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RESUMO

A atencdo a pacientes idosos submetidos a cirurgia ortopédi-
ca, particularmente os que necessitam de cirurgia de urgéncia,
deve levar em conta a analise da capacidade fisica e de riscos
especificos dos individuos idosos, na tentativa de reduzir riscos
que, no entanto, permanecem elevados neste grupo. Apesar dos
riscos, procedimentos desenvolvidos com prontiddo tém efeito
positivo na evolucdo destes pacientes. A atencdo coordenada
integrada por equipe clinica/geriatrica, ortopédica, anestésica,
intensivistas e demais profissionais de saude pode ser altamente
benéfica neste grupo de pacientes.
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ABSTRACT

Care for elderly patients undergoing orthopedic surgery, parti-
cularly for those requiring emergency surgery, needs to take into
account an analysis of physical capacity and risks specific to
elderly individuals, in an attempt to reduce the risks. Neverthe-
less, these remain high in this group. Despite the risks, procedu-
res developed promptly have a positive effect on these patients’
evolution. Coordinated care, composed of teams of specialists
within clinical medicine, geriatrics, orthopedics, anesthesiology
and critical care, along with other healthcare professionals, may
be highly beneficial for this group of patients.
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INTRODUCAO

A cirurgia ortopédica vem se tornando mais frequen-
te e mais complexa. O desenvolvimento técnico de pro-
teses, equipamento e tecnologia anestésica e controles
perioperatdrios somam-se as mudangas etarias da popu-
lagdo transformando em rotina o que era excecao até a
poucos anos: cirurgias ortopédicas de grande porte em
pacientes 1dosos.

A propria condicao clinica pré-operatdria pode variar
conforme o tipo de afec¢do do paciente. Nao ha como
comparar o paciente avaliado no consultério/ambula-
torio no preparo de uma cirurgia eletiva ou mesmo de
grande porte, como as proteses totais de quadril ou joelho,

com aquele atendido no pronto-atendimento em condi-
¢do cirtrgica de urgéncia apos uma fratura ou trauma.

Nao obstante estas diferencas, os grandes fatores
clinicos de complicacdo perioperatoria sdo aproxima-
damente os mesmos, e identifica-los e trata-los é uma
das mais importantes fungdes do clinico™?. O cuidado
na identificagdo e controle das limita¢des organicas in-
dividuais preexistentes e o cuidado quanto a possibili-
dade de trombose venosa profunda, embolia pulmonar,
complicagdes cardiologicas e respiratorias, indicacdo e
risco da transfusdo de sangue, infeccdes, delirio e de-
méncia devem acompanhar sempre a atencao clinica que

se presta a um idoso em perioperatorio®.
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Limitac6es funcionais preexistentes

Haé uma perda funcional progressiva em diversos sis-
temas organicos que vao se acumulando no decorrer dos
anos®®, Algumas destas alteragdes peculiares ao enve-
lhecimento levam a riscos especificos no perioperatorio
como podemos observar no Tabela 1.

Tabela 1 — Mudancas fisioldgicas do envelhecimento e signifi-
cado em complicacOes perioperatorias.

Sistema Mudanca Significado
| Agua total e massa
Geral magra 1 Toxicidade por drogas
| Resposta 1 Risco de hipotermia
termorreguladora
| Capacidade de | Capacidade de
Pele epitelizacao cicatrizacéao
| Fluxo sanguineo 1 Risco de escaras
Fibrose, tecidos de sinus | 1 Risco disturbio de
e conducao condugao
Alteracéo da funcéao 1 Risco de hipotenséo,
Cardiaco diastolica ICC direita
| Complacéncia arterial 1 Hipert. sistdlica e
| Barorecepcao e hipertrofia VE
resposta b adr. 1 Risco de hipotensao
Alteltaga~o mecanismos | CVF, FEF1, PO2.
ventilagao . .
) . Risco drogas sedativas
Pulmonar | Resposta a hipercapnia ) N
. = 1 Risco aspiragao/
| Mecanismo protegao . -
o infeccao
via aérea
| Taxa de filtracao
glomerular 1 Vida média de drogas
| Taxa de excrecao de 1 Risco de insuf. renal
Renal creatinina mascarada
| Resposta a deficiéncia | 1 Risco de deplecédo de
de Na volume Sobrecarga
| Capacidade excregdo de volume e sédio
agua e sal
Involugao do Timo . . ~
Imune | Fungéo de linfocitos T 1 Risco de infeccao
Hepatica L '.:IUX(Z sanguineo e 1 Vida média de drogas
oxidagao microssomal
. | Secrecao e agao da Hlpergllcgmla dAe .
Endécrina ; . sobrecarga, intolerancia
insulina h
a glicose
Outras Hiperplasia da préstata 1 Risco de retencao

urinaria

(Adaptado de Francis J. Perioperative management of the older patient in principles of

geriatric medicine and gerontology. In: Hazzard W, Bierman EL, Blass JP, Ettinger W Jr,
Halter JB. editors. Geriatric medicine & gerontology. New York: McGraw-Hill; 1994).

Avaliacdo perioperatdria

A avaliagdo pré-operatoria procura identificar e quan-
tificar os possiveis fatores de risco e tomar atitudes para,
se possivel, corrigir ou prevenir as complicagdes rela-
cionadas no pos-operatério. Os cuidados perioperatorios
se intensificam com a idade pela gravidade da afecgao

cirrgica, pela presenga de comorbidades e pelas alte-
ragdes do estado funcional do idoso®7.

Risco cirurgico — Preditor de risco global

E evidente o fato de que as cirurgias apresentam ris-
cos que se acentuam ndo apenas com a complexidade
do ato cirtirgico, mas também, e principalmente, com a
condi¢do clinica do paciente. Este fato ¢ mais importan-
te entre os pacientes idosos, dadas as limita¢des funcio-
nais que acompanham a redugio da reserva organica’-®.

Ha aumento da mortalidade na primeira semana do
pos-operatdrio. As mortes no primeiro dia estao relacio-
nadas mais aos problemas do ato cirurgico em si e as da
primeira semana as complicagdes clinicas da interven-
¢do (embolia, infarto, pneumonias etc). Podemos inferir
que a maior parte das complicacdes letais, principalmen-
te em poOs-operatdrio de idosos, ocorre por problemas de
ordem clinica e deixa clara a necessidade de um suporte
clinico adequado para aumento de seguranga.

Escalas de avaliacio global — A escala ASA

Descrita na década de 60, a escala do risco cirtirgi-
co da American Society of Anesthesiology, conhecida
por sua abreviagdo, ASA, pouco se alterou ao longo
dos anos. Persiste como uma das mais utilizadas de-
vido a sua praticidade e sensibilidade em predizer o
risco global de mortalidade do paciente de acordo com
a sua idade e status funcional, independente do tipo de
procedimento que sera realizado®’®. A classificagdo
ASA, bem como uma das tabelas de risco associadas a
sua pontuagdo, encontram-se apresentadas no Tabela 2.

Tabela 2 — Escala de risco da ASA (American Society of
Anesthesiology).

ASA

| Individuo saudavel, abaixo dos 70 anos

Il Doenga sistémica leve — sem limitagao funcional ou > 70 anos

11l Doenca sistémica grave — limitacdo funcional definida

IV Doenca sistémica incapacitante, que € ameaca constante a vida

V Moribundo — n&o deve sobreviver 24h com ou sem a cirurgia

VI Doador de 6rgao

Idade/Classe Classel | Classell | Classe lll |Classe IV
<1ano 04% 04% 27% 43%
1-30 anos 06% 08% 22% 28%
31-50 anos 02% 11% 25% 37%
51-70 anos 01% 08% 29% 39%
> 70 anos - 05% 25% 45%
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Escalas de risco cardiaco

A maior parte das complicagdes, principalmente as
complica¢des mortais no pés-operatorio, € de origem
cardiaca. E importante estratificar-se isoladamente
este risco para um suporte mais diferenciado e seguro,
procurando-se minimizar este risco. As complicagdes
cardiacas mais comuns sdo o infarto do miocardio, a
descompensagdo de insuficiéncia cardiaca, alteragdes
da pressdo arterial e arritmias®!?,

O indice cardiaco de Detsky, modificado por Eagle
et al® e Mangano et al'V com as variaveis de baixo ris-
co, ¢ de facil aplicagdo e se baseia fundamentalmente na
historia clinica e no eletrocardiograma. E validado pelo
American College of Physicians (ACP)!7® (Figura 1).

Classe 1(0-15 Classe 11 (20-30 pontos)
ou
Classe lll (>30 pontos)
Analisar Varlavels de Balxo
Risco.
] ]
| 0 ou 1variavel I | 2 ou + varlavels |
BAIXO RISCO RISCO INTERMEDIARIO ALTO RISCO
(<3%) (3-15%) (>15%)
l l Cinecoronarioangiografia
Proceder a Cirurgla Vascular Angioplastia e/ou
cirurgia Revascularizacéo? v
| Reavallar em
NAO SiM conjunto com o
clirurgidao
Teste nao invasivo
para isquemia *
Negativo Positivo

Figura 1 — Algoritmo de avaliagcdo e procedimento para avaliar
risco cirdrgico e orientar realizacdo de teste nao invasivo
(American College of Physicians).

Utilizamos a classificacdo inicial em classes I, II e
IIT de acordo com a somatdria dos pontos atribuidos aos
itens do Tabela 3. Para os pacientes classe I, deve-se
avaliar o numero de varidveis de baixo risco.

Os pacientes classificados como classe II e III ja
sdo considerados de risco elevado e deve-se considerar
a indicagdo da cirurgia neste contexto devido a chance
de complicagdes acima de 15%. Caso a cirurgia seja
fundamental, deve-se estratificar o paciente com exames
cardiologicos que incluem a cintilografia miocardica
(MIBI), o ecocardiograma de estresse com dobutamina
e a cineangiocoronariografia quando indicada®'?.

Pacientes classe I com zero-uma variavel sdo
considerados de baixo risco e liberados para a cirurgia
sem estratificacdo cardiologica. Pacientes com duas ou
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Tabela 3 — indice de Detsky modificado.

Afeccao Pontuacao

IAM dentro de seis meses 10 pontos

IAM prévio ha mais de seis meses 05 pontos

Angina classe I 10 pontos

Angina classe IV 20 pontos

Angina instavel dentro de trés meses 10 pontos

Edema pulmonar dentro de uma semana 10 pontos

Edema pulmonar prévio ha mais de sete dias 05 pontos

Estenose adrtica severa 20 pontos

Ritmo néao sinusal ou ESA no ECG pré-op 05 pontos

Cinco ESV/min em qualquer ECG antes cirurgia 05 pontos
Mau estado geral (PO2 < 60 ou PCO2 > 50, K

< 3,0, bic < 20, U > 50, C > 3,0, Hepatopatia 05 pontos

Crobnica)
Cirurgia de Emergéncia 10 pontos
Idade acima dos 70 anos 05 pontos

Variaveis de baixo risco

Idade > 70 anos

Histéria de angina de peito

Diabetes
Histéria de IAM
Historia de ICC

Ectopia ventricular

Anormalidades isquémicas do segmento ST no
ECG repouso

HAS com hipertrofia ventricular grave.

Obs. Avaliar o nimero de variaveis presentes e aplicar no
algoritmo abaixo

Classe | = 15 pontos

Classe I = 15 - 30 pontos

Classe I =30 poqtos
ou mais

mais varidveis sao considerados de risco intermedidrio.
Devem ser estratificados em caso de cirurgias vasculares
e liberados sem exames adicionais em cirurgias nao
vasculares.

Ha fortes evidéncias da indicagdo do uso dos be-
tabloqueadores em pacientes de risco alto, intermedi-
ario ou com doenca coronariana j& estabelecida para
prevenir o aparecimento de eventos isquémicos no
pos-operatorio! %1219,

Os betabloqueadores reduzem a mortalidade e a mor-
bidade quando administrados em pacientes de alto ris-
co®. Recomenda-se atingir a frequéncia cardiaca alvo
de 70 batimentos por minuto®.
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Deve-se optar por betabloqueadores cardiosseletivos.
Recomenda-se o uso dos seguintes farmacos: atenolol,
50 a 100mg/dia VO; bisoprolol, 5 a 10mg/dia VO; ate-
nolol, 5 a 10mg EV e metoprolol, 5 a 10mg EV. O uso
via oral ¢ recomendado no periodo pré-operatdrio € o
uso via parenteral ¢ recomendado na indug@o anestésica,
intra e pos-operatorio enquanto persistir o jejum.

Os efeitos adversos sdo raros e incluem o apare-
cimento de bradicardia e hipotensdo. Agravam-se em
pacientes com frequéncia perioperatoria abaixo de 60
bat/min. Estudo recente mostra que doses altas de be-
tabloqueador e o uso preventivo em pacientes de baixo
risco aumentam a mortalidade, risco de AVC, choque e
complicacdes da septicemia'®).

Problemas circulatoérios no perioperatdrio angina
pectoris

Na avaliacdo pré-operatoria de um paciente anginoso
deve-se verificar a caracteristica da angina, o grau de
limitacdo funcional do paciente e a eficacia da medica-
¢do antianginosa. A medicagao deve ser reavaliada
e caso nao esteja sendo eficiente devera ser inten-
sificada antes da cirurgia ou revisado o momento de
proceder a cirurgia®!3).

Deve-se considerar a possibilidade de que muitos
pacientes, principalmente diabéticos, hipertensos e por-
tadores de vasculopatia periférica, sejam portadores de
isquemia silenciosa, entidade cuja prevaléncia aumen-
ta com o progredir da idade. Para avaliacdo do grau
de alteracdo coronariana, pode ser necessario, quando
possivel, que os pacientes sejam submetidos ao teste
ergométrico, cintilografia miocardica de repouso e com
estresse farmacoldgico (MIBI-dipiridamol), ecocardio-
grama de estresse com dipiridamol ou dobutamina e,
eventualmente, cinecoronariografia.

Trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolis-
mo pulmonar (TEP)

Para melhor orientar a profilaxia, ¢ preciso entender
a fisioafeccao que predispde o paciente a desenvolver
trombose venosa profunda (TVP) e tromboembolismo
pulmonar (TEP). A estase venosa, a lesdo da camada
intima dos vasos e os estados de hipercoagulabilidade
constituem a triade fisiopatologica envolvida no maior
risco de TVP e TEP. A posicdo supina da mesa de
cirurgia, o posicionamento anatdmico das extremidades,
o efeito da anestesia e a duragdo do procedimento
anestésico cirirgico contribuem para a estase venosa
durante a cirurgia”?).

A escala de avaliacao do risco TVP e TEP nao difere
da habitualmente utilizada em pacientes mais jovens.
Realiza-se a somatodria de pontos de acordo com os fa-
tores de risco listados no Tabela 4. Classifica-se como
risco baixo (< 1 ponto), moderado (2-4 pontos) e alto
(> 4 pontos). Podemos verificar que idosos em perio-
peratorio de cirurgia ortopédica ou com fraturas sao
sempre considerados de alto risco®!?.

Tabela 4 — Risco de trombose venosa profundo (TVP) e
Tromboembolismo pulmonar (TEP).

Um ponto/item Dois pontos/item | Quatro pontos/item

v> 40 anos v> 60 anos v'Cirurgia de quadril
v'Tabagismo v'Neoplasia v'Cirurgia de quadril
v'Obesidade v'Imobilizagdo v'Cirurgia de joelhos
a::izjéfcgeepl?sn‘;‘ijs vTrombofilia vPrétese
v'Gravidez e puerpério v'Policitemia ¥ Fraturas de 0sso

longo ou multiplas

v'Antecedente de
TVP/TEP

v'AF de TVP/TEP

v'Sindrome nefrética v'politrauma

v'Doenca autoimune

v'Leucemias v'IAM complicado
v'AVCI

v'Edema, varizes,

vIAM nao complicado

v'Diabetes ulcera e estase de
MMII
v'Infecgoes vICC
v'SO grande porte v'Queimaduras
< 6m extensas

v'Cirurgia < 60min | v'Ac. Antifosfolipede

v'Cirurgia >60min

No risco moderado, a porcentagem ¢ de 2 a 8% para
TVP e de 1 a 8% de TEP. No alto risco, 10 a 20% de
TVP e 5 a 10% de TEP sintomatico. As recomendacdes
para o tratamento estdo listadas no Tabela 5. A profilaxia
farmacologica deve iniciar 12 horas antes da cirurgia.
Recomenda-se que pacientes com sangramento ou afec-
¢do com alto risco de sangramento s6 devam iniciar
a profilaxia farmacologica nos pos-operatorio quando
cessar o risco hemorragico. As medidas de profilaxia
nao farmacoldgica, como meias eldsticas e compressao
pneumatica intermitente, devem iniciar na internacgao e
serem mantidas no intra e pos-operatorio.

O risco de sangramento ¢ maior em pacientes com
antecedentes de coagulopatia, em geral por deficiéncia
dos fatores de coagulagdo, plaquetopenias ou uso de
drogas que interfiram na agregacao plaquetaria. Por esta
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Tabela 5 — Recomendacdes para profilaxia de TVP/TEP.

Profilaxia de acordo com o risco calculado de TVP/TEP

Risco Baixo

Risco Moderado

Risco Alto

Medidas Nao
Farmacoldgicas:

Medidas
Farmacoldgicas:

Medidas
Farmacoldgicas:

Movimentacao ativa de

Enoxiparina 20mg SC

Enoxiparina 40mg SC

MMII 1x/d 1x/d
Deambulacio precoce Nadroparina 0,3ml SC |Nadroparina 0,6ml SC
gaop 1x/d 1x/d

Meias elasticas de

- - .| Dalteparina 2.500Ul
média compressao até

Dalteparina 5.000Ul

SC 1x/d SC 1x/d
as coxas ou
Compre§§ao Heparina 5.000Ul SC | Heparina 5.000Ul SC
pneumatica

2x/d 3x/d

intermitente

Sempre associar
as medidas nao
farmacoldgicas

Sempre associar
as medidas nao
farmacoldgicas

razdo, os medicamentos que interferem nesta fungao
como acido acetilsalicilico, dipiridamol, ticlopidina e
clopidogrel deverao ser suspensos pelo menos por sete
dias antes da realizagdo de cirurgias eletivas®.

Transfusiao de sangue

A avaliagdo da série vermelha ¢ de grande impor-
tancia no idoso"®. Melhoras relativamente pequenas
nas taxas de hematocrito e hemoglobina podem trazer
melhoras dramadticas nos sintomas do idoso, reforcan-
do a importancia da investigagdo e correcao dos niveis
sanguineos no pré-operatorio®.

Na avaliagdo pré-operatoria eletiva, niveis abaixo de
11g% de hemoglobina em idosos merecem investigagao
e, se necessario, reposicao. De qualquer maneira, parece
ser consenso que pacientes acima dos 50 anos ou porta-
dores de cardiopatias nunca devam ser encaminhados a
cirurgia com niveis de hemoglobina inferiores a 10g%.
Quanto a forma de reposicao, o fornecimento de papa
de hemadcias durante o procedimento ou logo apds a
realizacdo do mesmo parece ser a mais efetiva.

A cirurgia ortopédica frequentemente utiliza hemote-
rapia, seja no preparo do ato cirirgico, durante 0 mesmo,
ou no pos-operatorio. Este fato deve-se a grande quan-
tidade de sangue que se perde em traumatismos 0sseos
e as dificuldades de hemostasia neste tecido.

Por um lado, sabe-se que o paciente com anemia tem
risco notavelmente aumentado de complicagdes cirtirgi-
cas e morte, podendo chegar a 30% dos casos em que a
hemoglobina se encontra abaixo de 6g%. Entretanto, ¢
cada vez mais aceito que a infusao de globulos vermelhos
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leva a diminuicdo da imunidade em poés-operatorio e
ha aumento de infecgdes em pacientes submetidos a
cirurgia do colo do fémur que receberam transfusdes.

Recomenda-se que sejamos mais tolerantes com o
nivel de hemoglobina em pacientes ndo coronariopatas,
mas estejamos atentos, pois o idoso pode apresentar is-
quemia silenciosa. Nos pacientes coronariopatas, niveis
iguais ou acima de 11g% de hemoglobina por ocasido
do inicio do ato operatorio sdo desejaveis®®).

Alteracoes renais e urologicas

O risco renal é aumentado no idoso devido a dimi-
nuigdo progressiva do clearance. As comorbidades, es-
pecialmente o diabetes, a hipertensao e a insuficiéncia
cardiaca agravam o risco de insuficiéncia renal no pos-
-operatorio. Recomenda-se solicitar os exames de rotina
como ureia, creatinina, urina I com cultura e clearance
de creatinina quando indicado.

Um célculo extremamente importante nesta situacao
pode ser o do clearance estimado de creatinina confor-
me proposto por Cokroft e Gault (Figura 2), no qual o
conhecimento de variaveis simples como a idade do
paciente, seu sexo ¢ a medida da creatinina sérica pos-
sibilitam uma boa avalia¢do da depuracao de creatinina,
permitindo assim a prevengao das complicagdes iatrogé-
nicas frequentemente ligadas as intervengdes cirtirgicas,
principalmente em pacientes frageis®.

A iatrogenia, ndo por acaso, estd entre as maiores
causas de morte entre os idosos®. Os medicamentos
potencialmente nefrotéxicos, como os aminoglicoside-
os ou os anti-inflamatorios ndo hormonais, devem ser
evitados, bem como os contrastes iodados e gadolinio.
A hidratagdo ¢ fundamental no pés-operatorio até que
a ingestdo por via oral esteja bem estabelecida. Medi-
das de suporte como o uso prévio de acetilcisteina em
dose de 1,2 gramas/dia precedendo exames contratados
podem ser benéficas®®. Outra medida de prudéncia em

Calculo do Clearance estimado pela formula de
Cockcroft-Gault*:

[140 — idade (anos)] x peso ideal (Kg)

([Creat (mg/dL)] x 72)

*Para mulheres multiplicar por 0,85

Figura 2 — Férmula de Cockroft Gault.
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pacientes frageis com creatinina sérica acima dos 2mg%
¢ manter-se o contato com a equipe de nefrologia do
hospital, em uma “vigilancia armada” para eventual in-
tervencao dialitica caso necessario.

Entre os idosos sdo comuns os casos de hipertrofia
prostatica e/ou bexiga de esforco com dificuldade de
urinar no poés-operatorio. Nao ¢ infrequente o apare-
cimento de “bexigoma” que necessita de passagem de
sonda vesical de alivio e/ou demora. Tal situacdo pode
ser particularmente comum em pacientes que tenham
recebido anestesia regional (peridural ou raquianeste-
sia) com uso de morfina, que podem levar a retengao
urindria transitoria.

As idosas podem apresentar incontinéncia urinaria
e deve-se atentar as trocas de fraldas e/ou passagem de
sonda vesical para evitar o aparecimento de assaduras e
de ulceras de decubito sacrais. O uso de sonda de demo-
ra ¢, ainda, recomendado para pacientes que necessitam
do controle de balango hidrico. Recomenda-se também
a coleta de urina tipo I e urocultura em pacientes que
serdo submetidos as artroplastias devido ao risco de
infec¢do na protese.

Alteracoes pulmonares

O envelhecimento esta associado a uma série
de alteracdes que podem colocar o idoso em uma
situag@o de maior risco para complicagdes pulmonares
perioperatorias. Alteragdes de deglutigdo aumentam o
risco de disfagia orofaringea; diminuicao do reflexo
de tosse implica em menor protecdo das vias aéreas;
alteracdes de tecido conjuntivo causam deformidades
alveolares similares as encontradas no enfisema;
cifoescoliose e calcificagdo das cartilagens costais
determinam menor complacéncia da caixa toracica; e
sarcopenia resulta em menor desempenho dos musculos
intercostais e diafragma(®!%29,

As principais complicagdes pulmonares encontra-
das no pos-operatdrio sdo: atelectasia, broncoespas-
mo, infec¢do traqueobronquica, pneumonia, exacerba-
¢d0 de doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC),
insuficiéncia respiratdria e ventilagdo mecanica prolon-
gada. A ocorréncia destas complicagdes esta intimamen-
te ligada a existéncia de fatores de risco relacionados
ao paciente e ao procedimento. Os principais fatores
encontrados foram o ASA > 2, radiografia de torax al-
terada, idade acima de 70 anos, ICC, albumina abaixo
de 3,5mg/dl, cirurgia de aorta, cirurgia toracica, cirurgia
abdominal alta e cirurgia prolongada''*-2",

Pacientes com DPOC devem ser tratados agressi-

vamente para obter o melhor controle possivel. Todos
os pacientes com DPOC sintomatica devem receber
ipratropio ou tiotropio diariamente no perioperatorio.
Beta-agonistas inalatérios devem ser utilizados confor-
me a necessidade, para controle de sintomas. Pacientes
com sibilos persistentes ou limitagdo funcional, apesar
de terapia broncodilatadora otimizada, devem receber
corticosteroide sistémico®1%29),

Todos os pacientes devem ser submetidos a fisio-
terapia respiratoria e motora desde a internagao, com
objetivo de prevenir as complicagdes respiratod-
rias que aumentam a mortalidade e prolongam a
internagio®2%2V (Tabela 6).

Tabela 6 — Escala de Torrington e Henderson para classificagcao
do risco pulmonar.

Parametro Pontuacao
CVF < 50% do previsto 1
VEF1/CVF: 65-75% 1
VEF1/CVF: 50-64% 2
VEF1/CVF: <50% 3
IDADE > 65 anos 1
PESO > 150% do ideal 1
Cirurgia abdominal alta ou toracica 2
Tabagismo 1
Sintomas (tosse, dispneia, secrecao) 1
Histéria de doenga pulmonar 1
Classificacédo de risco | Pontos C:T::::::gfo Mortalidade
Baixo 0-3 6 % 2%
Moderado 4-6 23% 6%
Alto >7 35% 12%

Delirium no perioperatorio
O delirium ¢ uma complicagdo frequente no pos-

-operatorio'®??. Aproximadamente 30% dos pacientes

idosos internados desenvolvem quadro de delirium. As

manifestagdes clinicas principais sdo:

* Pensamento desorganizado, incoerente. Dificuldade
em compreender fatos e reconhecer situagoes;

» Alteragdo da percepgdo em 40% (ilusdes, alucinagdes
visuais e auditivas);

* Delirio de perseguicao 50%;

* Prejuizo da memoria de fixacdo e evocacao;

* Atencdo diminuida;

» Atividade psicomotora — hiper ou hipo.

O delirium, segundo o DSM-IV, ¢ caracterizado
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por alteracdo da consciéncia, dificuldade de focalizar
a atencdo, prejuizo cognitivo, pensamento desorgani-
zado e pode estar associado a distirbios da percepcao.
Desenvolve-se em um curto periodo de tempo (de ho-
ras a dias), com tendéncia a flutuagao ao longo do dia.
Dentre os principais fatores predisponentes estdo idade
avangada, déficit sensorial ¢ doencgas do sistema nervoso
central como deméncia, acidente vascular cerebral ¢
doenca de Parkinson!%222%),

Os fatores desencadeantes sao multiplos e estao lis-
tados a seguir:

+ Distarbio hidroeletrolitico (desidratacao, hipo/hiper-
natremia, hipercalcemia);

* Infecgdes (urinarias, respiratorias, de pele e partes
moles);

» Toxicidade por medicamentos;

» Alteragdes metabdlicas (hipoglicemia, hipotireoidis-
mo, uremia, insuficiéncia hepatica);

» Baixo débito cardiaco (choque, insuficiéncia cardia-
ca, infarto miocardico);

* Hipoxemia.

Os fatores ambientais sdo importantes fatores desen-
cadeantes. Os principais sao:

* Perda da referéncia de tempo e espaco (auséncia de
iluminacao natural, calendario, rel6gio);

* Imobilidade (inclui uso de contengao fisica);

e Uso de sonda vesical;

e Privagao do sono;

* Troca de quarto frequente;

» Estar em unidade de cuidado intensivo ou unidade de
tratamento cronico.

A toxicidade por medicamentos ocorre em aproxi-
madamente 30% dos casos de delirium, as principais
classes envolvidas sdo antidepressivos, anti-histami-
nicos, antiparkinsonianos, analgésicos, anestésicos,
sedativos, hipnoticos e antibidticos tipo quinolonas.
Por outro lado, a suspensdo abrupta de certos agentes,
como os benzodiazepinicos, induz abstinéncia e, por
consequéncia, delirium'%?,

Furlanetto e Garcez Leme, estudando 103 pacientes
idosos internados com fratura de quadril e que apresen-
taram delirium, diagnosticado Confusion Assessment
Method (CAM) puderam observar que o delirium é
complicacdo frequente em idosos hospitalizados com
fratura de fémur. Esta associado com déficits cognitivo
e funcional. Aumenta tempo de permanéncia hospitalar
e mortalidade!'®.
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O tratamento do delirium esta baseado em dois obje-
tivos simultaneos: manejo das alteragcdes de comporta-
mento; buscar ativamente e tratar fatores desencadean-
tes. Haloperidol em baixas doses (0,5 a 1,0mg via oral,
endovenoso ou intramuscular) pode ser usado no contro-
le da agitacao ou sintomas psicoticos, mas, raramente,
pode induzir a sedagdo e hipotensdo. O inicio de acao
¢ de 30 a 60 minutos apos administragdo parenteral®,

Estratégias de prevengao do delirium caracterizando
¢ minimizando os fatores de risco sdo efetivas!®. Re-
comenda-se a utilizagdo rotineira de oxigenoterapia (21/
min) nas primeiras 48 horas no pds-operatdrio mesmo
quando o individuo ndo apresenta sinais de dispneia ou
descompensagdo respiratoria®. Os neurolépticos atipi-
cos tais como a risperidona e a olanzapina apresentam
menores efeitos adversos e mostram eficacia semelhante
a do haloperidol em estudos retrospectivos, mas nao
estdo estudados no periodo perioperatorio®?.

Alteracoes nutricionais

Sabe-se que a desnutri¢do € um sério problema nos
pacientes idosos que necessitam submeter-se a artro-
plastias, particularmente as secunddrias as fraturas de
quadril. O quadro nutricional pobre entre este perfil de
paciente pode advir de inimeros fatores, entre eles: al-
teragOes na fisiologia gastrintestinal, medicacdes, condi-
¢oes clinicas cronicas, diminui¢ao do apetite, das ativi-
dades fisicas e da massa magra do organismo, doencas
cronicas no figado e rins, cincer e cirurgias®>29,

O estado nutricional de pacientes idosos interfere na
recuperagao pos-operatoria e os bem nutridos tém uma
reabilitagdo clinica melhor e mais rapida!'?). Caréncia
proteica causa aumento do niimero de infecgdes, tlce-
ras de decubito, fraqueza muscular, funcao respiratoria
ruim, hipertrofia do miocardio e morte®®. Baixos niveis
de albumina s@o associados a alta morbidade e mortali-
dade, longos periodos de internag¢do readmissoes.

Recomendam-se os indicadores bioquimicos de des-
nutrigdo: anemia, deficiéncia de vitaminas, baixos niveis
de pré-albumina, albumina, transferrina, colesterol e
baixa contagem de linfocitos. Trés destas varidveis tém
comprovado sua relevancia clinica como fatores prog-
nosticos: albumina < 3,5mg/dL, linfocitos < 1.800mm?
e perda de peso involuntaria > 10%. A albumina sérica
no pré-operatorio ¢ um forte preditor de complicagdes
nos primeiros 30 dias de pos-operatorio”.

O suporte nutricional no pré-operatorio ¢ benéfico
nestes pacientes, reduzindo significativamente a mor-
talidade e as complicagdes cirurgicas. Recomenda-se
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o uso de suplementos enterais por via oral que podem
colaborar para melhorar o aporte caldrico proteico®?7).

Infeccoes

As infec¢des encontram-se entre as principais causas
de morte entre a populagdo idosa. Seu diagndstico pre-
coce ¢ essencial, de vez que a morbidade e a mortalidade
representam significativo papel nestes quadros. A atipia
de algumas de suas manifestagdes constitui um desafio
a parte. Sabe-se que apenas 60% dos idosos com quadro
infeccioso grave desenvolvem leucocitose; nesta mesma
vertente, a resposta febril ¢ débil e temperaturas supe-
riores a 38,3° podem indicar infecgdes graves. Por outro
lado, manifesta¢des cognitivas podem estar presentes
em 50% dos idosos com infecgdo, particularmente os
casos de delirium. Sdo frequentes as pneumonias, as
infecgdes urinarias e de pele.

No caso das infecgdes associadas as intervengdes
ortopédicas, as complicagdes sdo potencializadas pela
dificuldade de acesso antibidtico ao tecido dsseo e a
cronicidade de suas complica¢des que pode exigir novas
e repetidas intervengdes, como a retirada do material de
prétese ou sintese.

E essencial em cirurgia ortopédica uma acurada ava-
liacdo de possiveis focos em pré-operatdrio, ai incluidos
focos de pele, dentarios, respiratorios e urinarios, dado
o aumento de incidéncia de infec¢do de sitio cirtirgico
em pacientes que ja apresentem outros focos.

O controle da glicemia, em pacientes diabéticos,
também se apresenta com importancia, sendo a razao
de risco para infec¢do transoperatoria acima de 3 em
pacientes que apresentem glicemias de jejum superiores
a 300mg%*Y.

E essencial atentar para a profilaxia antibiotica ade-
quada de acordo com a comissao de controle de infeccao
hospitalar, a profilaxia de endocardite bacteriana e o
tratamento de infecgdes previamente existentes antes
de proceder a cirurgia.

A antibioticoprofilaxia ¢ feita de maneira universal
para pacientes que vao se submeter a implantes de pro-
teses ou sinteses, e € feita, no momento, com cefalos-
porinas de segunda geracao no periodo de 24 horas que
incorpora o ato cirurgico. Medidas especiais devem ser
estruturadas para traumatismos, particularmente aqueles
que incorporam exposi¢ao de partes moles como € o
caso das fraturas expostas.

Tempo de espera para a intervencio

Em pacientes idosos, muitas vezes as multiplas afec-

cOes coexistentes ¢ a fragilidade presente nos pacientes
podem levar a equipe cirurgica e anestésica a protelar a
intervencgdo cirtrgica®.

O controle dos fatores de risco e a programacao da
intervencao nas melhores condi¢des técnicas possiveis
sao altamente desejaveis na reducao do risco destes pa-
cientes, mas tal tipo de procedimento em afecc¢des agu-
das, como € o caso de uma fratura de quadril em pacien-
te fragil, muitas vezes ndo ¢é possivel e nem desejavel.

A suspensdo ou a postergacdo de uma intervencao
cirargica de urgéncia ndo elimina do paciente o risco
da interveng@o, mas, sim, incorpora ao seu risco o risco
inerente a ndo intervengdo ou a propria postergacao. A
demora maior do que 48 horas para a intervencao cirtr-
gica em paciente com fratura de quadril aumenta o risco
de complicacdes e corresponde a significativa diminui-
cdo de sobrevida em um ano. Ressalta-se a importancia
de uma avaliacdo e um preparo rapido destes pacientes
para que se evitem os riscos inerentes a demora na in-
tervengdo e que incorporam, entre outras consequéncias
da imobilidade prolongada, a atrofia muscular, as ulce-
ras de decubito, a osteopenia, as pneumonias, a sepse
urindria, o tromboembolismo pulmonar, a embolizacao
gordurosa e a institucionalizagdo.

Atencio interprofissional coordenada

Dadas as complexidades do acompanhamento clini-
co de pacientes idosos em tratamento ortopédico, em
diversos servigos, nos ultimos 50 anos tém-se cogitado
estruturas particulares de relacionamento coordenado
entre ortopedistas e clinicos, especialmente geriatras,
visando maior seguranca ¢ agilidade nestes pacientes
de alto risco™).

Ja em 1957, no Reino Unido, a Hastings Clinics de-
senvolvia um servigo de ortogeriatria composto pelos
professores Michael Devas (ortopedista) e Bob Irvine
(geriatra). Foi notoério o beneficio desta associacdo e,
entre suas diretrizes, podemos encontrar principios até
hoje bésicos na aten¢do do idoso com afecgdo ortopé-
dica, como: a importancia de intervencdes precoces,
principalmente para os mais frageis, a importancia da
reabilitagdo precoce, a importancia da aten¢do inter-
profissional entre outros. Ha evidéncias que indicam
que a unica intervengdo estatisticamente significante
em termos de mortalidade para idosos com fratura do
quadril ¢ a atencdo geriatrica diferenciada, incluindo a
participacao multiprofissional.

Satomi et al observaram que a maioria dos idosos
internados por fraturas ndo recebe a prescri¢ao adequada
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para tratamento da osteoporose ¢ prevengdo de novas
fraturas na alta hospitalar. Este ¢ um alerta para a ne-
cessidade do clinico revisar a prescrigao por ocasidao da
alta ortopédica, garantindo a preven¢ao de um evento
catastrofico®®,

CONSIDERAGCOES FINAIS

A atengdo a pacientes idosos submetidos a cirur-
gia ortopédica, particularmente os que necessitam de
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