por diversos segmentos da sociedade. Alteracdes na legislacio — que determina o tempo
minimo estabelecido para a aposentadoria e programas de preparacdo para a aposentadoria —
sdo perspectivas futuras e que devem assumir dimensdes diferentes no futuro. Conscientizar o
idoso sobre o processo de envelhecimento e prepard-lo para enfrentar esta etapa dentro de
uma abordagem multidisciplinar € algo que ganha forca e tende a representar mais um
instrumento de protecdo a este segmento social (SANTOS, 2010).

Conhecer os aspectos multidimensionais dentro de um enfoque interdisciplinar
consente em uma visdo ampla do estado de saide do idoso, seja no atendimento das situagdes
agudas de saide ou no acompanhamento de doencas cronicas, na assisténcia domiciliar ou

institucionalizada.
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Segundo Ozaki (2010, p. 384), entende-se por autocuidado “‘atitudes humanas que
envolvem desejo e compromisso”, no qual os seres viventes tétm de cuidar de si, e estad
diretamente relacionado com a satde e a longevidade. O individuo desempenha atividades em
seu proprio beneficio, a fim de manter a vida, a saide e o bem estar. Uma avaliagio

individualizada voltada a identificacdo de déficits de autocuidado possibilita adequar a

assisténcia e proporcionar agoes em saide voltadas para tais necessidades.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Conhecer alguns aspectos multidimensionais do paciente idoso submetido a cirurgia

cardiaca em um hospital tercidrio de Brasilia, Distrito Federal (DF).

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conhecer o perfil epidemiolégico por meio do levantamento sécio demogréfico do
paciente idoso submetido a intervencao cirdrgica;

e Avaliar a capacidade cognitiva do paciente idoso, indicado a cirurgia cardiaca
corretiva, considerando os periodos pré e pds-operatorio;

e Conhecer o grau de dependéncia em relacdo as atividades bdsicas e instrumentais da
vida didria nos periodos pré e pds-operatorio;

e Verificar a possibilidade de ocorréncia de quadros depressivos relacionados ao
processo de adoecimento populacdo em estudo antes e depois da intervencao cirdrgica;

e Identificar possiveis déficits de autocuidado no periodo que antecede o procedimento

cirtirgico e na recuperacdo pds-operatdria a seguir da alta hospitalar.
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4 METODOLOGIA

4.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo epidemioldgico descritivo, com abordagem quantitativa,
operacionalizado por meio de duas medidas de avaliacdo dos aspectos multidimensionais
acerca da populacdo estudada: a primeira, realizada no pré-operatério em ambiente intra-
hospitalar; a segunda, realizada no domicilio do paciente ap6s o periodo de convalescenca
(superior a noventa dias) do procedimento cirdrgico/alta hospitalar. Segundo Pereira (2008),
estudos descritivos possibilitam conhecer a distribui¢do das frequéncias de um evento,
permitindo ao investigador a avaliacdo de fatores de risco ao qual a populacido estudada
encontra-se exposta, além de fornecer explicacdes para variacdes de frequéncia, que podem

direcionar novos estudos.

4.2 DESCRICAO DA AREA DE ESTUDO

O presente estudo foi desenvolvido em um hospital de alta complexidade, centro de
referéncia em Cardiologia, na regido do Centro-Oeste (CO) do Brasil. Atualmente, a
iinstituicdo sede do estudo realiza cerca de cinquenta cirurgias cardiacas/més, e estd composta
com cento e dez leitos ativos, distribuidos em leitos para tratamento clinico, cirdrgicos,
cuidados intensivos e de exames diagndsticos. A maioria dos pacientes sao direcionados pela
rede publica de satide, de diferentes faixas etdrias e complexidades clinicas. O grupo
assistencial é formado por uma equipe multidisciplinar, e contempla cerca de setenta médicos
nas especialidades de clinicos, intensivistas e cirurgides, cinquenta e cinco enfermeiros, seis
fisioterapeutas, trés farmacéuticos, cinco nutricionistas, um psic6logo e dois assistentes

sociais, entre outros profissionais.
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4.3 PARAMETRO DE AVALIACAO DOS ASPECTOS MULTIDIMENSIONAIS

Este item refere-se ao levantamento junto a populacdo estudada das varidveis socio-
demogréficas, classificacdo de varidveis clinicas, da funcdo cognitiva, da capacidade
funcional relacionada a execucdo de atividades bdsicas e instrumentais da vida didria, e

identificac¢do de possiveis sintomas depressivos conexos ao processo de adoecimento.

4.4 POPULACAO DO ESTUDO

A populacio do estudo foi comporta por idosos classificados conforme o Estatuto do
Idoso (BRASIL, 2003), que possuiam diagndstico médico de insuficiéncia coronariana,
doenca valvar ou de grandes vasos indicados, e encaminhados ao Programa Cirurgico Adulto

Institucional.

4.5 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo, pacientes com sessenta anos ou mais, homens e mulheres
submetidos a cirurgia cardiaca eletiva, abordados pela técnica cirurgica de toracotomia média
— esternal, como por exemplo: correcdo cirurgica de aneurisma de artéria aorta,
revascularizacdo do miocardio associado ou ndo, troca valvar simples ou dupla e/ou plastia
valvar. Apds a apresentacdo da pesquisadora, a explicacdo sobre os objetivos e caracteristicas
da pesquisa, os pacientes foram convidados a participar do estudo e, aqueles que aceitaram,
foram convidados a assinar o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE)

(Apéndice “A”).
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4.6 CRITERIOS DE EXLUSAO

Foram excluidos: pacientes com idade inferior a 60 anos; pacientes maiores de 60
anos, que no momento da entrevista apresentaram alteracdes neurolégico-cognitivas
importantes, como por exemplo, limitagdo auditiva e verbal e que, em decorréncia destas
alteracoes, apresentaram dificuldades em responder ao questionério padronizado, uma vez que
a coleta de dados foi realizada juntamente com o paciente por meio da obtencdo de respostas
autorreferidas; pacientes com idade igual ou maior de 60 anos, submetidos a cirurgia cardiaca
de emergéncia; pacientes residentes em outros Estados, que inviabilizaram a logistica para

coleta dos dados; e, aqueles que ndo concordaram em participar do estudo.

4.7 TAMANHO DA AMOSTRA

Utilizou-se para o calculo do tamanho da amostra uma incidéncia de 21,6% de
pacientes idosos submetidos a cirurgia cardiovascular (ALVES et al, 2008). Para o célculo
amostral, considerou-se uma margem de erro de 3% e o Intervalo de confianga (IC) de 95%.
Chegou-se a conclusdo que, para responder aos objetivos do estudo, seria necessdrio uma
amostra de vinte pacientes, contudo, considerando possiveis perdas ou negativas de
participacao no estudo na amostra foram acrescidos 25% correspondendo a uma amostra final

de vinte e cinco pacientes.

4.8 LOGISTICA DO ESTUDO

Os pacientes foram selecionados a partir de uma amostra de conveniéncia (VIEIRA,
1980). Nesse tipo de amostragem, minimiza-se o viés de selecdo. A técnica permite arrolar
consecutivamente todas as pessoas acessiveis e que atendam os critérios de inclusdo

(HULLEY; NEWMAN; CUMMINGS, 2008).
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4.8.1 Fonte de coleta de dados

Os dados classificados como primadrios foram coletados junto aos pacientes e, os dados

secundérios que complementam o estudo foram extraidos de registros de prontudrios em dois

momentos distintos no periodo pré e pos-operatdrio, conforme descrito a seguir:

Pré-operatério: Apds a internacdo e o agendamento cirtirgico do paciente, os
pesquisadores, por meio do Departamento de Cirurgia da institui¢do cedente das acdes
em prol dos dados da presente pesquisa, fizeram o primeiro contato com o paciente. A
partir dai, deu-se a apresentacdo dos responsaveis pela pesquisa com a exposicdo dos
objetivos e delineamento do estudo, além do convite para os pacientes/responsédveis a
participarem da mesma. Apds o aceite do paciente/responsdvel, foi realizado o exame
fisico admissional e a aplicacdo dos instrumentos de coleta de dados/escalas de
avaliacdo. Durante o periodo de internacdo, foi possivel aos pesquisadores o
acompanhamento da evolugdo clinica do paciente e a complementacdo dos dados em
documentos de prontudrio.

Pés-operatério: Apds a alta hospitalar, o paciente foi acionado por meio de contato
telefonico, agendando-se a visita domiciliar. O tempo entre as duas avaliagdes foi
superior a noventa dias, com uma média de cento e vinte dias da alta hospitalar,
respeitando, assim, o periodo minimo de convalescenca e a evolucdo do processo
inflamatdrio provocado pela injuria cirdrgica, correspondendo a Fase II no processo de
reabilitacdo cardiovascular (ap6ds a alta hospitalar, com visivel melhora da capacidade
funcional) em relagdo ao evento cardiovascular (FLORES; ZOHMAN, 2002). No
retorno, foi feito uma nova avaliagao fisica, a aplicagdo dos instrumentos de coleta de
dados (exceto Apéndices “A” e “B”), além do levantamento e registros de dados
complementares relevantes ao estado de satide do paciente, bem como a finalizacdo

dos registros.

No periodo do estudo, durante a estimativa dos scores da escala de avaliacdo da

funcdo cognitiva, por meio da utilizacdo do questionario Mini Exame do Estado Mental

(MEEM) (vide Anexo “A”) e da Escala de Depressao Geridtrica de Yesavage (EDG-15) (vide

Anexo “C”), os pesquisadores contaram com o apoio do servico médico e de psicologia da

instituicdo cedente. Na observacdo de possiveis sinais de alteracdes cognitivas graves ou

sintomas depressivos, o servico de psicologia da referida instituicdo imediatamente foi
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acionado para a elabora¢cdo de um diagnostico mais aprofundado. Pacientes que apresentaram
alteracOes clinicas identificadas na visita domiciliar foram encaminhados ao servico de

ambulatdrio da institui¢do para avaliagdo médica e psicoldgica.

4.8.2 Coleta de dados

Os dados foram coletados com a utilizagdo de questiondrio elaborado para tal
finalidade. O instrumento foi do tipo semiestruturado, contendo questdes fechadas — que
representaram os dados quantitativos, e as opinides emitidas pelos pacientes foram levantadas

em uma questao aberta descrita no final do estudo conforme as tematicas emergentes.

4.8.3 Variaveis analisadas

As varidveis examinadas foram classificadas em: sdciodemogréficas, dados do
procedimento cirdrgico/internacao, varidveis clinicas (identificadas por meio do exame
fisico), mentais (scores de classificacdo da fungdo cognitiva), funcionais (scores de
classificacdo do grau de dependéncia do paciente na execugao das Atividades Bésicas da Vida
Diaria (ABVDs) e Atividades Instrumentais da Vida Didria (AIVDs)), emocionais
(identificacdo de sintomas depressivos) e risco de mortalidade pré-operatéria (aplicacdo do

Instrumento preditor de mortalidade) conforme descrito abaixo:

a) Soécio-demogriéficas

Categorizadas como: procedéncia (Distrito Federal (DF) ou cidades do Entorno
(compreende as cidades incluidas na Microrregido ao Leste do Estado de Goids (GO)); idade
(entre 60-64 anos, entre 65 a 69 anos, 70 a 74 anos, 75 a 79 anos e 80 anos ou mais); Sexo
(masculino e feminino); etnia (branco, negro, pardo); estado civil (solteiro, casado,

separado/desquitado, vitvo); composicao familiar (nenhum filho, um filho, até trés filhos,
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mais de trés filhos); caracteristicas da residéncia (reside s0, reside com o cOnjuge, reside com
conjuge e filhos, reside com filhos, reside com outros familiares); ocupacao (aposentado ativo
— idoso que embora aposentado ainda desenvolve alguma atividade produtiva, aposentado
inativo — nao desenvolve nenhuma atividade produtiva); grau de escolaridade (ndo
alfabetizado, Ensino Fundamental incompleto, Ensino Fundamental completo, Ensino Médio
incompleto, Ensino Médio completo); renda familiar (até um saldrio minimo, de um a trés

salarios minimos e mais de trés saldrios minimos) (vide Apéndice “A”).

b) Indicadores do estado de saide e dados do procedimento cirdrgico/internagao

Categorizados como: Doenga de base/procedimento cirdrgico responsdvel pela
internacdo, conforme Cddigo Internacional de Doengas (CID-10), descrito na ficha de
admissao hospitalar confrontado com o relatério cirirgico; doengas associadas identificadas
no prontudrio médico; uso e tempo de Circulacdo Extracorpérea (CEC) no intraoperatdrio
pela descricdo cirurgica; tempo de internacio em Unidade de Terapia Intensiva (UTI),
conforme registro no prontudrio médico; tempo total de internacdo, considerando a data de
admissdo e a data da alta; complicagdes pds-operatrias imediatas (ocorridas durante a
internacdo hospitalar), conforme evolu¢do médica registrada em documentos de prontuério;
complicagdes mediatas (que ocorreram apds a alta hospitalar) informadas pelo
paciente/responsavel e classificadas pelos pesquisadores; percep¢do do estado atual de satde
por parte do entrevistado; parametros hemodinamicos identificados pelo exame fisico
admissional e domiciliar (dados antropométricos, sinais vitais, avaliacdo neuroldgica,
cardiovascular, respiratéria, gastrointestinal, geniturindrio e cutdneo (vide Anexo “E”);
avaliacdo de risco para mortalidade pré-operatéria (vide Anexo “D”).

Para a identificacdo das varidveis antropométricas, massa corporal (kg) e estatura (m),
os parametros foram mensurados com a utilizacdo de uma balanga digital de marca Welmy e
um estadiometro acoplado. A balanga possui certificado de calibragao por empresa cadastrada
no Instituto Nacional de Metrologia, Qualidade e Tecnologia (INMETRO). Foi utilizado o
protocolo proposto por Alvarez e Pavan (2007), considerando a posicdo ortostatica quando o
individuo subia na balanga, com o minimo possivel de peso extra e descalgo. A férmula

utilizada para o cdlculo do Indice de Massa Corpérea (IMC) foi a de kg/m”. A padronizagdo
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para o IMC, adotada no presente estudo segue a preconizada pela Organizagdo Mundial de

Saude (OMS), conforme demonstrado na tabela a seguir:

Tabela 1 — Classificagio do Indice de Massa Corpérea para adultos

Classificaciio IMC (kg/m?)
Baixo Peso <18,5
Normal 18,5a24,9
Sobrepeso 25,0a299
Algum grau de obesidade >30,0

Fonte: WHO (2000).

Para a aferi¢ao dos sinais vitais, (Pressao Arterial (PA), Frequéncia Respiratéria (FR),
Frequéncia Cardiaca (FC) e saturacdo de oxigénio (SO,), foi utilizado um monitor
semiautomdtico multiparamétrico da marca Philips, modelo M3, certificado e calibrado por
empresa autorizada. Na afericdo da pressao arterial, foram observadas as recomendacgdes da
Sociedade Brasileira de Cardiologia (SBC) quanto: a explicagdao do procedimento ao paciente;
ao tempo minimo de repouso de cinco minutos em ambiente calmo; evitou-se falar durante a
aferi¢do; foram observadas naquele momento as condi¢des do paciente em relacdo a: pratica
de exercicios fisicos, bexiga vazia, ingestdo de estimulantes (dlcool, cigarros, entre outros). O
paciente também foi orientado a permanecer sentado, com as pernas descruzadas, mantendo o
braco apoiado na altura do coracdo e a palma da mao voltada para cima. Também foi
observado o tamanho adequado do manguito de pressdo conforme a circunferéncia do brago.
A aferi¢do foi realizada preferencialmente no brago direito. Para o levantamento da FR do
adulto em repouso, foram considerados valores normais entre quatorze a vinte movimentos
respiratérios por minuto (mrpm); para o levantamento da FC do adulto em repouso, foram
considerados valores normais entre sessenta a cem batimentos por minutos (bpm), além de
dor tordcica tipica (precordialgia) sua presenca em repouso/movimento.

A classificacdo da pressao arterial utilizada nesse estudo seguiu as recomendagdes da

VI Diretrizes Brasileiras de Hipertensao/SBC, conforme tabela a seguir.
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Tabela 2 — Classificagdo da Pressdo Arterial de acordo com a medida casual em atendimento de consultério para
pacientes adultos (>18 anos)

Classificacao Pressdo sistolica (mmHg) Pressdo diastolica (mmHg)

Otima <120 <80

Normal <130 <85

Limitrofe 130-139 85-89
Hipertensdo Estédgio 1 140-159 90-99
Hipertensdo Estdgio 2 160-179 100-109
Hipertensdo Estagio 3 >180 >110
Hipertensdo S. Isolada >140 <90

FONTE: SBC (2010)

¢) Avaliacdo da funcdo cognitiva

Para o rastreamento de possiveis alteragdes cognitivas, o presente estudo fez uso do
MEEM, desenvolvido por Folstein e cols., em 1975. O teste € amplamente utilizado e consiste
na aplicacdo de questdes subdivididas em seis itens, a saber: orientacdo temporal, orientagao
espacial, registro (memoria imediata), ateng¢do ao calculo, memoria de evocacdo e linguagem
(avaliagdo de afasia, apraxia e habilidade construcional). Para cada acerto do paciente, é
somado um ponto, podendo chegar a um score maximo de trinta pontos, ou seja, quanto maior
a pontuacdo melhor a funcdo cognitiva do individuo. A pesquisa adotou a seguinte

classificac@o: normal, duvidoso e alterado, conforme pontuacao descrita em tabela a seguir:

Tabela 3 — Classificacdo do Mini Exame do Estado Mental para andlise da funcio cognitiva

Classificacaio MEEM Pontuacio
Normal >27
Duvidoso Entre 24 e 26
Alterado <23

Fonte: GUIMARAES E CUNHA (2004)
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d) Avaliacao da capacidade funcional

A avaliacdo da capacidade funcional foi realizada por meio da verificacao do grau de
dependéncia referida pelo individuo em relacio a execug¢do das AVDS, numa tentativa
sistematizada de avaliar de forma objetiva os niveis no qual uma pessoa estd funcionando
numa variedade de dreas utilizando diferentes habilidades. Optou-se pelo questiondrio
estruturado, versio brasileira do Olders Americans Research and Services (OARS): Brazilian
Version Multimensional Functional Assesment Questionaire (BOMFAQ), validado e
adaptado para a lingua portuguesa por Ramos e cols., em 1993. O instrumento na sua versao
original é constituido de cento e vinte questdes, distribuidas em sete se¢des, como segue: I —
Identificagdo; II — Perfil Social; III — Saide; IV — Satide Mental; V — Atividades Didrias; VI —
Utilizagdo de Servicos de Saudde; e, VII — Integracdo Social. No presente estudo, utilizamos a
subescala da secdo V, que trata da necessidade de ajuda referida pelo paciente na realizacio
de quinze AVDs, sendo oito ABVDs e sete AIVDs (vide Anexo “B”). Cada tarefa funcional
que o individuo executa gera trés categorias de respostas possiveis: “sem ajuda”, “com
alguma ajuda”, “é incapaz de realizar a tarefa por si s6”. Para a definicdo do grau de
dependéncia do individuo, utilizou-se o score proposto pelos autores de acordo com o nimero

de tarefas que o individuo apresenta dependéncia, conforme expresso em tabela a seguir:

Tabela 4 — Classifica¢do da capacidade funcional do idoso na execugdo das Atividades da Vida Didria

Grau de dependéncia Escore
Independente 0
Dependéncia leve 1-3
Dependéncia moderada 4-6
Dependéncia grave 7 ou mais

FONTE: RAMOS et al (1993)
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e) Avaliacio do estado emocional

No presente estudo, para a avalia¢ao do estado afetivo do idoso, utilizamos a EDG-15,
instrumento que se configura mundialmente como um dos mais utilizados para o rastreamento
de sintomas depressivos na populacio classificada como idosa. A EDG-15 é uma versdo
simplificada da escala original elaborada por Sheikh e Yesavage, em 1986, e validada na
versao brasileira por Almeida e Almeida (1999). A escala consiste em inter-relacionar varios
itens do grau emocional do individuo que podem refletir estados depressivos. Possui boa
acurdcia diagnodstica, com sensibilidade, especificidade e confiabilidade adequada ao seu
proposito (PARADELA; LOURENCO; VERAS, 2005).

A escala contempla quinze questdes negativas e afirmativas inter-relacionadas, um

escore igual ou acima de cinco levanta a hipétese de provavel depressdao (NETTO, 2007).

f) Avaliacdo do risco pré-operatério

Para identificar o risco de mortalidade do paciente submetido a cirurgia cardiaca,
optou-se por utilizar o European System for Cardiac Operative Risk Evaluatio
(EUROSCORE), (vide Anexo “D”), instrumento preditor de mortalidade referencia em
diferentes paises do mundo, que identifica dezessete varidveis: nove varidveis dizem respeito
as condigdes clinicas do paciente, quatro varidveis sdo relativas ao estado cardiaco pré-
operatorio, e outras quatro varidveis dizem respeito ao momento e natureza do procedimento
(SOUZA, 2009). As informagdes necessdrias para o preenchimento do formulédrio foram
obtidas junto ao prontudrio fisico por meio da andlise da histéria médica do paciente,
resultados laboratoriais e de imagem colhidos no pré-operatério. Posteriormente os dados
foram digitados em calculadora on line'. A classifica¢do de risco foi categorizada conforme o

score estabelecido pelo instrumento supracitado, conforme exposto em tabela a seguir:

! Disponivel em: <http://www.euroscore.org/calculators>.
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Tabela 5 — Grupo de risco para mortalidade pré-operatdria conforme a classificacdo do European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation —- EUROSCORE

Grupo Escore
Baixo Risco 0-2
Médio Risco 3-5
Alto risco >6

Fonte: EUROSCORE (2011).

4.9 ANALISE DOS DADOS

Para a composicdo dos dados, foi utilizado o software EPI Info, versdo 5.3.1. As
varidveis categéricas foram descritas por meio de proporcdes; as varidveis numéricas, por
meio de médias e desvio padrdao; um a de 0,05 foi considerado como significincia estatistica.

A andlise descritiva proposta pelo presente estudo possibilitou a identificagdo da
distribuicao e frequéncia das varidveis, do cédlculo de medida de tendéncia central (média) e
de dispersao (amplitude de variagdo, desvio-padrdo e intervalo de confianca).

O teste Qui-quadrado foi utilizado para verificar possiveis diferencas entre o género
masculino e feminino. Para a comparagao entre as varidveis categéricas nominais e ordinais,
foram utilizados o Teste T Student e o Teste Exato de Fischer.

Para a descri¢do da questdo aberta incluida no instrumento de coleta de dados, foram
extraidos, por meio dos relatos dos pacientes, temas e categorias e, posteriormente,
confrontados com os referenciais bibliograficos. Diante do quantitativo de varidveis para
garantir a seguran¢a dos dados, realizou-se a digitagdo dupla no procedimento de transcri¢cao

dos dados para o programa estatistico.

4.10 CONSIDERACOES ETICAS

O projeto foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da instituicio de sadde
cedente, no qual foi realizada a abordagem do paciente e a coleta dos dados. O

desenvolvimento do estudo ocorreu em conformidade com o preconizado pela Resolugdo n°:
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196/96, do Conselho Nacional de Saide (CNS). O projeto de pesquisa foi aprovado conforme
Protocolo n°: 078/2011 (vide Anexo “F”).
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S RESULTADOS

Para facilitar a visualizacdo dos resultados e, posteriormente a discussdo dos dados,

este capitulo foi dividido nas seguintes secoes:

a)

b)

c)

Caracteristicas da amostra com andlise das varidveis: sociodemograficas (procedéncia,
sexo, faixa etdria, etnia, estado civil, composicdo familiar, ocupagdo, nivel de
escolaridade e renda familiar); varidveis globais de saude: (doenga de base, doengas
associadas, varidveis relativas a internacao hospitalar, tais como: tempo de internagao,
procedimento cirdrgico, complicacdes operatorias, predicdo de mortalidade e
parametros clinicos/exame fisico).

Andlise das varidveis de saide mental (func@o cognitiva — Mini Exame do Estado
Mental (MEEM)), funcional (grau de dependéncia na execucdo das Atividades Basicas
e Instrumentais da Vida Didria/Brazilian Version Multimensional Functional
Assesment Questionaire/BOMFAQ) e emocional (sintomas depressivos — Escala de
Depressao Geriatrica de Yesavage (EDG-15)).

Analise descritiva sobre a percepcao dos pacientes sobre seu estado atual de sadde.

5.1 CARACTERISTICAS DA AMOSTRA

Todos os pacientes incluidos no estudo foram atendidos pelo Sistema Unico de Satide

(SUS), encaminhados de unidades de saide do Governo do Distrito Federal (GDF), para a

institui¢do especializada e participe da pesquisa, mediante convénios institucionais. O tempo

minimo para a realizacdo da avaliagdo pds-operatoria foi de noventa dias da alta hospitalar.

Na amostra total, uma média de tempo de cento e vinte dias compreendeu a avaliacdo pOs-

operatoria considerando a avaliacdo do paciente apds a alta hospitalar.

A tabela a seguir apresenta o perfil sociodemogrifico, por sexo, dos idosos

entrevistados, e que foram submetidos a cirurgia cardiaca no periodo do estudo apresentado.
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Tabela 6 — Distribuicdo sociodemografica, por sexo, dos idosos submetidos a cirurgia cardfaca, Brasilia, 2012
(continua)

Variaveis Sexo
Masculino Feminino Total % P*
n=9 36% n=16 64 %
Procedéncia 0,60
Distrito Federal 8 32,0 15 60,0 23 92,0
Entorno 1 4,0 1 4,0 2 8,0
Faixa Etéria 0,24
60-64 3 12,0 7 28,0 10 40,0
65-69 3 12,0 3 12,0 6 24,0
70-74 0 0 4 16,0 4 16,0
75-79 3 12,0 2 8,0 5 20,0
Etnia 0,05
Branco 8 32,0 13 52,0 21 84,0
Negro 1 4,0 2 8,0 3 12,0
Pardo 0 0 1 4,0 1 4,0
Estado Civil 0,05
Solteiro (a) 1 4,0 0 0 1 4,0
Casado (a) 8 32,0 8 32,0 16 64,0
Separado/divorciado (a) 0 0 2 8,0 2 8,0
Vidvo 0 0 6 24,0 6 24,0
Composicio Familiar 0,51
Nenhum filho (a) 1 4,0 0 0 1 4,0
01 Filho (a) 0 0 1 4,0 1 4,0
Até 3 filhos (as) 4 16,0 5 20,0 9 36,0
Mais de 3 filhos (as) 4 16,0 10 40,0 14 56,0
Caracteristica da Residéncia 0,22
Reside sozinho (a) 1 4 3 12,0 4 16,0
Reside com o conjuge 4 16 3 12,0 7 28,0
Reside com conjuge/filhos (as) 4 16 4 16,0 8 32,0
Reside com os filhos (as) 0 0 5 20,0 5 20,0
Reside com os irméaos (as) 0 1 4,0 1 4,0
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Tabela 6 — Distribuicdo sociodemografica, por sexo, dos idosos submetidos a cirurgia cardfaca, Brasilia, 2012
(conclusio)

Variaveis Sexo

Masculino Feminino Total % |

n=9 36% n=16 64 %

Ocupacio 0,39
Aposentado ativo 8 32,0 12 48,0 20 80,0
Aposentado inativo 1 4,0 4 16,0 5 20,0
Grau de Escolaridade 0,28
Naio alfabetizado 1 4,0 7 28,0 8 32,0
Ensino fund. incompleto 5 20,0 6 24,0 11 44,0
Ensino fund. completo 1 4,0 0 0 1 4,0
Ensino médio incompleto 0 0 1 4,0 1 4,0
Ensino médio completo 2 8,0 2 8,0 4 16,0
Renda Familiar 0,82
Até 01 salario minimo 4 16,0 9 36,0 13 52,0
01 a 03 salarios minimos 4 16,0 6 24,0 10 40,0
Mais 03 salarios minimos 1 4,0 1 4,0 2 8,0

*Valores de p derivados dos testes de Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores.

Observa-se na Tabela 6 que a maioria dos pacientes (92%) residiam no Distrito
Federal (DF). A média de idade dos pacientes foi de 67,88 anos (dp = + 5,50) com
predominio da idade inferior a 70 anos (64%). Pacientes do sexo feminino representaram a
maior propor¢do (64%). A etnia branca foi significantemente (p= 0,05) maior entre os
entrevistados, representando 84% do total. O status de viuvez aparece em 24% dos pacientes
do sexo feminino, e o estado civil que mais predominou foi o de casado (64%), valor
estatisticamente significativo (p = 0,05) entre as categorias. Mais da metade dos entrevistados
(56%) possuem familias compostas por mais de trés filhos. Os resultados revelam que 56%
dos entrevistados residem com o cOnjuge ou algum outro membro consanguineo, como filhos
(as) ou irmdos (as). Uma maior propor¢do dos pacientes (80%), independente do sexo,
embora aposentados, praticam algum tipo de atividade produtiva, seja no domicilio ou na
execucdo de algum servico como autbnomo. Quanto ao grau de escolaridade, 32% ndo sao
alfabetizados e a uma grande proporcdo (48%) possuem em parte formagdo bésica. A renda

familiar predominante foi de um saldrio minimo em 52% da amostra.
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Na tabela a seguir, t€ém-se os dados globais de sadde, identificados nos dois periodos
de avaliacdo, ou seja, no pré e pds-operatorio, distribuidos por sexo e que contemplaram as
varidveis relativas a doenca de base, doencas associadas e as complicacdes conexas ao

processo cirdrgico.

Tabela 7 — Distribui¢do decrescente das varidveis de sadde, por sexo, dos idosos submetidos a cirurgia cardiaca,
Brasilia, 2012 (continua)

Sexo Total
Categoria Masculino  34%  Feminino  64% n=25%
n=9 n=16

Procedimento cirdrgico
CRVM 8 32,0 12 48,0 20 80,0
CRVM + Valvar 0 0 3 12,0 3 12,0
Cirurgia Valvar 0 1 4,0 1 4,0
Cirurgia de Artéria Aorta 1 4 0 0 1 4,0
Doencas associadas
Dislipidemia 8 32,0 13 52,0 21 84,0
Hipertensao Arterial Sist€mica 7 28,0 12 48,0 19 76,0
Doenga endécrino-metabdlica 7 28,0 9 36,0 16 64,0
Doenca Neuroldgica 2 8,0 2 8,0 4 16,0
Doencga Urindria 1 4,0 2 8,0 3 12,0
Doencga Oncolégica 1 4,0 1 4,0 2 8,0
Obesidade 1 4,0 1 4,0 2 8,0
Doenca do Sistema Tegumentar 1 4,0 0 0 1 4,0
Doencga Respiratéria 0 0 1 4,0 1 4,0
Doenca Parasitéria 0 0 1 4,0 1 4,0
Complicacoes imediatas
Nenhuma 6 24,0 6 24,0 12 48,0
Sistema Cardiovascular 3 12,0 5 20,0 8 32,0
Sistema Neuroldgico 1 4,0 1 4,0 2 8,0
Sistema Endécrino 0 0 1 4,0 1 4,0
Sistema Respiratério 0 0 1 4,0 1 4,0
Sistema Urinario 0 0 1 4,0 1 4,0
Obito 0 0 1 4,0 1 4,0
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Tabela 7 — Distribui¢do decrescente das varidveis de sadde, por sexo, dos idosos submetidos a cirurgia cardiaca,
Brasilia, 2012 (conclusao)

Sexo Total
Categoria Masculino  34%  Feminino  64%  n= %
n=9 n=16 22%
Complicacoes tardias
Nenhuma 6 27,2 6 27,2 12 54,4
Complicagdes no Sitio Cirurgico 1 4,5 4 18,2 5 22,7
Sistema Neuroldgico 2 9,1 1 4,5 3 13,6
Obito 0 0 2 9,1 2 9,1
Sistema Cardiovascular 1 4,5 0 0 1 4,5

* Amostra inicial;
** Amostra final.

Fonte: Dos autores.

Observa-se na Tabela 7 que entre a populacio estudada, a Cirurgia de
Revascularizagdo Miocéardica (CRVM) foi responsdvel pela maior parte dos procedimentos
realizados (80%), seguido de Doengas Cardiovasculares (DCV) associadas (insuficiéncia
corondria e doenga valvar) — responsdvel por 12% dos procedimentos: dados obtidos junto ao
prontudrio médico conforme o Cddigo Internacional de Doengas (CID-10). O diagndstico
médico de pelo menos uma Doenga Crénica Nao Transmissivel (DCNT) estava presente em
todos os idosos incluidos no estudo (100%). A Dislipidemia (DLP) aparece em 84% dos
casos; em seguida, tem-se a Hipertensdo Arterial Sist€émica (HAS), com 76% dos casos; as
doencas enddcrino-metabdlicas (diabetes tipo I e II e as doencas da tireoide) somadas
aparecem em mais da metade dos pacientes (64%). Cabe destacar ainda a presenca da doenca
neuroldgica, do sistema urindrio e doencas oncoldgicas com taxas de 16%, 12% e 8%,
respectivamente. No presente estudo, diante do levantamento das complicagdes pds-
operatdrias que ocorreram no periodo de internacdo hospitalar, observou-se que praticamente
metade da populacdo (48%) ndo apresentou nenhuma complicacdo significativa, ou seja, ndo
necessitou de intervengdo médica. Dentre as complicagdes desenvolvidas no periodo
analisado, destacam-se aquelas de origem cardiovasculares que afetaram os idosos (32% dos
casos), seguido das complicacdes do sistema neuroldgico (8% dos casos). Um paciente
submetido a troca de valva mitral apresentou complicacdes graves no sistema
cardiovascular/renal (choque cardiogénico/insuficiéncia renal aguda) e cursou para Gbito

ainda no periodo de internagao.
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Em relacdo as complicacdes ocorridas apds a alta hospitalar, 54,4% dos pacientes
relataram ndo terem apresentado nenhum tipo de complicacdo. Durante o periodo em que
ocorreu a pesquisa, em relagdo aos sujeitos pesquisados que vivenciaram algum tipo de
complicagdo, destacaram-se aquelas relacionadas ao sitio cirdrgico, em 22,7% dos casos,
seguido das complicagdes do sistema neuroldgico (13,6% dos casos). No periodo pds-alta
hospitalar, ocorreram dois 6bitos: conforme levantamento, um paciente pos-cirurgia cardiaca
associada, em decorréncia de alteracdes no sistema neurologico (Acidente Vascular Cerebral
(AVC) isquémico) e o outro paciente pé6s CRVM, em decorréncia de complicagdes do sistema
cardiovascular (infarto agudo do miocardio).

Na tabela a seguir, t€ém-se as varidveis relativas ao tempo de internagdo/tratamento

dispensados aos pacientes entrevistados e distribuidos por sexo.

Tabela 8 — Distribuicdo das varidveis de tempo referente ao periodo de internag@o hospitalar, conforme o sexo
dos sujeitos do estudo.

Variaveis Homens (n=9) Mulheres (n=16)
Média dp Média dp
Tempo de internagio UTI* (dias) 3,77 (=1,64) 5 (£7,93)
Tempo total de internacdo Hospitalar (dias) 16 (£5,59) 22,87 (£ 14,63)
Tempo de CEC** (minutos) 89,0 (£35,12) 85,87 (£25,05)

*Unidade de terapia intensiva;
**Circulacdo extracorpdrea.
Onde: dp = desvio padrao.

Fonte: Dos autores.

Observa-se na Tabela 8 que o tempo minimo de permanéncia em UTI foi de dois dias,
com uma média geral de 4.5 dias, independente do sexo. Os grupos, quando comparados,
revelaram como resultados que os pacientes do sexo feminino permaneceram por um periodo
maior (5 dias — dp = 7,93) na referida unidade de internacdo. O tempo total de permanéncia
hospitalar, quantificado em dias, variou de um minimo de oito e 0 maximo de cinquenta e trés
dias, com uma média de dezesseis dias para os pacientes do sexo masculino e 22,87 dias
quando os pacientes eram do sexo feminino.

O uso de circulacdo extracorpdrea ocorreu em todos os pacientes (100%). O tempo de
Circulagao Extracorpdrea (CEC) quantificado no presente estudo, em minutos, variou de um
minimo de cinquenta minutos para um maximo de cento e cinquenta e trés minutos. Nao

houve maiores diferengas na propor¢do do tempo de exposicdo ao procedimento entre
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pacientes do sexo masculino e feminino. Na relacdo entre o tempo de CEC e os trés dbitos
que ocorreram no periodo do estudo, verificou-se que dois pacientes que cursaram para obito
no pés-operatério tinham um tempo de CEC igual ou maior do que 100 minutos.

A Figura 1 mostra os valores identificados quanto ao risco para mortalidade pré-
operatdrio por meio da utilizacdo da classificagdo do European System for Cardiac Operative

Risk Evaluation (EUROSCORE), em scores distribuidos por sexo.

ESCORE DE RISCO DE MORTALIDADE
PRE - OPERATORIO-EUROSCORE

m MASCULINO FEMININO

l1 §1 .

BAIXO
RISCO MLDIO
RISCO ALTO
RISCO

Figura 1 — Distribui¢ao, por sexo, dos scores de risco para mortalidade pré-operatdria.

Fonte: Dos autores.

Conforme a figura apresentada anteriormente, do total da amostra, mais da metade dos
pacientes (56%) encontravam-se na classificacdo de baixo risco, 24% encontravam-se na
classificacdo de médio risco e 20% encontravam-se na classificac@o de alto risco. O indice de
mortalidade observado ao final do estudo foi de 12%. Na relagdo dos 6bitos com a
classificacdo de risco EUROSCORE, verificou-se que dos trés pacientes que cursaram para
obito, um estava classificado no pré-operatério como sendo de alto risco para mortalidade.
Um dos 6bitos ocorreu no periodo de internagdo hospitalar e os outros dois apds a alta

hospitalar.
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Na Tabela 9 sdo descritas as principais varidveis clinicas levantadas por meio do
exame fisico, relacionado ao total de pacientes incluidos no estudo. Para a exposicao dos
resultados, criou-se uma tabela comparativa entre o periodo pré e pds-operatério: periodo pré-
operatorio contemplando dados identificados na ocasido da internacdo, e pds-operatdrio

correspondendo a avaliagdo do paciente por um tempo superior a noventa dias da alta

hospitalar, com uma média de tempo apés a alta de cento e vinte dias.

Tabela 9 — Distribui¢do das principais varidveis clinicas dos idosos incluidos no estudo na comparagdo entre os
periodos de avaliagdo, Brasilia, 2012 (continua)

Periodo de avaliacio

Variaveis p*

Pré-operatorio % Pés-operatorio %

Indice de Massa Corpérea (kg/m?) 0,00

Média (+dp) 27.14(+5.00) 27.68(+£4.6)

Baixo peso 1 4,0 0 0

Normal 6 24,0 4 18,2

Sobrepeso 15 60,0 14 63,6

Obesidade 3 12,0 4 18,2

Pressao Arterial (mmHg) 0,00

Média (+ dp) Sistdlica 120.20 (£ 14.32) 141.72(+20.74)

Meédia (+ dp) Diastdlica 64.76 (£14.87) 74.27(£15.23)

Otima 16 64,0 3 13,6

Normal 2 8,0 5 22,7

Limitrofe 4 16,0 1 4,5

Hipertensdo estdgio 1 3 12,0 11 50,0

Hipertensdo estdgio 2 0 0 2 9,1

Frequéncia Respiratoria (mrpm) 0,34

Média (+dp) 18.52 (£1.38) 19.86(+0.77)

Normal em repouso 25 100,0 22 100,0

Frequéncia Cardiaca (bpm) 0,00

Média (+dp) 66.36(+7.83) 64.90(+9.75)

Normal em repouso 25 100,0 22 100,0
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Tabela 9 — Distribui¢do das principais varidveis clinicas dos idosos incluidos no estudo na comparagdo entre 0s
periodos de avaliagdo, Brasilia, 2012 (conclusao)

Periodo de avaliacio

Variaveis P
Pré-operatorio % Pés-operatorio %
Precordialgia 0,54
Sim 7 28,0 2 9,1
Nio 18 72,0 20 90,9
Total n=25 n=22

*Valores de p derivados dos testes T student e Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores

E possivel verificar, conforme a Tabela 9 que, quanto ao IMC, mais da metade da
populacdo encontrava-se na classificacdo de sobrepeso, sendo que 60% no pré-operatério
elevando-se de forma significativa (p = 0,00), para 63,6%, no pés-operatério. Com relacio a
média da Pressdo Arterial (PA), o resultado encontrado evidenciou um aumento
estatisticamente significativo (p = 0,00), em consideracio aos valores relacionados as
pressoes arteriais sistolicas e diastdlicas, quando comparado os periodos pré e pOs-
operatdrios; constatou-se também que 64% da populacdo no periodo pré-operatério estava
incluida na classificac@o de niveis pressdricos 6timos, porém, no pds-operatdrio, a metade dos
pacientes (50%) passou da classificacdo de hipertensos estdgio 1 para hipertensos estagio 2
(9,1%). Valores normais de frequéncia respiratdria e cardiaca estavam presentes em 100% da
amostra. A presenca de dor tordcica tipica no pré-operatorio afetava 28% da populacdo do

estudo.

5.2 AVALIACOES DA FUNCAO COGNITIVA, CAPACIDADE FUNCIONAL E DO
ESTADO EMOCIONAL

Para a andlise da funcdo cognitiva, optou-se por uma descricdo comparativa entre a
classificacdo MEEM identificada e os periodos de avaliacdo pré e pds-operatério, conforme

demonstrado na Tabela 10, a seguir.
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Tabela 10 — Distribuiciio dos pacientes conforme classificagdo do Mini Exame do Estado Mental e periodo de
avaliagdo, Brasilia, 2012

Classificacdo Pré-operatorio % Pés-operatorio % P*
Normal 9 36,0 10 45,5 0,00
Duvidoso 5 20,0 3 13,6
Alterado 11 44,0 9 40,9
Total 25 100,0 22 100,0

* Valores de p derivado dos testes de Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores

Verificou-se que no periodo pré-operatorio, 44% dos idosos apresentaram scores
alterados, sugerindo déficits cognitivos. No pds-operatorio, houve uma melhora significativa
(p = 0,00) desta taxa, passando para 40,9% da amostra. Os dados revelaram uma maior
propor¢ao de pacientes do sexo feminino, apresentando scores alterados.

Na Tabela 11, a seguir, tém-se as médias dos scores conforme questionario MEEM e
suas questoes, subdivididas em seis itens. Os dados foram descritos por meio da comparacao

entre os periodos de avaliacao.

Tabela 11 — Distribui¢do da pontuagdo média para a avaliagdo cognitiva dos idosos, considerando o periodo pré
e pos-operatdrio, Brasilia, 2012

Aspectos cognitivos Valor Pontuacio média Pontuaciao média pP*
Maximo Pré-operatorio Pés-operatorio
Orientagdo no tempo 5 39 4.2 0,00
Orientagdo no espago 5 4.4 4.5 0,00
Memoéria imediata 3 2.9 2.5 0,95
Atencdo ao cdlculo 5 2.1 2.5 0,01
Memoria de evocagio 3 2.3 2.9 0,80
Linguagem 9 8.1 8.0 0,06
Score total 30 23.8 24.5 0,00

* Valores de p obtido por meio dos Testes de Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores

Verifica-se na Tabela 11 que, quanto aos valores dos scores identificados na
populacdo do estudo, no periodo pré-operatdrio, a pontuacdo minima foi de dez pontos, a
média de 23,8 pontos, e 0 score maximo foi de trinta pontos — pontuacdes significativamente
melhores (p = 0,00) foram observadas no periodo pds-operatdrio, evidenciando um score

minimo de dezessete pontos, média de 24,5, e mdximo de trinta pontos. O resultado do
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aumento nas médias se deve ao acréscimo de pontos nos valores médios das varidveis de
orientagdo no tempo, espago e atengdo ao cdlculo.

Na Tabela 12, a seguir, sdo mostradas as possiveis associacdes entre as varidveis
sociodemograficas apresentadas pelos pacientes e a classificagio MEEM no qual estdo

inseridos, considerando os dois periodos de avaliacao.

Tabela 12 — Associagdo entre varidveis séciodemogréficas e a classificagdo do Mini Exame do Estado Mental,

conforme perfodo de avaliagdo, Brasilia, 2012

Pré-operatorio

Pés-operatorio

Variaveis Normal Duvidoso  Alterado Normal Duvidoso  Alterado
n(%) n(%) n(%) p* n(%) n(%) n(%) P*

Faixa etaria 0,71 0,92
60-64 5(20,0) 2(8,0) 3(12,0) 5(22,7) 1(4,5) 4(18,2)
65-69 1(4,0) 2(8,0) 3(12,0) 2(9,1) 0(0) 2(9,1)
70-74 1(4,0) 1(4,0) 2(8,0) 1(4,5) 1(4,5) 1(4,5)
75-79 2(8,0) 0(0) 3(12,0) 2(9,1) 1(4,5) 2(9,1)
Sexo 0,02 0,03
Masculino 6(24,0) 2(8,0) 1(4,0) 7(31,8) 0(0) 2(9,1)
Feminino 3(12,0) 3(12,0) 10(40,0) 3(13,6) 3(13,6) 7(31,8)
Grau de escolaridade 0,01 0,16
Nio
alfabetizado 0(0) 0(0) 8(32,0) 0(0) 1(4,5) 5(22,7)
Ensino
fundamental
incompleto 4(16,0) 4(16,0) 3(12,0) 5(22,7) 2(9,1) 4(18,2)
Ensino
fundamental
completo 1(4,0) 0(0) 0(0) 1(4,5) 0(0) 0(0)
Ensino
médio
incompleto 1(4,0) 0(0) 0(0) 1(4,5) 0(0) 0(0)
Ensino
médio
completo 3(12,0) 1(4,0) 0(0) 3(13,6) 0(0) 0(0)
Total n=25 n=22

*Valores de p derivado dos testes de Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores
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A tabela apresentada anteriormente aponta que, em relagdo a faixa etdria, ndo houve
associacdo significativa entre a idade e a classificacio MEEM estipulada. Observou-se uma
associacdo significativa no periodo pré-operatério (p = 0,02) e também no periodo pés-
operatério (p = 0,03) entre o gé€nero e scores sugestivos de prejuizo cognitivo, com
predominio de pacientes do sexo feminino — resultado que se repete independente do periodo
de avaliacdo. Considerando apenas a amostra formada pelos pacientes do sexo feminino, a
ocorréncia de escores duvidoso/alterados foi de 81,25% no pré-operatério, e 76.9% no pos-
operatorio. Quando analisada, a amostragem masculina apresentou taxas sugestivas de
alteracdes cognitivas bem menores, com valores de 33% no pré-operatorio, € 22,2% no pos-
operatdrio. Mais da metade (76%) dos entrevistados possui pouco ou nenhuma escolaridade,
essa varidavel aparece como determinante significativa (p = 0,01) no periodo pré-operatério na
avaliacdo de escores alterados, no qual 44% dos pacientes que possuem pontuagdes sugestivas
de alteracdo cognitiva tem pouca ou nenhuma escolaridade.

A Tabela 13, a seguir, descreve possiveis associacdes entre a presenca de doenca
cronica e alteragdes cognitivas dos pacientes correspondente ao levantamento dos dados no

periodo pré-operatorio.

Tabela 13 — Associacdo entre a presenca de doenga cronica e a classificagdo da fungdo cognitiva identificada no
periodo pré-operatério, Brasilia, 2012

Funcao cognitiva

Doencas associadas Normal Duvidosa Alterado P
n (%) n (%) n (%)
Dislipidemia 8 (32,0) 4 (16,0) 9 (36,0) 0,87
Hipertensdo Arterial Sistdlica 7 (28,0) 3(12,0) 9 (36,0) 0,63
Doenga end6crina 6 (24,0) 5(20,0) 6 (24,0) 0,40
Doencga Urindaria 0(0) 1(4,0) 2 (8,0) 0,38
Doenca Neurolégica 2 (8,0) 0 (0) 2 (8,0) 0,53
Obesidade 1 (4,0) 0(0) 1 (4,0) 0,75
Doenca do Sistema Tegumentar 1(4,0) 0(0) 0(0) 0,39
Doenga Oncolégica 1(4,0) 0(0) 1(4,0) 0,75
Doenga Respiratéria 0(0) 0(0) 1(4,0) 0,51
Doenga Parasitéria 0(0) 0(0) 1(4,0) 0,51
Total n=25

* Valores de p derivados dos testes de Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores
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Nenhuma associacdo foi encontrada entre o desempenho cognitivo e a presenca de
uma doenca cronica associada. No entanto, destaca-se a elevada propor¢do de idosos com
scores alterados, principalmente na presenca de diagndstico médico de DLP, HAS ou doengas
de origem enddcrino-metabdlica apresentando valores de 36%, 36% e 24%, respectivamente.

Na Figura 2, a seguir, sdo apresentados os resultados relativos a avaliagdo global da
capacidade funcional que retrate o grau de dependéncia dos pacientes em relacdo a execugdo
das AVDs, conforme a classificacdo definida pelo presente estudo, e por meio de uma analise
descritiva dos resultados nos dois momentos distintos da avaliag¢do, definidos como periodo

pré e pds-operatdrio.

Distribuicao dos pacientes conforme o grau de
dependéncia

m Pré-operatorio

Pds-operatorio

Figura 2 - Distribuicdo global dos idosos quanto ao grau de dependéncia funcional relacionado a execugdo de
Atividades Bdsicas da Vida Didria e Atividades Instrumentais da Vida Didria.

Fonte: Dos autores.

Conforme a figura apresentada anteriormente, os resultados encontrados evidenciaram
que mais da metade da populacdo estudada (64%) apresentou algum grau de dependéncia em
relacdo a execucdo das tarefas do cotidiano, considerando as ABVDs e AIVDs. Houve uma
evolucdo positiva no pds-operatério com uma reducdo da taxa global de comprometimento
para 59,1% de pacientes que apresentavam algum grau de dependéncia. Destaca-se a redugdo
no numero de pacientes que apresentavam no pré-operatério grau de dependéncia grave em

20% dos casos para 13,6% no pds-operatorio.



Na Tabela 14, a seguir, sdo mostradas as frequéncias quanto

N

a
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necessidade de

interferéncia relacionada a execu¢do das ABVDs e AIVDs, e uma analise comparativa entre

os periodos de avaliagdo demonstrada pelos valores obtidos de p.

Tabela 14 — Distribuicdo e frequéncia da necessidade de ajuda em relagdo a execucdo das Atividades Bésicas da
Vida Didria e Atividades Instrumentais da Vida Didria dos idosos, conforme periodo de avaliacdo, Brasilia, 2012

Variaveis Pré-operatorio n=25 Pés-operatorio n=22 P
S.A* % C.A** % % S.A* % C.A** % N.CH** %

Atividades Basicas da Vida diaria (ABVDs)

Comer 23 92,0 2 8,0 0 22 100,0 0 0,0 0 0 1,00

Vestir-se 22 88,0 3 12,0 0 20 90,9 2 9,1 0 0 0,00

Cuidados 24 96,0 1 4,0 0 20 90,9 2 9,1 0 0 0,09

pessoais

Locomove 20 80,0 5 20,0 0 18 81,8 4 18,2 0 0 0,00

r-se

Deitar/lev 21 84,0 4 16,0 0 20 90,9 2 9,1 0 0 0,01

antar cama

Tomar 21 84,0 4 16,0 0 21 95,5 1 4,5 0 0 0,00

banho

Problemas Sim % Nao % - Sim % Nao % - -

em ir ao

banheiro 10 40,0 15 60,0 0 4 18,2 18 81,8 0 0 0,02

em tempo

Atividades Instrumentais da Vida diaria (AIVDs)

Usar o 19 76,0 4 16,0 8,0 18 81,8 4 18,2 0 0 0,01

telefone

Ira 18 72,0 5 20,0 8,0 13 59,1 9 40,9 0 0) 0,00

lugares

distantes

Fazer 17 68,0 5 20,0 12,0 14 63,6 6 27,3 2 9,1 0,00

compras

Preparar a 21 84,0 2 8,0 8,0 19 86,4 2 9,1 1 4.5 0,00

refei¢do

Limpar a 20 80,0 2 8,0 12,0 15 68,1 5 22,8 2 9,1 0,01

casa

Tomar 15 60,0 8 32,0 8,0 15 68,1 5 22,8 2 9,1 0,00

medicame

ntos

Lidar com 16 64,0 4 16,0 20,0 13 59,1 6 27,3 3 13,6 0,00

as finangas

*Sem ajuda;

**Com alguma ajuda;

***¥Nao consegue realizar por si s6;
****Valores de p obtidos pelo Teste Exato de Fischer.

Fonte: Dos autores.
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E possivel observar por meio da tabela anteriormente apresentada que nenhum
paciente relatou ser totalmente incapaz de executar as tarefas relacionadas as ABVDs. No pré-
operatorio, uma média de 20% dos pacientes relatou necessitar de algum tipo de ajuda; para o
periodo pds-operatdrio, esta taxa foi reduzida para 10%. Houve uma melhora significativa do
paciente no pds-operatdrio quanto a necessidade de ajuda na execug¢do das ABVDs, nos atos:
vestir-se (p = 0,00), locomover-se (p = 0,00), deitar/levantar-se da cama (p = 0,01) e tomar
banho (p = 0,00), quando comparados os periodos de avaliacdo. A varidvel “mobilidade” ou
“capacidade de locomog¢ao” representou a tarefa em que o paciente revelou possuir maior grau
de dependéncia, necessitando de algum tipo de interferéncia/ajuda em 20% dos casos no
periodo pré-operatério, € 18,2% no periodo poés-operatério. No pré-operatorio foram
encontradas altera¢des no controle do esfincter urindario em 40% da populagdo estudada, com
melhora significativa (p = 0,02) desta taxa (18,2%) na avaliagao pds-operatoria.

No levantamento das AIVDs, percebeu-se uma maior dependéncia do paciente idoso
no que tange a execucao de todas aquelas padronizadas pelo questiondrio. Na comparagao
entre os periodos de avaliagdo, observou-se que no pré-operatério, 28% dos pacientes
relataram necessitar de algum tipo de ajuda para executar este tipo de atividade cotidiana; no
pOs-operatorio, tal propor¢ao mostrou-se ainda maior (32%).

Destaca-se no pré-operatdrio a incapacidade total dos pacientes em realizar o controle
das financas, fazer compras e cumprir tarefas domésticas, com taxas de 20%, 12% e 12%,
respectivamente. No pds-operatério, a incapacidade de realizar tais atividades apresentaram
taxas de 13,6%, 9,1% e 9,1%, respectivamente.

Quanto a andlise do idoso e sua capacidade de realizar as AIVDs, na comparagdo entre
os periodos avaliados, o presente estudo apontou uma redu¢do significativa dos pacientes
independentes e que passaram a necessitar de algum tipo de ajuda para executar as seguintes
atividades: ir a lugares distantes (p = 0,00), fazer compras (p = 0,00), realizar afazeres
domésticos (p = 0,01) e lidar com as finangas (p = 0,00). Cabe destacar que entre os dois
periodos de avaliacdo, uma média de 36% dos pacientes entrevistados relataram necessitar de
algum tipo de ajuda para o uso correto de medicamentos em seu domicilio.

Na tabela 15, a seguir, tétm-se os valores referentes a distribuicdo de cada varidvel
sociodemogréfica e sua relagdo com o grau de comprometimento funcional estipulado pela
dificuldade do paciente idoso em realizar as atividades de vida do cotidiano correspondente

aos dois momentos de avaliagao.
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Tabela 15 - Associacdo entre as varidveis sociodemogréficas e o grau de dependéncia do paciente em executar as
Atividades Bésicas da Vida Didria e Atividades Instrumentais da Vida Didria, conforme periodo de avaliagdo,
Brasilia, 2012

Varidveis Pré-operatorio - Pés-operatorio '

sociodemogrificas pr P
Indep.* Leve Mod.** Grave Indep.* Leve Mod.**  Grave

Faixa etaria 0,41 0,80

60-64 4(16,0) 4(16,0) 1(4,0) 1(4,0) 4(18,2) 209,1) 3(13,6) 1(4,5)

65-69 2(8,0) 1(4,0) 2(8,0) 1(4,0) 209,1) 1(4,5) 1(4,5) 0(0)

70-74 2(8,0) 1(4,0) 1(4,0) 0(0) 14,5) 14.5) 1(4.5) 0(0)

75-719 1(4,0) 1(4,0) 0(0) 3(12,0) 209,1) 0(0) 1(4,5) 209,1)

Etnia 0,50 0,37

Branco 8(32,0) 6(24,0) 3(12,0) 4(16,0) 8(36.4) 4(18,2) 3(13,6)  3(13,6)

Negro 1(4,0) 1(4,0) 1(4,0) 0(0) 1(4,5) 0(0) 2(9,1) 0(0)

Pardo 0(0) 0(0) 0(0) 1(4,0) 0(0) 0(0) 1(4,5) 0(0)

Sexo 0,21 0,21

Masculino 5(20,0) 3(12,0) 0(0) 1(4,0) 6(27,3) 1(4,5) 1(4,5) 1(4,5)

Feminino 4(16,0) 4(16,0) 4(16,0) 4(16,0) 3(13,6) 3(13,6) 5(22,7) 209,1)

Estado civil 0,58 0,65

Solteiro 1(4,0) 0(0) 0(0) 0(0) 1(4,5) 0(0) 0(0) 0(0)

Casado 5(20,0) 6(24,0) 1(4,0) 4(16,0) 6(27,3) 3(13,6) 3(13,6)  3(13,6)

Separado/divorciado 1(4,0) 0(0) 1(4,0) 0(0) 1(4,5) 0(0) 0(0) 0(0)

Vitivo 2(8,0) 1(4,0) 2(8,0) 1(4,0) 1(4,5) 1(4,5) 3(13,6) 0(0)

Grau de Escolaridade 0,06 0,34

Nio alfabetizado 0(0) 1(4,0) 4(16,0) 3(12,0) 0(0) 209,1) 3(13,6) 1(4,5)

Ensino bésico 5(20,0) 5(20,0) 0(0) 2(8,0) 6(27,3) 1(4,5) 2(9,1) 209,1)

Ensino médio 4(16,0) 1(4,0) 0(0) 0(0) 4(18,2) 0(0) 1(4,5) 0(0)

Total n=25 n=22

*Independente;

**Dependéncia Moderada;
***Valores de p derivados dos testes de Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores.

E possivel observar na tabela apresentada anteriormente que ndo houve associagio
significativa entre as varidveis sociodemogréficas e o grau de dependéncia expresso pelos
idosos nos dois periodos avaliados. Na propor¢do de pacientes que apresentaram grau de
comprometimento grave, destaca-se que no pré-operatorio, 12% dos participes da pesquisa
possuiam idade igual ou maior que 75 anos. Em relacio ao género, as mulheres apresentaram

maior grau de comprometimento quando comparados aos scores masculinos. Da amostra
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total, as mulheres idosas no pré-operatdrio apresentaram, em 48% dos casos, algum grau de
comprometimento; no pds-operatdrio, tal percentual foi de 45,4%. No periodo pré-operatorio,
o comprometimento moderado e grave mostrou-se mais evidente em 28% de pacientes nao
alfabetizados — valores menores foram identificados no pds-operatério, que mostrou um
percentual de 18,1%.

Na Tabela 16, a seguir, tém-se as possiveis associacdes entre as varidveis clinicas do
paciente e o grau de comprometimento relacionado a execu¢do das ABVDs e AIVDs,

considerando os dois periodos de avaliagao.

Tabela 16 — Associagdo entre as varidveis clinicas e o grau de dependéncia do paciente idoso em executar as
Atividades Bésicas da Vida Didria e Atividades Instrumentais da Vida Didria, conforme periodo de avaliagdo,
Brasilia, 2012 (continua)

o Pré-operatério Pés-operatorio
Variaveis pres pr
clinicas
Indep.* Leve Mod.** Grave Indep.* Leve Mod.** Grave
IMC (Kg/m2)® 0,17 0,09
(baixo peso) >18 0(0) 0(0) 1(4,0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
(2rz1‘o;mal)18,5 a 1(4.0) 2(8.0) 1(4.,0) 2(8,0) 0(0) 1(4,5) 209.1) 1(4.5)
Coprepeso2308 - g320) 30200 140)  30120) 83200 30136 145 200
g%bemdade) >= 0(0) 2(8.0) 1(4.0) 0(0) 1(4.5) 0(0) 3(13,6) 0(0)
Pressao arterial
(mmHg)* 0,63 0,22
(6tima) < 120 <
30 6(24,0) 3(12,0) 3(12,0) 4(16,0) 1(4,5) 1(4,5) 1(4,5) 0(0)
g;orrnal) <130< 0(0) 1(4.0) 0(0) 1(4,0) 3(13,6) 1(4,5) 0(0) 1(4,5)
(limitrofe) 130-
139 85-89 230 14.0) 140 000) 0(0) 14.5) 0(0) 0(0)
(hipertensdo
estagio 1) 140- 1(4,0) 2(8,0) 0(0) 0(0) 5(22,7) 0(0) 5(22,7) 1(4,5)
159 90-99
(hipertensdo
estagio 2) 160— 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0,0) 1(4.5) 0(0) 1(4.5)
179 100-109
Funcio
Cognitiva 0,01 0,00
Normal 6(24,0) 3(12,0) 0(0) 0(0) 8(32,0) 1(4,5) 1(4,5) 0(0)
Duvidoso 3(12,0) 1(4,0) 0(0) 1(4,0) 0(0) 0(0) 1(4,5) 2(9,1)

Alterado 0(0) 3(12,0) 4(16,0) 4(16,0) 1(4,5) 3(13,6) 4(18,2) 1(4,5)
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Tabela 16 — Associagdo entre as varidveis clinicas e o grau de dependéncia do paciente idoso em executar as
Atividades Bésicas da Vida Didria e Atividades Instrumentais da Vida Didria, conforme periodo de avaliagdo,
Brasilia, 2012 (conclusio)

. Pré-operatorio Pés-operatorio
Variaveis prk p
clinicas
Indep.* Leve Mod.** Grave Indep.* Leve Mod.** Grave

Estadf) 0,03 0,42
Emocional
Normal (< 5) 9(36,0) 7(28,0) 4(16,0) 3(12,0) 9(40,9) 4(18,2) 5(22,7) 3(13,6)
Alterado (> 5) 0(0) 0(0) 0(0) 2(8,0) 0(0) 0(0) 1(4,5) 0(0)
Total n=25 n=22
*Independente;

** Dependéncia Moderada;
***Valores de p derivados dos testes de Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores.

Diante dos resultados expressos pela Tabela 16, observa-se que nao houve associa¢io
significativa quanto a classificacdo do IMC e da PA com o grau de dependéncia do paciente.
No entanto, 12% dos pacientes classificados como sobrepeso, possuem dependéncia grave
para a execucdo de atividades do cotidiano quando o periodo avaliado foi o pré-operatério. No
periodo pés-operatdrio, o comprometimento grave foi identificado em 9,1% de pacientes
classificados como sobrepeso. Niveis elevados de pressao arterial sistémica e
comprometimento moderado/grave da capacidade funcional para execucdo das atividades
cotidianas foram observados em 31,7% dos pacientes no periodo pds-operatorio. Houve
associacdo significativa (p = 0,00) entre a funcdo cognitiva alterada e o grau de
comprometimento do paciente. Observou-se que 60% dos pacientes no periodo pré-
operatorio, e 54,4% dos pacientes no periodo pds-operatério, que possuiam scores
duvidoso/alterado, apresentaram algum grau de dependéncia funcional. No pré-operatério, a
relacdo do estado emocional alterado e o grau de comprometimento funcional mostraram
taxas estatisticamente significativas (p = 0,03). Somados os scores duvidoso/alterado,
observou-se que 36% dos pacientes apresentaram grau moderado e grave na capacidade
funcional relacionado a execucio das ABVDs e AIVDs.

Na Tabela 17, a seguir, sio mostradas as possiveis associacdes existentes entre a
presenca de uma ou mais doenca cronica e sua interferéncia na capacidade funcional do idoso.

O resultado obtido reflete o estado de satide correspondente ao periodo pré-operatorio.
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Tabela 17 — Associacdo entre a presenga de doenca cronica e o grau de dependéncia do idoso em executar as
Atividades Bésicas da Vida Didria e Atividades Instrumentais da Vida Didria, conforme periodo de avaliagdo,
Brasilia, 2012

Grau de dependéncia

Doengas associadas Independente Leve Moderado Grave P

n (%) n (%) n (%) n (%)
Dislipidemia 7 (28,0) 6 (24,0) 3(12,0) 5(20,0) 0,68
Hipertensdo Arterial Sistélica 6 (24,0) 5(20,0) 3(12,0) 5(20,0) 0,55
Doenga enddcrina 7 (28,0) 4 (16,0) 1(4,0) 4 (16,0) 0,40
Doenga Urinéria 1(4,0) 0(0) 1(4,0) 1(4,0) 0,59
Obesidade 0(0) 1(4,0) 1 (4,0) 0(0) 0,36
Doenca do Sistema Tegumentar 0(0) 14,0 0(0) 0(0) 0,44
Doenca Neurolégica 2 (8,0) 0(0) 0(0) 2 (8,0) 0,21
Doenca Oncolégica 1(4,0) 0(0) 0(0) 1(4,0) 0,36
Doenca Respiratoria 0(0) 1(4,0) 0(0) 0(0) 0,44
Doenga Parasitéria 0(0) 0(0) 1(4,0) 0(0) 0,14

Total n=25

* Valores de p derivado dos testes de Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores.

E possivel verificar na tabela expressa anteriormente que ndo houve associagdo
significativa entre a presenca de uma ou mais doenga cronica e o grau de dependéncia do
idoso. Destaca-se maior prevaléncia de DLP e a HAS na populacido estudada, quando se
observa algum grau de dependéncia para a execucdo das atividades cotidianas de vida em
mais de metade dos idosos portadores dessas doengas (50%).

Na Tabela 18, a seguir, tem-se os resultados dos scores referentes a aplicacdo da EDG-

15 no rastreamento de possiveis sintomas depressivos.

Tabela 18 — Distribui¢do dos pacientes conforme classificacdo do estado emocional na comparacio entre oS
periodos de avaliagdo, Brasilia, 2012.

Classificacao Pré-operatorio % Pés-operatorio % P*
Normal 23 92,0 10 95,5 0,09
Alterado 02 8,0 9 4,5
Total 25 100,0 22 100,0

* Valores de p derivado dos testes de Qui-quadrado.

Fonte: Dos autores.
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Conforme a tabela expressa anteriormente, a presenca de sintomas depressivos na
populacdo estudada no periodo pré-operatorio foi de 8,0%, e 4,5% no pds-operatdrio.
Na Tabela 19, a seguir, sdo mostradas as frequéncias das respostas relacionadas as

questdes afirmativas e negativas contidas no questiondrio aplicado aos participes da pesquisa.

Tabela 19 — Frequéncia das respostas relativas a avaliacdo emocional, conforme periodo de avaliacio (continua)

Questoes EDG-15 Pré-operatorio Pés-operatorio

Sim (%) Nao (%) Sim (%) Nao (%) P*

1-O (A) Sr.(a) esta 24 96,0 1 4,0 18 81,8 4 18,2 0,39
satisfeito com sua vida?
2-O (A) Sr.(a) diminuiu a 17 68,0 8 32,0 13 59,1 9 40,9 0,02

maior parte de suas
atividades e interesses?

3-0 (A) Sr.(a) sente que 2 8,0 23 92,0 5 22,7 17 77,3 0,41
sua vida esta vazia?

4-0 (A) Sr.(a) geralmente 4 16,0 21 84,0 3 13,6 19 86,4 0,52
se sente aborrecido?

5-O (A) Sr.(a) se sente 25 100,0 0 0 1 4,5 21 954 1,00
animado (a) a maior parte

do tempo?

6-0O (A) Sr.(a) tem medo 8 32,0 17 68,0 5 22,7 17 77,3 0,41

que alguma coisa ruim
possa lhe acontecer?

7-O (A) Sr.(a) se sente 25 100,0 0 0 22 100,0 0 0 1,00
feliz a maior parte do
tempo?

8-0 (A) Sr.(a) se sente 24 96,0 1 4,0 0 0 22 100,0 1,00
frequentemente
desamparado (a)?

9-0 (A) Sr.(a) prefere ficar 14 56,0 11 44,0 12 54,5 10 45,5 0,00
em casa a sair e fazer
coisas novas?

10-O (A) Sr.(a) acha que 3 12,0 22 88,0 1 4,5 21 954 0,95
tem mais problemas de
memdria que a maioria?

11-O (A) Sr.(a) acha bom 25 100,0 0 0 22 100,0 0 0 1,00
estar vivo?
12-O (A) Sr.(a) se sente 2 8,0 23 92,0 2 9,1 20 91,9 0,17

inutil ou incapaz do modo
que estd agora?

13-O (A) Sr.(a) se sente 25 100,0 0 0 20 91,9 2 9,1 1,00
cheio de energia?
14-O (A) Sr.(a) se sente 0 0 25 100,0 0 0 22 100,0 1,00

sem esperanga?
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Tabela 19 — Frequéncia das respostas relativas a avaliagdo emocional, conforme periodo de avaliagdo
(conclusio)

Questoes EDG-15 Pré-operatorio Pés-operatorio

Sim (%) Nao (%) Sim (%) Nao (%) P*

15-O (A) Sr.(a) acha que a 0 0 25 100,0 0 0 22 100,0 1,00
maioria das pessoas é
melhor que o senhor (a)?

Total n=25 n=22

*Valores de p derivados do Teste Exato de Fischer.

Fonte: Dos autores.

Como demonstrado na Tabela 19, na comparacio entre os dois periodos de avaliacdo,
observa-se uma alteracdo significativa quanto as questdes 2 (p = 0,02) e 9 (p = 0,00), nas
quais houve uma evolugdo positiva do paciente em relacdo a primeira resposta. Quanto ao
conteddo das questdes, destaca-se a reducdo das atividades de interesse do paciente, que afeta
mais da metade da populagdo estudada: 68% no pré-operatério, e 59,1% no pds-operatorio.
Observou-se ainda 32% dos pacientes no periodo pré-operatério e 22,7% dos pacientes no
periodo pos-operatdrio tem medo de que alguma coisa ruim possa acontecer. Mais da metade
dos pacientes alega preferir ficar em casa a sair e fazer coisas novas: 56,0% no periodo pré-

operatorio e 54,5% no periodo pds-operatdrio.

5.3 PERCEPCAO DOS IDOSOS SOBRE SEU ESTADO ATUAL DE SAUDE

A percepcdo do idoso sobre seu estado atual de saide foi analisado por meio da
aplicacdo de uma questao aberta, a saber: Como o Sr (a) entende o seu estado de saide atual?

O questionamento foi realizado durante a entrevista em dois momentos de avaliacdo,
definidos no presente estudo como periodo pré e pds-operatério. Diante da leitura dos relatos,
foi possivel descrever duas temdticas para discussdo, distribuidas em quatro categorias

conforme descri¢cdo a seguir.
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5.3.1 Tematica 1 — O estado de satide antes do procedimento ciriargico

a) Categoria 1: Percepcao negativa do estado de saude atribuido ao processo de

adoecimento;

Sentimentos negativos atribuidos ao processo de adoecimento foram observados em
alguns relatos dos pacientes — sentimentos de medo e surpresa com a necessidade de enfrentar

uma intervengao cirurgica ficaram evidentes, conforme demonstrado abaixo:
[...] me sinto desanimada, com a reducdo das atividades, sempre fui muito ativa [...]
(p1, 63 anos).

[...] fiquei triste e desesperada quando soube da cirurgia, foi um choque [...] (p3, 64
anos).

[...] muito ruim, tristeza, chorei muito fiquei muito assustado, achei que ndo poderia
fazer mais nada [...] (p4, 68 anos).

[...] estd ruim né, fiquei sem saber o que pensar como agir e o que fazer, problema
de saude € coisa séria [...] (p10, 63 anos).

[...] é péssimo, fiquei angustiado, mas no memento me sinto mais confiante [...]
(p15, 62 anos).

[...] tenho esperanga de melhorar, pois no t4 bem nao [...] (p22, 75 anos).

b) Categoria 2: Percepcdo otimista do estado de saide manifestada pela expressdo de

sentimentos de esperanca e tranquilidade.

Encarar os prejuizos biolégicos decorrentes da idade com naturalidade ficou evidente
em alguns casos, conforme mostrado nos relatos a seguir. A experi€éncia de adoecer era um
fator esperado e, de certa forma, uma passagem tranquila, independente da exposicao a um
procedimento de alta complexidade como a cirurgia cardiaca.

z

[...] normal, na vida esse problema é normal, fui pega de surpresa, mas estou
confiante [...] (p11, 73 anos).

[...] me sinto muito animada, agora é somente esperar [...] (p21, 74 anos).

[...] bem, estou animada, encarei com tranquilidade, estou otimista [...] (p20, 62
anos).
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5.3.2 Tematica 2 — O estado de satde apos o procedimento cirirgico

a) O desfecho positivo da intervengao refletido no estado atual de satde do idoso

A maioria dos pacientes estudados apresentou evolugdo satisfatéria quanto ao seu
estado de satde apds a intervengdo cirdrgica. Tal constatacdo pode ser melhor compreendida

por meio dos relatos apresentados a seguir:
[...] estou muito bem, antes da cirurgia sentia dor no peito, agora nao sinto mais nada
retornei as atividades [...] (p 20, 62 anos).
[...] estou bem, me sinto muito feliz depois dessa cirurgia [...] (p23, 60 anos).

[...] me sinto muito bem, consigo respirar, percebi que melhorou 100% [...] (p3, 64
anos).

[...] bem melhor depois da cirurgia, minha qualidade de vida melhorou muito [...]
(p4, 68 anos).

b) As complicagdes advindas da doenca de base e do procedimento cirdrgico afetando o

estado atual de saude do idoso

Embora tenha se observado o beneficio que a interven¢do cirirgica trouxe para a
populacdo estudada, em alguns casos, paciente apresentam sentimento de frustracdo apds a
expectativa que a cirurgia proporcionou. Percebem-se, assim, nos relatos apresentados a

seguir, palavras de desanimo e desesperanca.
Nao vejo melhora na minha condi¢do de sadde, pois me sinto cansado, limitado,
minha qualidade de vida td muito ruim (p8, 67 anos).

Ficou melhor depois da cirurgia, mas t6 muito debilitado, ndo me sinto feliz (p 13,
76 anos).

[...] ndo melhorou, sempre preciso de alguém para me ajudar [...] (p18, 62 anos).
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6 DISCUSSAO

O presente estudo teve como objetivo conhecer a capacidade multidimensional do
paciente idoso submetido a cirurgia cardiaca corretiva, operacionalizado em dois momentos
distintos: periodos pré e pds-operatério. Buscou-se, assim, identificar varidveis
socioecondmicas, clinicas, cognitivas, funcionais e afetivas que retratassem a saude atual
deste grupo individual. A pesquisa foi caracterizada por ser um estudo epidemioldgico
descritivo.

Entende-se como limita¢des do estudo em questdo:

¢ O tamanho da amostra, que, por ser pequena, pode limitar a extrapolacdo dos cdlculos
e uma compara¢do mais aprofundada das frequéncias e associagdes entre as varidveis
analisadas;

e Possiveis vieses de informacdo, uma vez que dados primdrios foram obtidos de
pacientes idosos com baixo nivel educacional e comprovadas alteragdes cognitivas. As
respostas autorreferidas pelos idosos podem ter interferido na formulagdo e
classificagdo dos scores;

e Possiveis vieses de registro, uma vez que os dados secundarios foram obtidos de
documentos de prontudrio e podem ter sofrido falhas de digitagdo;

e (Caréncia de uma investigacdo sobre a possivel relacdo do uso de medicamentos e as
alteracdes funcionais encontradas principalmente no que se referem ao periodo pds-
procedimento, aplicagdo de testes de forca muscular e de questionérios de qualidade
de vida comparando os dois periodos estabelecidos e supramencionados.

e Auséncia de uma avaliagdo da funcionalidade familiar no contexto do idoso submetido

a procedimento de alta complexidade.
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6.1 PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DA POPULACAO DO ESTUDO

Considerando o aumento na expectativa de vida da populagdo e a busca pela
manuten¢cdo de boas condicdes de sadde, torna-se evidente conhecer as caracteristicas
ambientais no qual o idoso estd inserido. Assim, o texto abaixo discorre sobre o perfil
epidemioldgico da populagdo estudada.

Quanto a faixa etdria, o estudo apontou que mais da metade dos pacientes operados
(64%) possuem idade inferior a70 anos. Tais resultados se assemelham a outros achados que
mostram uma maior propor¢dao de pacientes mais jovens submetidos a cirurgia cardiaca,
embora a progressdo da idade represente um fator de risco para a evolu¢do sintomatica da
doenca cardiovascular, podendo afetar cerca de 76% das pessoas na faixa etdria acima de 70
anos (SILVA; NASCIMENTO; VIOTTI, 1997; LOURES, et al 2000). O predominio do sexo
feminino (64%) na composicdo da amostra acompanha outros estudos que revelam o reflexo
do envelhecimento quanto ao género na populacdo brasileira e pode ser explicado pela
mortalidade cardiovascular ser maior e mais precoce em homens (SBC, 2010). Em um estudo
realizado em Juiz de Fora, cidade localizada na zona da mata mineira, no triénio 1999-2001,
dos nove mil e setecentos e dez 6bitos de residentes naquele municipio, na faixa etdria de 35 a
64 anos, houve predominio do sexo masculino (61,2%) e maior propor¢ao de 6bitos (39%)
por doencas isquémicas do cora¢do naquela populacio (NOGUEIRA; RIBEIRO; CRUZ,
2009).

Identificou-se também o predominio da etnia branca (84%) entre os idosos
entrevistados. Embora ndo se conheca claramente o impacto da miscigenagdo sobre as
doencas cardiovasculares, a varidvel étnica tem sido pesquisada e utilizada em saide publica e
no meio médico, principalmente para caracterizar diferengas socioecondmicas que podem
influenciar em piores desfechos de sadde. Estudos realizados no Brasil que utilizaram a
abordagem simultanea de género e cor demonstraram a varidvel étnica como sendo um fator
de risco para o desenvolvimento de cardiopatias. Os resultados revelaram que mulheres
negras possuem 130% a mais de chance de serem hipertensas na comparagao com mulheres
brancas (SBC, 2010).

Em relacdo ao estado civil, identificou-se que mais da metade da populacdo estudada
(64%) possui status de casado, seguido da viuvez, em 24% dos casos. Cabe destacar que em
relacdo a este ultimo aspecto, tal situacdo foi localizada apenas nos pacientes de sexo

feminino. Resultado semelhante foi identificado por Ursine (2007), por meio de um
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levantamento epidemiol6gico que procurou identificar a prevaléncia e perfil
sociodemografico e de saude de idosos restritos ao domicilio na capital das Minas Gerais
(MG). Este fato pode estar relacionado a maior probabilidade de sobrevivéncia entre as
mulheres, ser uma questdo de opcdo da viliva em permanecer sozinha, € também maior
facilidade encontrada pelo homem em se casar novamente.

Na avaliacdo do contexto familiar, o estudo revelou que mais da metade dos
entrevistados (84%), residem com algum membro consanguineo, incluindo filhos (as) e
irmaos (as). Tal fato se deve muito ao aumento da longevidade de seus membros,
possibilitado uma convivéncia familiar intergeracional mais prolongada (MAINERI et al,
2007). Pesquisas anteriores, como as de Feliciano, Moraes e Freitas (2004) e Ursine (2007), ja
mostravam este tipo de tendéncia. Assim, é possivel observar que, para pessoas idosas e que
possuem algum tipo de perda da funcionalidade, a conjuntura apresentada é extremamente
importante, pois, apds a experimentacdo de um procedimento cirtrgico, existe a necessidade
da presenca mais proxima de um cuidador (formal ou informal) — funcdo normalmente
atribuida a algum membro da familia.

O desenvolvimento de alguma atividade de trabalho foi relatado pela maioria dos
pacientes (80%). Este fator estd diretamente relacionado a capacidade funcional e a
necessidade de outra fonte de renda para associar ao beneficio da aposentadoria — resultado
que se mostrou de acordo com os achados da World Health Organization (WHO) (2005): seus
relatérios destacam que a maioria das pessoas idosas em todos os paises continua a
representar um recurso vital para as familias e comunidades.

Os resultados do estudo mostraram que na populacido estudada, mais da metade dos
entrevistados (52%) recebe até um saldrio minimo. Tal fator reflete outro indicador social
importante: a baixa ou nenhuma escolaridade do paciente idoso. No estudo de Rodrigues e
cols. (2008), dados semelhantes foram encontrados e refletem um grave problema social. A
baixa escolaridade e condi¢cdes precdrias em que vive grande parte dos idosos, levam o
individuo a apresentar déficits de autocuidado relacionados a sua saude, principalmente
aqueles que incluem o acesso a informagdes sobre fatores de risco e hébitos cotidianos, que
favorecam a pratica de alimentacdo sauddvel, desenvolvimento de atividade fisica,

acessibilidade aos servigos de satde e assisténcia médica continua.



76

6.2 PERFIL DE SAUDE DOS IDOSOS

Diante das diversas facetas que compde o processo de envelhecimento e o imperativo
de reconhecer o idoso como um sujeito portador de multiplos diagndsticos, evidencia-se a
necessidade de distinguir o perfil de saide apresentado por tal individuo, com vistas ao
planejamento de cuidados direcionados a sua particularidade, dentro de um contexto de
interacdo biopsicossocial.

Na populagdo estudada, identificou-se que a Cirurgia de Revascularizacdo Miocardica
(CRVM) foi responsdvel por 80% dos procedimentos realizados. Estatisticas apontam que a
maior causa no Brasil de morbimortalidade estd relacionada a Doenga Arterial Coronariana
(DAC), sendo esta responsavel por 70 a 80% de mortes, tanto em homens como em mulheres
(SBC, 2010). Tal fato pode explicar a maior prevaléncia deste procedimento nos pacientes
portadores de cardiopatias. Estudos desenvolvidos na drea de Cardiologia apontam para a
referida tendéncia com um aumento significativo nos dltimos anos do tratamento da DAC por
meio da correcao cirdrgica (ALMEIDA et al, 2003; URSINE, 2007).

A presenca de ao menos uma doenca cronica em 100% dos pacientes incluidos no
estudo reflete a importincia destas morbidades no processo de envelhecimento. A
Dislipidemia (DLP) e a Hipertensao Arterial Sist6lica (HAS) foram as doencgas associadas a
patologia de base mais frequentes, e apresentaram nesta populacdo taxas de 84% e 76%,
respectivamente. Um estudo de Milani (2005) apontou resultados semelhantes, com
predominio da HAS, chegando a afetar 90,6% dos pacientes idosos; destaca-se ainda a DLP,
presente em 59,1%, as doencas enddcrino-metabdlicas, presente em 29,5%, além das doencas
neuroldgicas, com taxas de 18,6%.

Embora o processo de envelhecimento nao esteja relacionado diretamente a presenga
de uma doenga cronica, existem evidencias da associacio entre a 0 incremento de processos
patoldgicos e o desenvolvimento da incapacidade funcional, definida como uma alteracido do
individuo em executar atividades cotidianas e que levam a um maior grau de dependéncia e
status de vulnerabilidade (ALVES, 2007). Como a tendéncia atual implica no aumento da
longevidade, podemos inferir o acréscimo de condicdes crOnicas que irdo acompanhar o
idoso. Neste contexto, conhecer a histdria regressa relacionada principalmente as morbidades
mais comuns e relevantes na faixa etdria em estudo permitem aos profissionais de satde tracar

acOes preventivas e promocionais de saide a fim de postergar as complicagdes fisioldgicas
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que levam ao declinio da capacidade funcional e perda de autonomia do individuo (NETTO,
2007).

Processos patolégicos prévios a intervengdes cardiacas corretivas podem também
aumentar o risco de mortalidade e o desenvolvimento de complicacdes intra e pds-operatorias.
O presente estudo apontou que mais da metade dos pacientes operados (52%) apresentaram
durante o periodo de internacdo algum tipo de complicagdo; apds a alta hospitalar, esta
porcentagem caiu para 45,6%. Dentre as complica¢des observadas no periodo de internagao,
aquelas de origem cardiovascular foram as mais frequentes dos casos estudados (32%). Os
resultados supracitados estdo em concordancia com a literatura concernente. No estudo de
Milani e cols. (2005), verificou-se que 22,2% dos pacientes com mais de 75 anos de idade
submetidos a CRVM, apresentaram complicacdes pds-operatdrias, de origem cardiovascular,
seguido de complicacdes originadas do sistema respiratério em 21,5% dos casos. Loures e
cols. (2000) ressaltaram em um estudo retrospectivo — que incluia intervengdes corretivas de
CRVM, valvar e de aorta — a presenga de complicagdes cardiovasculares, principalmente as
arritmias ventriculares, em 22,6% dos casos.

Na presenca de complicacdes pds-alta hospitalar, destacam-se aquelas relacionadas ao
sitio cirdrgico como infec¢do e deiscéncia da ferida operatdria, que, quando somadas,
afetaram os pacientes em 22,7% dos casos — resultado que pode estar associado ao nivel
socioecondmico da populagdo estudada, principalmente a baixa escolaridade, presenga de
outras doencas cronicas e déficits de conhecimento dos fatores de risco para o
desenvolvimento de infec¢gdes. Tal porcentagem encontra-se em desacordo com os resultados
do estudo desenvolvido por Assunc¢do, Pontes € Damasceno (2011), que descreveu uma média
de 5,88% de infeccdes em suturas cirdrgicas de revascularizacdo do miocédrdio; embora outros
estudos relatem uma incidéncia de complica¢des em ferida operatéria de safenectomia em
torno de 30%, e mediastinite em torno de 3,1%, quando a faixa etdria € maior de 70 anos
(GELAPE, 2007).

Atentar para o controle de complicacdes cirdrgicas, especialmente no idoso — sujeito
que naturalmente sofre um declinio do estado de satide — permite reduzir o desconforto
relativo ao acréscimo de mais um problema a ser tratado. Assim, o conhecimento dos fatores
de risco para o desenvolvimento das complicacdes em estudo e a programacdo de
intervengdes de prevencgdo, principalmente preparando o paciente/cuidador para a alta
hospitalar, parece ser o caminho para a reducdo das taxas apresentadas. Infeccdes no sitio

cirirgico aumentam o risco de morbimortalidade, retardam o processo de recuperagao, elevam
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o custo do tratamento e o tempo de internacdo hospitalar (OLIVEIRA; BRAZ; RIBEIRO,
2007).

Em relacdo ao tempo total de internagdo, a presente pesquisa demonstrou resultados
semelhantes aos de outros estudos. Destaca-se, porém, uma maior permanéncia das mulheres
operadas em comparacdo aos homens — evento que pode ser atribuido a vdrios fatores
descritos na literatura, tais como: complexidade do paciente, superficie corporal reduzida,
menor diametro das artérias no sexo feminino, redu¢do do estrogeno, entre outros
(PARSONET; DEAN; BERNSTEIN, 1989; ALMEIDA et al, 2003).

A hospitalizacdo por si s6 representa um fator de risco, especialmente ao idoso. Pode
levar a repercussdes negativas, como por exemplo: diminuicdo da capacidade funcional,
complicagdes relacionadas a mobilidade, ansiedade, depressdao e apreensdo por parte da
familia/cuidador (SIQUEIRA et al, 2004). No atendimento ao idoso institucionalizado, cabe a
equipe multidisciplinar identificar os déficits de autocuidado — principalmente aqueles
relacionados ao conhecimento da doenca, alteracdes nutricionais, inatividade fisica, alteracdes
cognitivas e emocionais, no sentido de prover intervengdes individuais que permitam maior
autonomia com reduc@o da morbimortalidade hospitalar.

A taxa de mortalidade global no presente estudo foi de 12%, e manteve-se consistente
com o encontrado em literatura concernente. Na classificacio do European System for
Cardiac Operative Risk Evaluation (EUROESCORE), 20% dos pacientes estavam
categorizados como alto risco, o que remete o grau de complexidade do paciente idoso
portador de cardiopatias. No estudo de Almeida e cols. (2003), 11,3% de pacientes
submetidos a cirdrgica cardiaca foram a 6bito e, dentre os fatores de risco pré-operatorios
encontrados, destacaram-se: o progresso da idade, internagdo pelo Sistema Unico de Saidde
(SUS), reoperacgdo, cirurgia ndo eletiva, dependéncia de didlise, diabetes, creatinina sérica
igual ou maior que 1,9 mg/dl, insuficiéncia cardiaca congestiva, choque cardiogénico, edema
agudo de pulmdo e hipertensdo pulmonar que apresentaram associacdo significativa para o
desfecho.

Outro fator que pode estar associado a morbimortalidade e também identificado no
presente estudo refere-se ao tempo de Circulagdo Extracorpdérea (CEC) que o paciente foi
exposto durante o procedimento cirdrgico, ou seja, no momento da cardioplegia — as funcdes
de bombeamento do corag¢do sdo desempenhadas por uma bomba mecanica e a fungdo do
pulmdo € temporariamente substituida por um aparelho capaz de realizar as trocas gasosas
com o sangue (SOUZA; ELIAS, 2006). Dos trés pacientes que evoluiram para 6bito, dois

foram mantidos em CEC por um tempo superior a cem minutos. Bianco e cols. (2005)
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atribuem ao tempo prolongado de CEC (maior que 100 minutos) um fator independente e
preditor isolado de morbimortalidade na cirurgia cardiaca.

Na discuss@ao da morbimortalidade apresentada pelos idosos, podem-se destacar os
achados significativos desse estudo quanto ao controle nutricional e manutencdo de niveis
ideais da pressdo arterial. Verificou-se que apds a alta hospitalar, dentro de um periodo
superior 4 90 dias, houve uma piora significativa no controle nutricional, com acréscimo de
9,2% no numero de pacientes sobrepesos + obesos, e o deslocamento de 47,1% dos pacientes
que aprestavam na internag@o controle da PA para niveis alterados, demonstrando algum grau
de hipertensao.

Nesse contexto infere-se que o aumento de peso pode ser reflexo da inatividade fisica,
presente na populacdo estudada, muito em decorréncia do processo cirirgico, além disso,
pouca adesdo e informacdo sobre habitos alimentares sauddveis. Bellini (2010) reforca a
importancia do controle do peso no idoso, quando considera essa varidvel como sendo o
“quinto sinal vital”’, que deve, portanto, ser monitorado continuadamente, pois estd
diretamente relacionado ao aumento de processos patolégicos.

O baixo controle da pressao arterial pode estar associado conforme a observagao e o
relato dos pacientes a questdes socioecondmicas, dificuldade de acesso aos servigos de saude,
déficits de autocuidado relacionado as modificacdes necessdrias no estilo de vida, como
habitos nutricionais sauddveis, praticas de exercicio fisico, pouca ou nenhuma informacgao
quanto aos fatores de risco cardiovasculares e adesdo ao tratamento medicamentoso.
Conforme a I Diretriz de Cardiogeriatria (2002), a hipertensdo arterial é multicausal e
multifatorial, porém, estudos evidenciaram os efeitos do estresse psicossocial para que ocorra
seu controle, principalmente aqueles efeitos produzidos pela pobreza, insatisfacdo social,
baixo nivel educacional, desemprego e inatividade fisica.

A situagdo observada nesse estudo remete uma preocupagdo relativa a dependéncia
que a internacdo produz no autocuidado do individuo. Nesse sentido € possivel destacar a
responsabilidade dos profissionais no desenvolvimento de programas de educacdo em satde
no preparo do paciente para a alta hospitalar. A familia assume muitas vezes o cuidado do
idoso no domicilio, e segundo Marin e Argerami (2002), tem recebido pouca ateng¢do quanto a
capacitacdo para exercer o papel de cuidador, e dessa forma, garantir a continuidade da

assisténcia.
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Diante dessas alteragdes faz-se necessdrio melhorar o processo comunicacional entre
os atores envolvidos, seja na interacdo do profissional de saide — paciente/cuidador, seja no
estabelecimento de modelos assistenciais efetivos que possam garantir uma recuperacao livre
de riscos, restabelecendo incapacidades e/ou impedindo sua evolugdo, de forma a evitar re-

hospitalizagdes desnecessdrias, onerando o sistema publico de saide (GORDILHO, 2000).

6.3 AVALIACOES DA FUNCAO COGNITIVA, CAPACIDADE FUNCIONAL E DO
ESTADO EMOCIONAL

Pensando em um amplo processo de investigacdo clinica multidimensional nesse
espaco o presente estudo descreve os resultados da avaliacdo mental, funcional e emocional
do paciente idoso, que embora, sejam esferas interligadas, apresentam caracteristicas distintas.
O desenvolvimento de uma avaliacdo objetiva dentro de uma abordagem integral de saide
pode favorecer a identificacdo de estados alterados de satde, que irdo interferir no tratamento
e recuperacdo, principalmente quando o individuo € submetido a intervengdes cirurgicas de
alta complexidade.

O presente estudo mostrou que alteragdes sugestivas de prejuizos cognitivos afetaram
mais de 40% da populacdo estudada, considerando uma média entre os dois periodos de
avaliacdo. Esse fato pode estar relacionado ao nivel socioecondmico, grau de escolaridade e
progressdo da idade, além do estresse conexo ao enfrentamento de um processo agudo de
adoecimento, que requeria tratamento invasivo. Nossos achados remetem que a incidéncia de
possiveis alteragdes cognitivas sdo superiores aos encontrados em outras pesquisas. Ursine
(2007) observou em um estudo realizado com idosos restritos ao domicilio em Belo
Horizonte, uma prevaléncia de 26,2% nos indices sugestivos de alteracdes cognitivas. No
estudo de Laks e cols. (2005), que utilizou um escore menor quando pacientes eram
analfabetos e tinham pouca escolaridade a prevaléncia foi de 19,1% de indices considerados
alterados.

Autores consideram a escolaridade como fator determinante na aplicagdo do MEEM,
sendo necessdrio estabelecer escores mais baixos quanto ao ponto de corte para a
determinacao de alteracdes cognitivas (BERTOLUCCI; BRUCKI; CAMPACCI, 1994; LAKS
et al, 2003). Embora nesse estudo tenha sido identificada uma propor¢ao elevada de pacientes

que apresentavam pouca ou nenhuma escolaridade, os escores iniciais foram mantidos de
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forma a rastrear o maior ndmero de casos possiveis, 0 que estd em consonancia com outras
literaturas (FELICIANO, 2004; SILVA, 2005). Na presenc¢a de alguma alteracdo cognitiva o
paciente necessita ser encaminhado para uma avaliagdo médica minuciosa que possa levar ao
diagnostico clinico.

Na aplicacio do MEEM cabe ao entrevistador, ter a sensibilidade de observar as
caracteristicas do paciente e a dificuldade para a aplicacdo do teste. O levantamento de
alteracdes cognitivas favorece a aplicacdo do diagndstico diferencial entre o declinio
cognitivo associado ao envelhecimento, depressao e quadros demenciais iniciais. Na presenca
de escores sugestivos de perda cognitiva, exames mais aprofundados devem ser realizados
para determinar o tipo de alteracdo, terapia medicamentosa e reabilitacdo cognitiva
(RIBEIRO, 2010).

Os resultados do presente estudo mostraram que nao houve associacdo significativa
entre as varidveis de idade e grau de escolaridade, no entanto, houve uma diferenca
significativa quanto ao género, com predominio de alteracOes cognitivas identificadas nos
pacientes do sexo feminino. Esses achados estdo em consondncia com o estudo de Lacks e
cols. (2005), realizado no Rio de Janeiro, que também mostrou uma associac¢io significativa
entre género feminino e a perda da capacidade funcional, como preditores de
comprometimento cognitivo.

Na comparacdo dos escores do MEEM entre os dois periodos de avaliacdo, esse estudo
identificou uma melhora estatisticamente significativa do paciente principalmente na
avaliacdo das varidveis de orientagdo ao tempo, espago e atencao ao cdlculo. Essa varia¢do na
pontuacdo pode ser atribuida ao ambiente e a0 momento em que aconteceu a entrevista. No
pré-operatorio a avaliagdo foi realizada na Instituicdo de saude, antes do procedimento
cirirgico, no entanto, a segunda avaliacdo aconteceu em ambiente domiciliar apds o desfecho
da internacdo. Leme e Dias (2007) destacam que para o idoso o ambiente assume um papel
importante na manutencdo da sua prépria identidade, o que favorece sua autonomia e
independéncia. Diferentes ambientes podem causar situagdes traumdticas e favorecer a
desorganizacdo do funcionamento fisico e mental.

Nenhuma associag¢do foi encontrada entre o desempenho cognitivo e a presenca de
doenca cronica. Esse fator pode estar relacionado ao tamanho da amostra e as condi¢des de
saude apresentadas pelos pacientes no momento da entrevista, uma vez que, todos estavam
aguardando procedimento eletivo e mantinham boas condicdes clinicas. No entanto, cabe
destacar que uma proporcdo significativa (36%) dos pacientes que apresentaram escores

alterados eram portadores de DLP e/ou HAS.
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Conforme destacado pela IV Diretriz de Hipertensao (2004) a presenca de processos
patoldgicos interfere no desempenho cognitivo. Em individuos idosos, estudos apontam a
presenca de desempenhos mais baixos em diferentes testes de capacidade cognitiva,
principalmente quando o paciente € portador de HAS. As alteragdes mais importantes da
funcdo cognitiva sdo: diminuicio do desempenho em testes de memdria visual, verbal,
atividade psicomotora e alguns testes de inteligéncia.

Na identificacdo de alteragdes cognitivas observa-se a presenca de déficits de
autocuidado relacionado principalmente ao declinio da atencdo, manuten¢do da memoria ao
longo do tempo e a praxia correspondente a habilidade de realizar movimentos habituais
(RIBEIRO, 2010). Diante do prejuizo cognitivo destacado nesse estudo e suas possiveis
repercussdes no cotidiano do idoso, tornar a avaliacdo cognitiva uma rotina na abordagem
assistencial ambulatorial ou institucional pode fornecer aos profissionais de satide ferramentas
importantes para o planejamento e execuc¢ao de medidas terapéuticas de manutencao da satde
e de reabilitacdo, capazes de retardar ou diminuir o grau de dependéncia do idoso de maneira
a refletir na sua qualidade de vida.

A funcionalidade do paciente idoso incluido nesse estudo foi determinada por meio da
medida do grau de dependéncia na realizacdo de tarefas cotidianas relacionadas as ABVDs e
AIVDs, além do levantamento da drea funcional mais prejudicada que leva esse individuo a
perda da autonomia na execug¢do do préprio autocuidado.

Os resultados revelaram que no pré-operatdrio 64% dos pacientes apresentaram algum
grau de dependéncia na execucdo das AVDs, desses, 20% foram classificados como
portadores de dependéncia grave, ou seja, necessidade de ajuda para executar 7 ou mais
atividades cotidianas. No pds-operatdrio, foi observada uma melhora significativa dessa taxa
quando 59,1% dos pacientes foram classificados como dependentes.

Houve deslocamento dos pacientes que estavam classificados como portadores de
dependéncia grave para um grau de classificacdo de dependéncia moderada, o que traduz uma
melhora na autonomia e na necessidade de ajuda. Esses achados podem ter relagdo com o
beneficio que a cirurgia cardiaca produz ao organismo, melhora da funcao cardiovascular, e
consequentemente da condicdo clinica, maior confianga do paciente para executar tarefas
cotidianas e o retorno progressivo as rotinas de vida (LEITE et al, 2006).

Os resultados do presente estudo estdo de acordo com a literatura existente, que
descreve taxas semelhantes de dependéncia principalmente quando o paciente € portador de
alguma cardiopatia. Pedrazzi, Rodrigues e Schiavetto (2007) desenvolveram um estudo em

Sa@o Paulo que mostrou uma propor¢do de 71,4% de pacientes idosos hipertensos classificados
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com grau de dependéncia moderada a grave, a dependéncia maior estd relacionada a execucao
das AIVDs e pode levar o individuo ao isolamento social e restri¢do domiciliar.

Essa alta concentracdo de idosos dependentes, pode resultar em sobrecarga da familia
e dos servigos de saide. Ramos e cols. (1993), por meio de um estudo brasileiro de base
populacional, identificou quase metade (47%) dos idosos apresentavam dependéncia parcial
e/ou total para realizar as atividades cotidianas, esse dado reflete uma tendéncia verificada em
outros paises desenvolvidos, sendo resultado do processo fisiol6gico normal de
envelhecimento, porém, o aumento excessivo de pessoas idosas dependentes de cuidados
pode levar a um colapso assistencial, fazendo-se necessario uma reestruturacdo do sistema,
que garanta a promocao da saude e a prevencdo de agravos, diagndstico precoce e tratamento
das doencas cronicas e das incapacidades associadas, em particular no idoso.

No desenvolvimento dos cuidados pessoais demonstrados pela execu¢do das ABVDs,
esse estudo mostrou que uma média de 20% dos pacientes no periodo pré-operatério e 10%
no periodo pds-operatério necessitavam de algum tipo de ajuda para executar tais tarefas. No
estudo epidemiolégico denominado SABE de Duarte (2003) taxas semelhantes foram
identificadas, os resultados mostraram que cerca de (19,3%) dos idosos apresentaram algum
grau de dependéncia para executar atividades basicas do cotidiano, essas taxas elevam-se
consideravelmente quando a idade ultrapassa os 75 anos.

O presente estudo apontou que dentre as ABVDs, aquelas relacionadas a capacidade
de locomocdo e mobilidade foram as mais prejudicadas, embora, apresentassem melhora
significativa no pds—operatério. Essa evolugdo positiva pode estar relacionada ao momento da
avaliacdo e a resposta do organismo ao procedimento cirtirgico, com repercussiao clinica
direta possibilitada por um maior aporte de sangue oxigenado ao miocdrdio e
consequentemente a outras regides, melhorando dessa forma o equilibrio hemodinamico
(LEITE et al, 2006).

Duarte, Lebrao e Lima (2005) encontraram resultados bem semelhantes, os autores
destacam que, a dependéncia na execucdo das ABVDs reflete diretamente os cuidados
pessoais do individuo, seu comprometimento implica na presenca de um cuidador, caso o
idoso ndo tenha essa ajuda, em curto prazo poderd apresentar graves déficits de autocuidado
que levam a predizer maiores taxas de morbimortalidade.

Outro aspecto observado nesse estudo diz respeito a elevada taxa de pacientes que
apresentaram problemas relacionados ao sistema urindrio, principalmente aqueles definidos
pela literatura como “‘incontinéncia funcional”, ou seja, incapacidade de alcangar o banheiro

em tempo (BELINAZZI, 2010). Essa alteracao pode estar relacionada ao processo natural de
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envelhecimento, ao uso de medicamentos, principalmente os diuréticos, infec¢cdes do trato
urindrio, no caso das mulheres multiparidade, entre outros. Em pessoas acima de 65 anos
essas alteracdes podem alcancar taxas entre 8 a 34% (GUIMARAES; CUNHA, 2004).

Em um estudo recente realizado por Araujo cols. (2010), foram encontradas queixas
de perdas urindrias em 41,8% dos pacientes idosos pesquisados, sendo que desses 26,3% eram
mulheres. Os fatores relacionados ao desenvolvimento do problema encontrados nesse estudo
e que mostraram relevancia foram a progressao da idade, sexo feminino, uso concomitante de
medicamentos principalmente os diuréticos, anti-hipertensivos e anticoagulantes.

Nesse contexto observar a presenca de perdas urindrias no paciente portador de
cardiopatias e tracar estratégias terapéuticas a fim de minimizar seus efeitos, significa
contribuir diretamente para uma melhor qualidade de vida, visto que essa alteracdo pode levar
reducdo/perda da autoestima, sentimentos de vergonha, desconforto, e quadros depressivos.

Nesse estudo verificou-se que houve uma melhora significativa no controle do
esfincter vesical apds o procedimento cirdrgico, diante desses achados sugere-se que novos
estudos longitudinais sejam realizados para determinar esse fendmeno, de forma a explicar se
existe uma relacao direta dessa melhora como resultado da cirurgia cardiaca. Diversos autores
reforcam a necessidade de se aprofundar os estudos sobre a temadtica, uma vez que, a
incontinéncia urindria no idoso pode ser considerada uma sindrome geriétrica (ARAUJO et al,
2010; BELINAZZI, 2010; SILVA; SANTOS, 2005).

Quanto a avaliagdo das AIVDs, sabendo-se que, com o avancgar da idade sdo as
primeiras a serem atingidas. Nossos achados mostraram que no periodo pré-operatério 28%
dos idosos relataram necessitar de algum tipo de ajuda, no pds-operatdrio essa porcentagem
foi ainda maior (32%). Esses valores estdao em consonancia com o estudo SABE de Duarte
(2003), que mostrou uma propor¢ao de 26,8% de idosos com algum grau dependéncia dos
idosos para executar as AIVDs.

Os pacientes incluidos nesse estudo mostraram uma maior dependéncia
principalmente no controle das finangas, restricdo ao domicilio e nas tarefas do lar, perda da
capacidade funcional mais significativa foi observada no pds-operatério no que se refere as
atividades como: ir a lugares distantes, fazer compras, realizar tarefas domesticas e lidar com
as financas. Esse resultado pode estar associado ao nivel de escolaridade, dificuldade de
locomogao e restri¢do de mobilidade causada pelos sintomas cardiovasculares relacionados ao
periodo de convalescéncia apds uma intervengdo cirdrgica, o que sugere a necessidade de um

tempo ainda maior para avaliar o impacto da cirurgia no estado de satide do idoso.
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Segundo Paz, Santos e Eidt (2006), a incapacidade funcional nas AIVDs reduz a
participacdo social do idoso e sua interacdo com a comunidade em que reside. Dependendo da
situacdo em menor ou maior grau remete a necessidade de uma reorganizacao familiar, pois
outras pessoas deverdo responsabilizar-se por determinadas tarefas do cotidiano.

Nesse estudo, ndao foi identificado uma associacdo significativa entre as varidveis
demogréficas e o grau de dependéncia do paciente idoso. Cabe destacar apenas uma maior
propor¢ao de pacientes do sexo feminino com escores mais altos. Esses resultados se
assemelham com o estudo de Duarte, Lebrao e Lima (2005) que mostrou em uma anélise
dessa associacdo por sexo, e identificou que as mulheres apresentaram um pior desempenho
em todas as atividades (exceto para comer), embora os homens tenham uma menor
expectativa de vida a propor¢ao de anos vividos sem dependéncia funcional € maior do que
nas mulheres.

Em relacdo as varidveis clinicas, alteracdes da funcao cognitiva e do estado emocional
mostraram associacdo significativa com escores mais elevados que remetem um maior grau
de dependéncia funcional. Em relacdo a déficits cognitivos 20% dos pacientes incluidos no
estudo considerando os escores duvidosos e alterados antes do procedimento cirtrgico
estavam classificados com grau de dependéncia grave, o que expde a complexidade desse
paciente e a relagdo direta da condic¢do fisica e cognitiva.

Converso e Lartelli (2007) reiteram que os estados mentais e funcionais possuem
dependéncia estaticamente significativa, alteracdes cognitivas mesmo leves como progressiva
perda de memoria e reducdo da atengdo e, principalmente, quadro demenciais que sao
irreversiveis, tornam o portador cada vez mais dependente, a progressdo da doenga pode levar
esse individuo a perda total da capacidade em executar tarefas simples do cotidiano. Essas
alteracdes em pouco tempo dificultam o relacionamento do idoso com a familia, com os
amigos, produzindo isolamento social e o desenvolvimento de quadros depressivos.

Nesse estudo ndo houve associacdo significativa entre a presenca de doenga cronica e
o grau de dependéncia funcional, embora mais da metade dos idosos entrevistados que tinham
diagnostico de HAS, DLP e doencgas enddcrino-metabdlicas, apresentaram algum grau de
dependéncia. Nossos achados se contrapdem aos encontrados na literatura. Esse resultado esta
possivelmente relacionado ao tamanho da amostra e a estabilidade clinica apresentada pelo
paciente no momento da avaliagdo. Estudos como de Santos e cols. (2007) mostraram que
idosos com maior numero de morbidades apresentaram elevada prevaléncia para

incapacidades funcionais, as doencas cronicas associadas a essas incapacidades foram a HAS
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em 58% dos casos, lombalgia em 49%, artrite/artrose em 31% e asma/bronquite em 22% dos
Ccasos.

Resultados semelhantes foram encontrados por Pedrazzi, Rodrigues e Schiaveto
(2007), que mostraram uma relacdo direta na perda da capacidade do idoso para executar
cuidados bdsicos, principalmente quando esse individuo tinha sequelas provenientes de um
acidente vascular cerebral ou era portador de incontinéncia urindria. Em relacdo as doencgas
mais referidas e que interferem no cuidado das AIVDs, destacam-se nessa populagdo a
hipertensdo arterial com taxas de 71,4%, artrite/artrose em 60%, problemas circulatérios
55,6%, osteoporose, problemas cardiacos e problema para dormir em 50%.

Limitagdes no desempenho funcional podem ser inerentes ao préprio processo de
envelhecimento bioldgico, porém, fatores associados devem ser investigados no sentido de
minimizar ou prevenir déficits de autocuidado. Incapacidades relacionadas as ABVDs
refletem déficits de autocuidado em tarefas cotidianas essenciais que possibilitam o minimo
de autonomia. Incapacidades relativas as AIVDs remetem déficits de autocuidado
relacionados a manutencdo de uma vida social independente, a abordagem nessa perspectiva
permite intervengdes que podem levar ao envelhecimento bem sucedido (TORRES, 2010).

Foram identificados nesse estudo sintomas depressivos em 8,0% dos pacientes no
periodo pré-operatério e 4,5% dos pacientes no periodo pds-operatério. Provavelmente a
maior proporc¢do identificada no primeiro momento de avaliacdo pode estar relacionada ao
estresse provocado pelo adoecimento e a eminéncia de uma intervengao cirurgica. Nossos
achados estdo em consonancia com a literatura existente, que descreve uma prevaléncia dessa
doenca que normalmente apresenta taxas entre 1 a 16% (SHAH, 2012).

Sass e cols. (2012), em um estudo recente realizado no Parand (PR) com pacientes
hipertensos e diabéticos incluidos em um programa de promo¢do e redugcdo da
morbimortalidade, encontraram propor¢des ainda maiores. Nessa populacdo foi identificada
uma prevaléncia de 30% de sintomas depressivos, taxa considerada alta diante das
caracteristicas da populacdo, que ndo apresentava dependéncia funcional importante nem
debilidade fisica, além disso, esses idosos eram assistidos periodicamente por uma equipe de
satde.

A depressao no idoso pode provocar enorme sofrimento psiquico, elevar o prejuizo da
funcionalidade do individuo, piorar o desempenho cognitivo, além de precipitar processos
patolégicos que culminam com a internagdo e maiores indices de mortalidade. Destaca-se ai a
necessidade de sensibilizar os profissionais de saide para que, no atendimento do idoso,

indiferente do nivel de complexidade, possam rastrear alteracbes emocionais €, na sua
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presenca, prover estratégias de prevengdo/tratamento/recuperacdo, ja que representa uma
doenca passivel de cura (BATTISTONI, 2010).

O presente estudo aponta que, independente do periodo de avaliagdo, mais da metade
dos idosos entrevistados relatou preferir ficar em casa a sair e viver novas experiéncia. Tal
fato pode estar associado a aposentadoria, incapacidades, viuvez e soliddo, porém, é algo
preocupante, uma vez que a condicdo identificada pode levar o idoso ao isolamento social,
com redu¢do da mobilidade e aumento das morbidades.

Segundo Donato e Candas (2007), o idoso, apds a aposentadoria, afasta-se do mundo
produtivo, consumista, tornando-se socialmente enfraquecido, reproduzindo as condi¢des de
isolamento, invisibilidade e de alienacdo. Faz-se necessdrio melhorar a infraestrutura social,

uma vez existem barreiras e dificuldades em relagao aos servigos prestados a essa populagao.

6.4 ANALISE DESCRITIVA QUANTO A PERCEPCAO DO IDOSO SOBRE SEU
ESTADO ATUAL DE SAUDE

Dentro de um contexto sociodemografico no qual o idoso assume um papel
extremamente significativo, torna-se relevante conhecer a autoavaliacdo de saude expressa
por este individuo, principalmente na presenca de um processo de adoecimento. O texto a
seguir procura discorrer sobre as duas temadticas que foram estabelecidas neste ambito, no

sentido de contribuir para uma andlise integral em satde.

6.4.1 Tematica 1 — O estado de satide antes do procedimento cirdrgico

Diante do questionamento sobre o estado atual de sadde, pode-se observar que
emergiram relatos que expdem diferentes avaliagdes. Alguns pacientes verbalizaram
sentimentos negativos associados ao processo de adoecimento. Costa e cols. (2007) atribuem
uma menor probabilidade de sobrevivéncia entre os idosos que relatam pior avaliacdo do seu
estado de saidde — fator associado a perda de autonomia, refletida por incapacidade funcional,

presenca de doencgas cronicas e isolamento social.
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No estudo de Costa, Barreto e Giatii (2003), realizado com idosos em domicilio,
observou-se que a percep¢do de saide desta populacio foi considerada ruim em 10,5% dos
entrevistados, e que a presenca de problemas de saide afetavam as atividades rotineiras e
tinham sido relatadas em 13,9% dos casos. A propor¢ao de idosos que relataram piora do seu
conceito de saide acompanha a progressao da idade e o desenvolvimento de processos de
adoecimento.

Quando os problemas de satide levam o idoso a necessitar de internacdo em unidades
de sadde, essa autoavaliagdo tende a ser bem pior. Destarte, verifica-se um acréscimo nos
fatores de risco para morbimortalidade, principalmente aqueles atribuidos a redugdo da
mobilidade, risco de infec¢des devido a procedimentos invasivos, € mudangas no ambiente
que podem provocar sintomas depressivos (SIQUEIRA et al, 2004).

No presente estudo, identificou-se que uma pequena parcela de idosos encarou o
processo de adoecimento como inerente ao envelhecimento e, portanto, mais uma etapa a ser
vivenciada. Para Queiroz e Netto (2007), de um modo geral, o idoso mantém elevada
satisfacdo com a vida na velhice. Aqueles descrevem a existéncia de seis dimensdes positivas
que levam este individuo a adquirir tal postura, dentro de um processo prosaico de
enfrentamento: autoaceitagdo; relacdes interpessoais positivas; autonomia; dominio do

ambiente; metas de vida; e, senso continuo de crescimento pessoal.

6.4.2 Tematica 2 — O estado de satide ap6s o procedimento cirirgico

O presente estudo também destaca que uma considerdvel parcela de idosos, apds o
desfecho da internacdo, verbalizou sentimentos de alivio e novas perspectivas de vida,
aproveitando aquele momento para retomar suas atividades do cotidiano, demonstrando uma
melhora da qualidade de vida. O estudo de Dantas, G6is e Silva (2005) procurou avaliar a
qualidade de vida do paciente idoso apds a cirurgia de revascularizagcdo com utilizagao da
Escala de Qualidade de Vida de Flanagan, em sua versao adaptada. Os resultados encontrados
refletiram alto grau de satisfacdo com os aspectos abordados pelo instrumento, estando os

participantes entre satisfeitos e bastante satisfeitos com a qualidade de suas vidas.



89

A cirurgia cardiaca permite importantes modificacdes na qualidade de vida do
paciente portador de cardiopatia. Melhoras significativas sdo observadas tanto no componente
fisico quanto no mental. No componente fisico, os pacientes alcangam melhora significativa
em todos os dominios. No entanto, uma avalia¢do criteriosa na indicacdo cirurgica deve ser
realizada e alguns aspectos devem ser considerados, tais como: variabilidade clinica,
comorbidades, aspectos fisicos e emocionais, expectativas antes da interven¢do e indicagdo
terapéutica (NOGUERIA et al, 2008).

Contrapondo a melhora da qualidade de vida apds o procedimento cirtrgico, alguns
1dosos se mostraram frustrados e desanimados com o estado atual de saide, principalmente na
presenca de complicacdes pds-operatdrias. Segundo Iglezias e cols. (1997), a idade avangada
pode ser considerada como fator de alto risco em procedimentos invasivos. Além de
alteracdes fisicas inerentes do envelhecimento, o idoso geralmente apresenta acometimento
corondrio mais extenso, com artérias tortuosas, rigidas, lesdes calcificadas, frequentemente
com déficit de funcdo ventricular e doenga valvar associada, além de fatores extracardiacos,
que também podem ser determinantes no resultado bem sucedido de uma intervencao
cirtrgica corretiva.

Conhecer o impacto das condutas e dos tratamentos existentes que sao dispensados ao
paciente idoso, perpassa por entender o conceito subjetivo desta populagdo sobre bem estar e
saude. Assistir o idoso que necessita experimentar um tratamento complexo extrapola os
limites da internagdo. Dentro de uma visdo multidimensional, faz-se necessario que os
profissionais de saide tenham a capacidade de avaliar o idoso e suas condicdes
biopsicossociais, preparando este individuo para enfrentar os prejuizos e beneficios de um

tratamento, de forma a manté-lo independente pelo maior tempo possivel (LEAL, 2010).
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7 CONCLUSAO

Os resultados obtidos no presente estudo permitem concluir que:

¢ A média de idade dos pacientes idosos submetidos a cirurgia cardiaca corretiva foi de
67,88 anos (dp = £+ 5,50);

e A amostra foi composta por 64% de pacientes do sexo feminino, com predominio da
etnia branca (84%);

e O status de casado acompanhou 64% dos idosos entrevistados, seguido da viuvez, que
compreendeu 24% dos idosos, sendo que todos os viuvos eram do sexo feminino;

¢ Houve uma grande propor¢do de idosos que moram com algum membro consanguineo
(84%), e a maioria dos pacientes (80%) informaram que, embora aposentados,
desempenham alguma atividade produtiva. Mais da metade (52%) dos idosos recebem
renda minima;

¢ Houve predominio da Cirurgia de Revascularizagdo Miocdrdica (CRVM) dentre os
procedimentos realizados; todos os pacientes possuiam diagndstico de pelo menos
uma doenga crdnica associada, sendo a Dislipidemia (DLP) e a Hipertensao Arterial
Sistémica (HAS) as mais prevalentes;

e No periodo pré-operatério, 52% dos pacientes desenvolveram complicacdes
cirirgicas. Em tal periodo, destacam-se as de origem cardiovascular; no periodo pds-
operatorio, esta propor¢ao foi de 45,6%, com maior destaque para as complicacdes de
ferida operatéria (22,7%);

* A taxa global de mortalidade identificada foi de 12%. A classificacdo de risco pré-
operatério mostrou que 20% dos idosos portadores de cardiopatia estavam
classificados como de alto risco para cirurgia cardiaca;

e Dentro de um periodo superior a noventa dias da alta hospitalar, houve aumento
significativo no nimero de idosos classificados como sobrepeso + obesos, assim como
no nimero de idosos que estavam classificados com algum grau de hipertensao;

¢ Foi identificado que 40% dos idosos apresentaram scores sugestivos de alteracdes na
funcdo cognitiva, com predominio de pacientes do sexo feminino;

¢ Houve uma melhora significativa da func¢do cognitiva quando comparado os dois
periodos de avaliacdo, sugerindo uma melhora da condic¢ao clinica do idoso atribuido

ao beneficio da cirurgia cardiaca e ao ambiente no momento da entrevista;



91

Nao houve associacdo significativa entre as varidveis de idade, grau de escolaridade e
a presenca de doengas cronicas, porém, 36% dos idosos que apresentaram scores
alterados eram portadores de DLP e HAS;

Alteragdes cognitivas encontradas principalmente quando da presenga de declinio na
atencdo, da manuten¢do da memoria e praxia, apontam para déficits de autocuidado
relacionados as necessidades bésicas, e podem afetar o desenvolvimento saudavel da
velhice e a autonomia do individuo;

Quanto a avaliacdo da capacidade funcional, 64% dos pacientes no periodo pré-
operatorio, e 59,1% dos pacientes no pos-operatorio, relataram possuir algum grau de
dependéncia. No entanto, destaca-se que no periodo pré-operatério, 20% dos idosos
apresentavam dependéncia grave;

Houve uma melhora significativa dos idosos no pds-operatério em executar as
Atividades Bésicas da Vida Didria (ABVDs), o que remete uma evolucao positiva da
condic¢do cardiovascular em decorréncia da cirurgia. Em contraponto, houve uma piora
significativa dos idosos na execucdo das Atividades Instrumentais da Vida Didria
(AIVDs), fator atribuido a injdria cardiaca provocada pelo procedimento, mostrando
que num periodo entre noventa e cento e vinte dias apds a cirurgia cardiaca, o idoso
ainda ndo consegue retomar parte das atividades cotidianas;

No pré-operatdrio, a incontinéncia urindria apresentou taxas elevadas entre os idosos
(40%), o que pode estar relacionada a doenca cardiaca, outras doencas crdnicas, uso
de diuréticos e outros medicamentos, como por exemplo, anti-hipertensivos;

Nao houve associagdo significativa entre as varidveis sociodemograficas e a perda da
capacidade funcional do idoso. Porém, uma maior propor¢cdo de pacientes do sexo
feminino apresentou comprometimento funcional;

Houve uma associagdo significativa entre a perda da capacidade funcional, prejuizos
cognitivos e alteragdes no estado emocional, mostrando a inter-relagdo das varidveis
identificadas;

Nao houve associacdo significativa entre a dependéncia do idoso em executar as
Atividades da Vida Didria (AVDs) e a presencga de doenga cronica, porém, uma maior
propor¢ao de pacientes dependentes foi encontrada na presenca da DLP e HAS e

doenca neuroldgica;
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Alteragdes no estado emocional foram encontradas em 8% dos idosos no pré-
operatorio, com melhora significativa no pds-operatério, 0 que remete ao stress
provocado na populacdo estudada quando da presenca de um processo de
adoecimento;

Mais da metade dos idosos entrevistados informaram que preferem ficar em casa, o
que sugere o afastamento deste da comunidade, refletindo isolamento social;

Perdas da capacidade funcional levam o idoso a necessitar de ajuda para executar
atividades cotidianas, o que pode aumentar o risco de morbimobilidade deste
individuo. Observa-se que estas incapacidades alteram a rotina familiar. Na presenca
de graus mais elevados de dependéncia, o idoso apresenta déficits relacionados aos
cuidados basicos e ao isolamento social;

No pré-operatério, o processo de adoecimento gera insatisfacdo com o estado de
saude. A reducdo das atividades e a necessidade de internacdo geram ansiedade e
medo;

Quando o desfecho cirdrgico € positivo, percebe-se claramente a melhora na qualidade

de vida do paciente.

7.1 RECOMENDACOES

De acordo com a maioria das referencias bibliograficas encontradas para a

fundamentacdo do tema, o levantamento do perfil multidimensional do idoso normalmente

acontece em estudos de base populacional, desenvolvidos por meio de inquéritos domiciliares.

Poucos estudos foram encontrados com o objetivo expresso, que tenham sido desenvolvidos

em instituicdes de saide no ambito da aten¢do secunddria e tercidria, de modo a retratar por

meio de uma avaliacdo integral, a condi¢do do idoso em um momento agudo de adoecimento.

Diante do referido cendrio, como resultados do presente estudo, tem-se, a seguir, algumas

recomendacoes:

A adocdo da abordagem multidimensional do idoso no ambito da saide em diferentes

niveis de complexidade assistencial;
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O uso da avaliagao multidimensional do idoso no ambito da assisténcia especializada
e, principalmente, na eminéncia de um procedimento de alta complexidade. Os dados
obtidos neste processo fornecem a equipe assistencial informacgdes uteis que podem
predizer a tendéncia funcional deste individuo pds-hospitalizacio e para o provimento
de estratégias de tratamento/recuperacao e reabilitacdo;

Enfatizar a importancia da abordagem multidimensional dentro de uma visdo
interdisciplinar nos cursos de graduacdo e pds-graduacdo na drea da satude, com o
objetivo de sensibilizar os académicos e especialistas para a prética interdisciplinar e o
reflexo desta metodologia no cuidado dispensado a satde do idoso;

Estimular instituicdes de sadde especializadas a desenvolverem protocolos
assistenciais que contemplem no momento da internacdo do idoso, além do exame
fisico minucioso, uma investigacdo objetiva da fung¢do cognitiva, da capacidade
funcional e do estado emocional, a fim de rastrear possiveis alteracdes comuns na
referida populacdo, que remetem déficits de autocuidado;

A partir de uma andlise multidimensional do idoso que retrate as condig¢des
biopsicossociais por ele apresentada, atuar na educacdo em saidde, envolvendo a
familia/cuidador no processo de tratamento/recuperagdo de agravos, a fim de manter o
idoso independente pelo maior tempo possivel,

Avaliar na eminéncia de um procedimento cirtrgico, a funcionalidade familiar em que
o idoso estd inserido, no sentido de preparar o cuidador domiciliar a lidar com as
repercussdes de um tratamento invasivo na continuidade do cuidado;

Prover e estender a todos os idosos submetidos a intervengdes cirdrgicas, programas
de reabilitacdo, melhorando a acessibilidade do paciente aos servicos de saide e o
controle mais rigoroso de fatores de risco cardiovasculares na evolugcdo pds-
operatoria;

Estimular a formagdo de grupos de convivéncia entre idosos, a fim de minimizar os
prejuizos cognitivos e os processos depressivos comuns ha populacdo aqui estudada;
Estabelecer programas educacionais voltados a terceira idade que estimulem a
manutencdo de hdbitos sauddveis de vida, tais como: controle nutricional, pratica do
exercicio fisico e prevencao de fatores de risco cardiovasculares, objetivando garantir

maior autonomia do idoso e qualidade de vida.
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ANEXO “A”
Mini-Exame do Estado Mental
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2- MINI EXAME DO ESTADO MENTAL - MEEM — APENDICE B

Pergunta Resposta Pontuagdo

2.1. ORIENTACAO NO TEMPO 12 avaliagdo 22 avaliagdo

- Que dia é hoje? 0 0

- Em que més nds estamos? 0 0

- Em que ano nds estamos? 0 0

- Em que dia da semana nds estamos? 0 0

- Qual é a hora aproximada de agora? 0 0
Pontos =

2.2. ORIENTACAO NO ESPACO Resposta Pontuagdo

- Em que local nds estamos? 0 0

- Este local fica aonde? 0 0

- Em que bairro nds estamos? 0 0

- Em que cidade nés estamos? 0 0

- Em que estado nds estamos? 0 0
Pontos =

2.3. MEMORIA IMEDIATA Resposta Pontuagdo

“Memorize-as palavras: CARRO, VASO, TIJOLO. Agora, repita as palavras para mim.”

- Carro 0 0

- Vaso 0 0

- Tijolo 0 0
Pontos =

2.4. ATENGAO E CALCULO Resposta Pontuagdo

“Preciso que vocé faga umas contas para mim”

-100-7=93 0 0

-93-7=86 0 0

-86-7=79 0 0

-79-7=72 0 0
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-72-7=65 0 1 1
Pontos =
2.5. MEMORIA DE EVOCACAO Resposta Pontuagdo
“Repita as 03 palavras que vocé memorizou anteriormente”
- Carro 0 1 1
- Vaso 0 1 1
- Tijolo 0 1 1
Pontos=

2.6. LINGUAGEM Resposta
Mostre um relégio e uma caneta. “Vocé sabe o que € isso?”
- Relégio 0 1 1
- Caneta 0 1 1
“Agora repita para mim”
- Nem aqui, nem ali, nem la 0 1 1
“Por favor, faga uma tarefa para mim, pegue esse papel com a méo direita, dobre- o ao meio e coloque-o no chédo.”
- Pegue o papel com a mdo direita 0 1 1
- Dobre o papel no meio 0 1 1
- Coloque o papel no chdo 0 1 1
“Por favor, leia e faga o que estd escrito no papel” — Feche os olhos, escreva uma frase que tenha comego, meio e fim e copie o desenho
(figura: 02 pentdgonos sobrepostos).
- Feche os olhos 0 1 1
- Escreva uma frase 0 1 1
- Copie um desenho

0 1 1

X
Pontos =

Score maximo = 30 pontos Score do paciente =




ANEXO “B”

Questionario de Avaliacdo da Capacidade Funcional
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3- QUESTIONARIO BOMFAQ DE AVALIAGAO FUNCIONAL — ABVD E AIVD — APENDICE C

ATIVIDADES BASICAS DA VIDA DIARIA

Dependéncia

AVALIACAO

12 avaliagao

2a
avaliagdo

3.1- O (A) SENHOR (A) CONSEGUE REALIZAR SUAS REFEICOES:

Sem ajuda =2
Com alguma ajuda =1

E incapaz de alimentar-se por si s6 =0

3.2- O (A) SENHOR (A) CONSEGUE VESTIR E TIRAR SUAS ROUPAS:

Sem ajuda =2
Com alguma ajuda =1

N&o consegue de modo algum apanhar as roupas e usar por si sé =0

3.3- O (A) SENHOR CUIDA DE SUA APARENCIA COMO PENTEAR-SE OU BARBEAR-SE (PARA HOMENS) E

MAQUIAR-SE (PARA MULHERES):

Sem ajuda =2
Com alguma ajuda =1

N&o pode cuidar por si de sua aparéncia=0

3.4- O (A) SENHOR (A) LOCOMOVE-SE:

Sem ajuda =2
Com alguma ajuda =1

E incapaz de locomover-se sozinho = 0

3.5- 0 (A) SENHOR (A) DEITA-SE NA CAMA:

Sem ajuda =2
Com alguma ajuda =1

E dependente de alguém para deitar/levantar da cama = 0

3.6- O (A) SENHOR (A) TOMA BANHO:

Sem ajuda =2
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Com alguma ajuda =1

E incapaz de banhar-se por sisé =0

3.7- O (A) SENHOR TEM PROBLEMAS EM CONSEGUIR CHEGAR EM TEMPO AO BANHEIRO:

Sim=2

Nao=1

Usa sonda vesical ou colostomia = 0

3.8- EM CASO AFIRMATIVO, COM QUE FREQUENCIA O (A) SENHOR (A) SE MOLHA OU SE SUJA?

Todos os dias = 2
Uma a duas vezes por semana =1
Trés ou mais vezes por semana = 0

Na=3

ATIVIDADES INSTRUMENTAIS DA VIDA DIARIA

Dependéncia

3.9 0 (A) SENHOR (A) USA O TELEFONE?

Sem ajuda para procurar o nimero na lista quando discar = 2

Com certa ajuda (consegue atender chamadas, mas necessita de ajuda para procurar o
ndmero na lista) =1

E completamente incapaz de usar o telefone = 0

3.10 0 (A) SENHOR (A) VAI A LUGARES DISTANTES QUE EXIGEM TOMAR CONDUGAQ?

Sem ajuda (viaja sozinho de 6nibus, trem, metrd, taxi, carro) = 2
Com alguma ajuda (necessita de alguém para ajudar-lhe ou ir consigo na viagem) =1

N&do pode viajar a menos que disponha de veiculos especiais ou ambulancia = 0

3.11 O (A) SENHOR (A) FAZ COMPRAS DE ALIMENTOS, ROUPAS E DE OUTRAS NECESSIDADES PESSOAIS?

Sem ajuda (incluindo uso de transportes) = 2

Com alguma ajuda (necessita de alguém que o acompanhe em todo o trajeto das compras)
=1

Nao pode ir fazer compras de modo algum =0

3.12 O (A) SR (A) PREPARA A SUA PROPRIA REFEICAO?

Sem ajuda (planeja e prepara as refei¢bes) = 2
Com certa ajuda (consegue preparar alguma coisa, mas ndo a refei¢do toda) = 1

N3o consegue preparar a sua refeicdo de modo algum =0
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3.13 O (A) SR (A) FAZ LIMPEZA E ARRUMAGAO DA CASA?

Sem ajuda (faxina e arrumagao diaria) = 2
Com ajuda (faz trabalhos leves, mas necessita ajuda para trabalhos pesados) = 1

Ndo consegue fazer trabalho de casa de modo algum =0

3.14 0 (A) SR (A) TOMA OS MEDICAMENTOS RECEITADOS?

Sem ajuda (na identificagdo do nome do remédio, no seguimento da dose e horario)= 2
Com alguma ajuda (toma, se alguém preparar ou quando é lembrado a tomar) =1

N&o consegue tomar por si sé =0

3.15 0 (A) SR (A) LIDA COM AS PROPRIAS FINANGAS?

Sem ajuda (assina cheques, paga contas, controla saldo bancério, recebe aposentadoria ou pensdo) = 2

Com alguma ajuda (lida com dinheiro para as compras do dia a dia, mas necessita de ajuda para
controle bancario e pagamento de contas maiores e ou recebimento de aposentadoria ou pensdo) = 1

N&o consegue mais lidar com finangas = 0

Dependéncia conforme nimero de atividades que necessita de ajuda:

0 = independente; 1 a 3 = dependéncia leve; 4 a 6 dependéncia moderada; 7 ou mais = dependéncia
grave

Score do
paciente =




ANEXO “C”

Escala de Avaliacao do Estado Emocional - EDG-15
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PERGUNTA 12 Avaliagdo 22 Avaliagao
SIM NAO | SIM NAO
4.1- O (A) Sr. (a) esta satisfeito com sua vida? 0 1 0 1
4.2- O (A) Sr. (a) diminuiu a maior parte de suas atividades e interesses? 1 0 1 0
4.3- 0 (A) Sr. (a) sente que sua vida esta vazia? 1 0 1 0
4.4- O (A) Sr. (a) geralmente se sente aborrecido? 1 0 1 0
4.5- O (A) Sr. (a) se sente animado(a) a maior parte do tempo? 0 1 0 1
4.6- O (A) Sr. (a) tem medo que alguma coisa ruim possa lhe acontecer? 1 0 1 0
4.7- O (A) Sr. (a) se sente feliz a maior parte do tempo? 0 1 0 1
4.8- 0 (A) Sr. (a) se sente frequentemente desamparado(a)? 1 0 1 0
4.9- O (A) Sr. (a) prefere ficar em casa do que sair e fazer coisas nova? 1 0 1 0
4.10- O (A) Sr. (a) acha que tem mais problemas de memdria que a maioria? 1 0 1 0
4.11- O (A) Sr. (a) acha bom estar vivo? 0 1 0 1
4.12- O (A) Sr. (a) se sente inutil ou incapaz do modo que estd agora? 1 0 1 0
4.13- O (A) Sr. (a) se sente cheio de energia? 0 1 0 1
4.14- O (A) Sr. (a) se sente sem esperancga? 1 0 1 0
4.15- O (A) Sr. (a) acha que a maioria das pessoas é melhor que o senhor(a)? 1 0 1 0

Pontuagdo > 5 provavel depressdo Score do paciente =




ANEXO “D”

Escala de Mortalidade Pré-Operatoria - EUROSCORE

5 - ESCALA DE MORTALIDADE — EUROSCORE — APENDICE E

VARIAVEL DESCRICAO SCORE RESPOSTA
5.1- FATORES RELACIONADOS AO PACIENTE
Idade Apods 60 anos, soma-se 01 ponto a cada 5 anos
Sexo Somente quando for do sexo feminino 01 ponto Sim Nao
Doenga Pulmonar crénica Uso de bronco dilatador ou corticoide 01 ponto Sim Nao
1 ou + (claudicagdo, oclusdo de cardtidas, ou
obstrugdo acima de 50% em aorta abdominal ou
Arteriopatia extracardiaca 02 pontos Sim Nao
MMIL.
Comprometimento grave da deambulagdo ou das
atividades basicas do cotidiano
Disfungdo neuroldgica 02 pontos Sim Ndo
Cirurgia cardiaca prévia Cirurgia feita com abertura do pericardio 03 pontos Sim Nao
Creatinina sérica Se >2,3 mg/dl 02 pontos Sim Nao
Endocardite ativa Uso de Antibidticoterapia no ato da cirurgia 03 pontos Sim Nao
1 ou + complicages: taquicardia ou fibrilagdo
ventricular, morte subita recuperada, massagem
cardiaca pré -—operatoria, ventilagdo mecanica
Estado pré - operatério antecedendo a admissdao no CC, suporte
inotrépico, uso de BIA, Insuficiéncia renal aguda
no pré- operatério caracterizada por andria ou | 03 pontos Sim Nao
oligaria (< 10ml/h).
5.2-FATORES RELACIONADOS AO ESTADO CARDIOLOGICO
Angina de repouso que demande nitratos EV antes
da chegada ao Centro Cirurgico (CC)
Angina instavel 02 pontos Sim Ndo
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Moderada
Moderada= FE entre 30 e 50% 01 ponto Sim Nao
Disfungdo ventricular Grave= FE < 30% Grave
02 pontos
Infarto do miocardio Ocorrido ha menos de 90 dias 02 pontos Sim Nao
Hipertensdo pulmonar Pressdo sistélica na artéria pulmonar
> 60 mmHg 02 pontos Sim Ndo
5.3-FATORES RELACIONADOS AS CARACTERISTICAS DA CIRURGIA CARDIACA PROPOSTA
Emergéncia Ocorre antes do 12 dia util & internagdo 02 pontos Sim Ndo
Outra cirurgia cardiaca Que nao seja RVM isolada ou associada 02 pontos Sim Nao
Para doengas da aorta ascendente, arco ou
descendente
Cirurgia de aorta toracica 03 pontos Sim Nao
Ruptura de septo pods-
infarto
04 pontos Sim Nao

EUROSCORE = PONTOS

RISCO DE MORTALIDADE =

%
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1. IDENTIFICACAO DO PACIENTE

1.5.3 Expansdo Toracica:

Idade:

Ne. Atendimento:
N2Paciente:

Nome:

DN: _ / [/

Sexo: ( ) Masculino ( ) Feminino
Leito: Convénio:

1.1 Medidas Antropométricas:

Peso: Kg. Altura: cm. CA..__ _cmCM:__cm
1.2 Sinais Vitais:
PA: X mmbhg. MSD
PA: X mmHg MSE
PA: X mmHg.MID
PA: X mmHg MIE
T: °C. FR: mrpm Sat02: %
Pulso bpm FC: bpm
1.3 Avaliagdo Neuroldgica:
1.3.1 Nivel de consciéncia:
( ) Orientado ( ) Ndo responde ()
Palavras inapropriadas ( ) Confuso ( ) Verbaliza
() Vocaliza
1.3.2 Motricidade:
Normal Paresia Plegia Flexdao Nenh.
Patoldgica
D E D | E D E D E D E

1.3.3 Avaliacdo Pupilar:

() Isocéricas () Anisocdricas
( ) Midriase
1.4 Avaliagdo Cardiovascular:

Dor tordcica Sim ( )

Caracteristica:

( ) Fotoreagente

( )Miose

N&o ()

Eva:

( ) Repouso
1.4.1 Ausculta cardiaca:

Bulhas: () Normofonéticas

() Movimento

( ) Hipofonéticas

() Simétrica () Assimétrica

() Superficial ( ) Profunda

1.6 Avalia¢do Gastrointestinal:

( ) Sem alteragdes ( ) Sonda () SNE
( ) Nauseas () Emese ( ) Flatuléncia
1.6.1 Abdome:

( )Plano ( )Rigido ( ) Distendido ( ) Globoso

() Timpanico ( ) Ascitico ( ) Doloroso a palpagdo

( )RHA+ () RHA- ( ) Hepatomegalia

1.6.2 Eliminacdes Fisiologicas:

( ) Presente ( ) Ausente

( ) Constipado ( ) Outros

1.7 Avaliagdo Geniturinario:
Diurese:

( ) Normal ( )Andria ( )SVD demora

( ) Uropen () Incontinéncia ( ) Oliguria

Poliuria

Aspecto:

( ) Limpida ( ) Concentrado ( ) Hematdria

()
Pidria

1.8 Integridade cutaneo/mucosa:
( ) Hidratado

( ) Normocorado ( ) Hipocorado

( ) Desidratado
) Lesdo de pele Local:

() Cicatriz cirargica Local: (

1.8.1 Presenca de dispositivos intravasculares:

() Periférico Local: () MSD () MSE ()yMID
( )MIE( )JED ( )JEE ( ) SCD () SCE
() Arterial

( ) MPT Modo: FC: Otput:
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() Hiperfonéticas

Sopros: () Sim () Ndo ( )Atritos () Outros

Ritmo cardiaco: () Regular () Irregular Caracteristica:

Pulso: P= Presente C= Cheio F= Filiforme A= Ausente

Carot. Brag. Rad. Fem. Popl. Pedi.

D E D E|D|E D E| D E D E

1.5 Avaliagdo Respiratdria:
() Eupneico () Taquipneico ( ) Bradipneico

() Dispnéico () Taquidispneico () Scheine-stokes
() Presenca de tosse

Drenos: ( )Ndo ( ) Pleural direito ( ) Pleural esquerdo
() Mediastinico

()Outros

15.1 Artefatos:

( ) Cateter de oxigénio ( ) Traqueostomia
( ) Traqueostomia c/suporte ventilatério

()l1oT ( ) Méascara de Venturi

1.5.2Ausculta Respiratéria:

MV: ( ) Presente () Ausente ( ) Ruidos ( ) Normais
( ) Roncos ( ) Sibilos ()
Estertores

Enfermeiro (a):

COREN:
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ANEXO “F”

Formulario de Exame Fisico

' < COMITE DE ETICA EM PESQUISA
g:‘:m ﬁﬁg@ﬁmgg& Instituto de Cardiologia — Distrito Federal

X 4

£ Aesteng s 5
UMIYERSITARIA DE CARDIOLOGIA

Brasilia, 08 de abril de 2011

Ilma. Sra.
Marinez Kellermann Armendaris
Ref: “Avaliagio Multidimensional do Idoso no pré e pés-operatério de Cirurgia Cardiaca”

Prezada Senhora,

Sirvo-me da presente para informa-lo que o Comité de Etica em Pesquisa do Instituto
de Cardiologia do Distrito Federal (CEP IC-DF) analisou o Projeto de Pesquisa “Avalia¢io
Multidimensional do Idoso no pré e poés-operatério de Cirurgia Cardiaca”, em reuniio
ocorrida na data de 08 de abril de 201 1, manifestando-se pelo seguinte enquadramento do
projeto de pesquisa em nossa Instituigio: APROVADO.

Atenciosamente,

Dr. Alvaro Valentim Lima Sarabanda
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa
do Instituto de Cardiologia do Distrito Federal IC/DF

IC/FUC Instituto de Cardiologia do Distrito Federal
End.: Estrada Parque Contomno do Bosque s/n° - Cruzeiro Novo - Brasilia/DF - CEP 70658-700
Tel.: PABX 61 3403-5400 — 61 3403 5431
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APENDICE “A”

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

DEPARTAMENTO DE ENFERMAGEM

PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM ENFERMAGEM

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - APENDICE G

I. DADOS DE IDENTIFICACAO DOS SUJEITOS DA PESQUISA OU

RESPONSAVEL LEGAL
1-Nome do Paciente:
Data de Nascimento:
Endereco: N° Complemento:
Telefone de Contato: CEP:

2-Responsavel Legal:

Natureza (grau de parentesco, tutor, curador etc...):

Data de Nascimento:

Endereco: N° Complemento:
Telefone de Contato: CEP:

II. DADOS SOBRE A PESQUISA CIENTIFICA

1- Titulo do Protocolo: Avaliacio multidimensional do paciente idoso no pré e pOs-
operatorio de cirurgia cardiaca.

Pesquisador: Marinez Kellermann Armendaris
Cargo/Funcao: Mestranda em enfermagem pela Universidade de Brasilia
Unidade: Unidade de Ambulatério- IC/DF

2-Avaliacao do risco da pesquisa: Pesquisa para levantamento de dados sem risco ao
paciente.

3-Duracio do estudo: 12 meses.

4- Avaliacao de risco: o estudo nio apresenta riscos aos pacientes

III- REGISTROS DAS EXPLICACOES DO PESQUISADOR AO PACIENTE OU
REPRESENTANTE LEGAL SOBRE A PESQUISA

Vocé estd sendo convidado a participar de um estudo, que € um levantamento de
dados e que pretende conhecer a capacidade funcional, do paciente idoso submetido 4 cirurgia
cardiaca, ou seja, o estudo procura levantar informagdes que descrevam como estd sua



121

capacidade de desenvolver atividades do seu dia a dia, como tomar banho, caminhar, escovar
os dentes, etc... Procura ainda identificar se vocé tem algum problema relacionado 4 perda de
memoria, e se vocé tem algum sintoma que possa sugerir um processo depressivo de “tristeza
profunda”, devido ao estresse que vocé estd vivendo nesse momento em virtude do seu estado
alterado de sadde. Esses dados sao importantes, pois podem gerar informacdes sobre déficits
de auto — cuidado, que sdo as condi¢cdes minimas que uma pessoa necessita para poder se
cuidar, e que se identificados previamente podem direcionar acdes por parte da equipe de
saude para melhorar seu processo de recuperacao.

Para a realizacdo desse estudo, haverd dois encontros entre vocé€ e a pesquisadora o
primeiro encontro serd realizado logo que o Sr.(a) for admitido/internado no Hospital e o
segundo encontro serd realizado cerca de 90 dias apds a sua alta hospital no retorno
ambulatorial, previamente agendado com a pesquisadora e confirmado por telefone préximo
da data estipulada.

Sua participacdo no estudo é voluntdria (de sua escolha), portanto é importante que
voce leia e entenda as informagdes deste documento de consentimento.

Objetivo do estudo: O estudo pretende conhecer a capacidade multidimensional
(capacidade fisica para realizar atividades didrias de vida, algum problema relacionado a
reducdo de memoria e sinais e sintomas de depressao/tristeza excessiva), dos pacientes que
tem mais de 60 anos e que sdao submetidos 4 cirurgia cardiaca. Os dados a serem coletados
nesse estudo sdo muito importantes, pois poderdo demonstrar 4 equipe multidisciplinar
possiveis fatores que possam contribuir no plano de cuidados para o seu tratamento, durante a
internacdo assim como apds a alta hospitalar, além do desenvolvimento de propostas
assistenciais especificas para a enfermagem objetivando melhorar o atendimento dispensado

ao paciente idoso que se interna no hospital para realizar cirurgia cardiaca.

Como esse é um estudo de coleta de dados, ndo havera nenhuma modificacdo em
relacdo ao tratamento que vocé estard recebendo. Durante a sua internacdo, serd feito uma
visita e a partir desse dia, serd realizado o registro dos seus dados em um documento proprio.
Posteriormente havera mais um encontro quando o Sr.(a) retornar ao ambulatério para a
reavaliacdo médica e de enfermagem. Os dados serdo novamente coletados, assim poderemos
compreender melhor como vocé enfrentou esses dois mementos o de antes da cirurgia e o
retorno 4 sua casa e suas atividades rotineiras. Esses dados serdo armazenados em um banco
de dados, caso vocé concordar em participar desse estudo estard autorizando que as
informacgdes sobre seu tratamento sejam registradas e analisadas por uma comissdo de
especialistas.

IV. ESCLARESCIMENTOS DADOS PELO PESQUISADOR SOBRE GARANTIAS
DO SUJEITO DA PESQUISA

Caso vocé se recuse a participar desse estudo, sua decisdo ndo ird alterar o seu
tratamento, a enfermeira continuara lhe atendendo do mesmo modo. Se vocé mudar de idéia e
quiser retirar sua autorizagdo a qualquer momento, sem que haja necessidade de qualquer
justificativa para tal, essa sua decisdo também nao afetard o andamento do seu tratamento e o
atendimento que estd sendo dispensado para a sua saude.
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Todas as informag¢des obtidas serdo mantidas de forma absolutamente confidencial, o
que significa que seu nome ndo estard presente, seja por ocasido das andlises, ou por ocasiao
de publicacdes dos resultados.

Nesse estudo ndo haverd risco para o paciente, uma vez que somente estaremos
coletando dados referentes 4 sua saude e recuperacdo. Nao haverd nenhum custo a vocé por
sua participacdo nesse estudo, e também nao haverd nenhuma forma de pagamento por sua
participagao.

Caso vocé necessite de qualquer informacao adicional a respeito do estudo, vocé pode
contatar a enfermeira responsavel pelo estudo pelo telefone fixo (061-34360000) ou pelo
telefone celular (061-81697290). Esse estudo foi aprovado pelo Comité de Etica e Pesquisa
do Instituto de Cardiologia — DF, caso vocé tenha alguma divida a respeito dos seus direitos
como sujeito participante entre em contato com esse Comité através do telefone (61-
34035400- ramal 5504).

V. NOMES E TELEFONES DOS RESPONSAVEIS PELO
ACOMPANHAMENTO DA PESQUISA

1. Enf*. Marinez Kellermann Armendaris Telefone: 061-81697290

VI. CONSENTIMENTO POS - ESCLARECIDO

Declaro que, apds convenientemente esclarecido pelo pesquisador e ter entendido que me foi
explicado, consinto em participar do presente Protocolo de pesquisa.

Assinatura do sujeito da pesquisa ou responsdvel legal Assinatura do pesquisador

Brasilia, de de 20
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APENDICE “B”
Dados de Identificacao

UNIVERSIDADE DE BRASILIA

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM ENFERMAGEM
QUESTIONARIO DE AVALICAO MULTIDIMENSIONAL
1-DADOS DE IDENTIFICACAO — APENDICE A

A- QUESTIONARIO N*: DATA: __ /|
Nome:
Endereco:
Telefone:
B- DADOS SOCIO-DEMOGRAFICOS

1 - IDADE:

1) o entre 60 a 64 anos 2) O entre 65 a 69 anos 3) o entre 70 a 74 anos
4) o entre 75 a 79 anos 5) o> de 80 anos
2 - SEXO:

1) o0 masculino 2) o0 feminino
3- ETNIA

1) o branco 2) O negro 3) o pardo 4) o amarelo 5) o indigena
4- ESTADO CIVIL:

1) o solteiro (a) 2) O casado (a) 3) o separado /desquitado / divorciado (a)
4) o viuvo (a) 5) 0 ndo respondeu

5 - COMPOSICAO FAMILIAR:
1) o0 nenhum filho (a) 2) 0 01 filho (a) 3) o até 3 filhos (as) 4) o+ de 03 filhos (as)
6 - CARACTERISTICAS DA RESIDENCIA:

1) o reside sozinho (a) 2) O reside com os filhos (as) 3) o reside com irmaos
4) O reside com netos (as) 5) o reside no ILP 6) O outros parentes
Quais:

7 - OCUPACAO:

1) o aposentado (a) 2) o afastado (a) pelo INSS 3) o desempregado (a)
4) o Trabalhou até a data da internacdo 5) Profissao:

8 - GRAU DE ESCOLARIDADE:
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1) o Nao alfabetizado  2) o Ensino fundamental incompleto 3) o Ensino fundamental
completo 4) o Ensino médio incompleto 5) o Ensino médio completo
6) o0 Ensino superior incompleto 7) o Ensino superior completo
9 - RENDA FAMILIAR:

1) o até 01 salario minimo 2) o0 de 01 a 03 salarios minimos 3) O mais de 03 salarios
minimos 4) o0 ndo quis informar

C- INFORMACOES COMPLEMENTARES
10 - COMORBIDADES:

1) Doenca de base: CID:

2) Doencas associadas: CID:

11 - DADOS DA INTERNACAO:

1) Tempo de Circulacdo extra — corpdrea:

2) Tempo de internag@o na UTTI:

3) Complicagdes pds-operatoria:

4 Tempo total de internagao:

12 - PERCEPCAO DE SAUDE PELO USUARIO:

1) Como o Sr. (a) entende o seu estado de saude atual?




