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RESUMO � O crescimento populacional de idosos, associado
a uma forma de vida mais saudável e mais ativa, deixa este
grupo de pessoas mais exposto ao risco de acidentes. Em
alguns países, o trauma do idoso responde por uma elevada
taxa de mortalidade, a qual se apresenta de forma despro-
porcionalmente maior do que a observada entre a população
de adultos jovens. Tal fato acarreta um grande consumo de
recursos financeiros destinados à assistência da saúde e um
elevado custo social. As características fisiológicas próprias
do idoso, assim como a presença freqüente de doenças asso-
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INTRODUÇÃO

A assistência à saúde ao idoso tornou-se
prioridade, tendo em vista o aumento pro-
gressivo da expectativa de vida observado
nas últimas décadas. A população mundial
com idade igual ou superior a 60 anos com-
preende cerca de 11% da população geral,
com expectativa de aumento nas próximas
décadas. No Brasil, de acordo com o Insti-
tuto Brasileiro de Geografia e Estatística -
IBGE, a população de idosos passou de
6,1% em 1980 para 7,3% em 1991, de-
vendo chegar por volta de 10% em 20101,2.
Paralelamente a isso, a prevalência do trau-
ma em idosos tem aumentado de forma
significativa nos últimos anos, especialmente
nos grandes centros urbanos3,4. Com base
no crescimento populacional de idosos,
Mackenzie et al5 estimaram que essa faixa
da população representará, em meados do

século XXI, cerca de 40% das pessoas
acometidas pelo trauma.

Os idosos vítimas de trauma apresen-
tam-se inicialmente de modo mais crítico,
necessitam de internação hospitalar com
maior freqüência e representam grande pro-
porção dos pacientes internados em unida-
des de tratamento intensivo. Além disso,
consomem mais recursos do que pacientes
de qualquer outro grupo etário4.

O trauma é a causa mais freqüente de
morte em pessoas com menos de 44 anos
de idade6. Contudo, não é condição exclusi-
va de jovens. Em 1991, nos Estados Unidos
da América  do Norte, os idosos, definidos
como pessoas com mais de 65 anos, repre-
sentavam 12,7% da população e 29% das
mortes devidas a trauma, bem como 7,8%
de todos os acidentes envolviam pessoas
idosas6. Dados semelhantes foram observa-
dos na Austrália, onde 11% da população é
de pessoas com idade igual ou superior a 65
anos, mas representam 25% das mortes
decorrentes de trauma7. No Brasil, em
1994, ocorreram 93144 mortes por trau-
ma, das quais 9049 acometeram a popula-

ção geriátrica. Os acidentes de trânsito e as
quedas foram os principais responsáveis
pelas mortes devidas ao trauma entre os
idosos em nosso país3, de forma idêntica ao
observado em outros países6,7.  A maior
atividade física, cada vez mais comum entre
os idosos, tem sido apontada como fator de
risco crescente para acidentes sofridos pelas
pessoas dessa faixa etária8-10.

As alterações estruturais e funcionais,
assim como a coexistência de doenças
sistêmicas predispõem os idosos à diversos
acidentes, principalmente quando compara-
das àquelas pessoas com grande reserva
fisiológica. Apesar dos idosos sofrerem as
mesmas lesões dos indivíduos mais jovens,
apresentam diferenças no que diz respeito
ao espectro das lesões, a dominância sexu-
al, a duração e o resultado da evolução. A
queda é o mecanismo de lesão mais fre-
qüente entre os idosos (40%), seguida pelo
acidente automobilístico (28%), atropela-
mento (10%), ferimento por arma de fogo
e arma branca (8,0%), entre outros11,12.

A queda e suas conseqüências repre-
sentam um grande problema de saúde dos

ciadas, faz com que estes pacientes se comportem diferente-
mente e de forma mais complexa do que os demais grupos
etários. Estas particularidades fazem com que o atendimen-
to ao idoso vítima de trauma se faça de forma diferenciada.
A presente revisão aborda aspectos da epidemiologia, da
prevenção, da fisiologia, do atendimento e da reabilitação
do idoso vítima de trauma.

UNITERMOS: Idoso. Trauma. Assistência geriátrica. Fatores de risco.
Mortalidade.
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idosos. Raina P et al.13 observaram ao longo de
12 meses que 9% das pessoas não
institucionalizadas com mais de 65 anos de
idade sofreram algum tipo de trauma, metade
dos quais ocasionados por queda. Johansson
B et al.14, estudando ao longo de um ano
população de idosos residentes em suas
próprias casas, observaram a ocorrência de
1639 lesões causadas por queda; 70% da
população acometida era de mulheres, 47%
das lesões foram representadas por fraturas
e a residência foi o local predominante dos
acidentes, os quais relacionaram-se às ativi-
dades diárias rotineiras das pessoas. A taxa
de mortalidade decorrente do trauma oca-
sionado pela queda não difere do trauma em
geral, ou seja, é maior na população idosa
quando comparada aos jovens15. Koski K et
al.16 observaram que os fatores de risco para
injúria grave decorrente de acidente por que-
da são diferentes entre os idosos dependen-
tes e os independentes. Entre os primeiros,
os fatores de risco identificados foram o
estado civil (divorciado, viúvo, solteiro), o
baixo índice de massa corporal, a baixa
acuidade visual para longe, alguma dificuldade
na deambulação e o uso de benzodiaze-
pínicos de longa duração. Já a neuropatia
periférica e a insônia foram significativas
como fatores de risco para o grupo de
idosos independentes.

Apesar de ser a segunda causa de lesão
mais freqüente, o acidente automobilístico é
a principal causa de morte relacionada  ao
trauma na faixa etária de 65 a 75 anos9,17,18 Os
homens são mais susceptíveis ao trauma
quando dirigem veículos automotivos, en-
quanto as mulheres estão mais expostas à
injúria quando estão na condição de passa-
geiras; as fraturas e as lesões de órgãos
internos representam 72% de todos os
diagnósticos nos pacientes idosos vítimas
desse tipo de acidente19. A queimadura tam-
bém representa importante cauda de morte
entre os idosos vítimas de acidente. A idade
avançada diminui significativamente a taxa de

sobrevida decorrente das queimaduras. En-
tretanto, a percentagem da área corporal
comprometida ainda é o principal fator prog-
nóstico nesse tipo de acidente nos idosos.
Queimaduras que comprometam mais de
10% da superfície corporal no idoso são
consideradas graves, quando a área com-
prometida envolve 40%-50% o acidente
tem quase sempre evolução fatal20,21,22.

Recentemente, tem sido chamada aten-
ção para o trauma decorrente de maus tratos
ou negligência praticadas por familiares ou
por pessoas encarregadas de cuidar dos
idosos16;18;23-25. Outro aspecto a ser conside-
rado é o elevado índice de suicídio, principal-
mente entre homens, observado nessa faixa
etária quando comparada à população mais
jovem (4:1)18.

Os pacientes idosos apresentam maior
taxa de mortalidade do que os jovens após
o trauma26. Apesar do aumento na incidência
do trauma no idoso, poucos estudos bus-
cam identificar fatores de risco capazes de
prever o aparecimento de complicações e a
mortalidade nesse grupo de etário.

Tem sido atribuído por alguns autores que
a mortalidade decorrente do trauma é mais
elevada na população geriátrica devido as
doenças preexistentes, as quais são observa-
das com certa freqüência nestes pacientes27.
Entretanto, outros autores acreditam que
fatores como, por exemplo o aumento da
idade, as complicações decorrentes do
trauma, a gravidade da injúria, como tam-
bém as doenças preexistentes, podem
comprometer negativamente a evolução
deste grupo de indivíduos4,19,26,28,29. Para
alguns, a mortalidade aumenta diretamen-
te com a idade, independentemente do
mecanismo de lesão, da gravidade ou da
região corporal atingida11,12. Estudos reve-
lam que a população geriátrica tem índice
de mortalidade após o trauma maior
quando comparado a pessoas com me-
nos de 50 anos de idade, mesmo que
apresentem injúria semelhante26,30.

A utilização de índices de trauma na po-
pulação geriátrica deve ser cautelosa28. Em
pacientes com mais de 60 anos de idade,
esses índices habitualmente podem ser ina-
dequados na predição da mortalidade, espe-
cialmente quando as lesões são de menor
gravidade30. É possível que parâmetros sim-
ples possam prever a evolução do idoso
vítima de trauma. Em uma série grande de
pacientes, a pressão sistólica menor do que
80mmHg no momento da admissão hospi-
talar mostrou-se forte indicador de mortali-
dade no idoso31. A presença de lesão do
sistema nervoso central apresenta forte cor-
relação com a mortalidade, assim como as
lesões decorrentes de queimadura30.

A evolução do idoso, vítima de trau-
ma, pode correlacionar-se de forma
mais adequada com doenças preexis-
tentes e a reserva fisiológica do paciente
do que com os índices que tomam por
base a gravidade das lesões, exceto nos
pacientes com lesões muito graves. Os
indicadores mais genéricos da condição
fisiológica, tal como o APACHE II, pro-
vavelmente têm maior acurácia na predi-
ção da evolução do paciente idoso do
que os índices de trauma habitualmente
utilizados32. Tornetta P et al.33 acreditam
que o Injury Severity Score (ISS) é capaz
de prever o aparecimento de complica-
ções como a síndrome da angústia res-
piratória do adulto, a pneumonia, a sepse
e complicações gastrointestinais e, além
disso, referem que a mortalidade que  se
correlaciona-se com o ISS  é influenciada
pela necessidade de transfusão de san-
gue e infusão de líqüidos e pela escala de
Glasgow, podendo ser prevista pelo re-
ferido índice e pela presença de compli-
cações. Estudo retrospectivo de 5139
pacientes adultos vítimas de trauma re-
velou que a mortalidade é duas vezes
maior no idoso do que no jovem, mes-
mo que a gravidade da injúria seja seme-
lhante, além de que a mortalidade tardia



Rev Assoc Med Bras 2002; 48(1): 79-86 81

TRAUMA NO IDOSO

(após 24 horas) também é significativa-
mente maior na população geriátrica26.
Esse mesmo estudo identificou para os
idosos fatores independentes preditivos
da mortalidade tardia, representados
pelo ISS, pelo Revised Trauma Score
(RTS), por doenças cardiovasculares e
hepáticas preexistentes, por complica-
ções cardíacas, renais e infecciosas e
pelo estado físico do paciente. Assim
sendo, o idoso vítima de trauma tem
maior taxa de mortalidade tardia do que
o jovem devido a combinação da injúria
com o maior número de doenças
preexistentes associadas e o apareci-
mento de complicações após o trauma26.

Outro aspecto a ser considerado na po-
pulação geriátrica é o de que o trauma exerce
efeito adverso também na sobrevida observa-
da a longo prazo, isto é, aos 3 e 5 anos após
a injúria, quando comparada a idosos que não
foram vítimas de trauma. A causa desse pos-
sível efeito persistente do trauma na sobrevida
a longo prazo ainda é desconhecida34.

A melhor maneira de reduzir a mor-
talidade e a morbidade do trauma entre
os idosos é a prevenção. Algumas estra-
tégias, em diferentes momentos, po-
dem ser utilizadas com tal intuito, a sa-
ber: 1) pré-evento � tem como objetivo
principal educar a população e promover
programas que possam influenciar na
legislação; 2) evento � nessa fase os
esforços dirigem-se à criação de mecanis-
mos que diminuam a transferência de
energia durante o processo de injúria; 3)
pós-evento � prevenção ou redução das
complicações, além do aprimoramento
dos mecanismos de ressuscitação6,35.
Alguns autores acreditam que medidas
específicas de mudança dos ambientes
freqüentados por idosos podem aumen-
tar a segurança e reduzir o risco de aciden-
tes com lesão entre a população geriátri-
ca36,37, entretanto, esse tipo de conduta
tem sua validade contestada por outros38.

ASPECTOS FISIOLÓGICOS

DO ENVELHECIMENTO

A progressão da idade é acompanhada
de mudanças previsíveis em praticamente
todos os órgãos e sistemas do organismo
com tendência à diminuição da reserva fisio-
lógica. Tais modificações, embora caracte-
rísticas da idade avançada, não são inevitáveis
A massa corporal magra, constituída pelas
massas celular e extra-celular, diminui, em-
bora o peso possa permanecer estável
devido ao aumento da massa gordurosa. A
massa celular corporal diminui, em média,
24% a partir da terceira até a oitava década,
ocorrendo redução da força muscular e da
necessidade calórica diária. Estas mudanças
na composição do corpo e função muscular
podem ser parcialmente reduzidas pelo
exercício físico habitual.

O envelhecimento é associado também
com alterações morfológicas, funcionais e
patológicas nos grandes órgãos e sistemas,
sendo os mais freqüentemente descritos o
cardiovascular, o respiratório e o renal7;28.

Alterações do sistema cardiovascular
Morfológicas: Ocorre hipertrofia ventri-

cular com aumento da relação do colágeno,
principalmente no endocárdio e epicárdio.
Os nódulos átrio-ventricular e átrio sinusal e
o feixe de Hiss são como que invadidos por
tecido fibroso. Há também aumento do
colágeno e musculatura lisa nas artérias com
diminuição do tecido elástico.

Funcionais: São as mais evidentes e
comprometedoras da função cardíaca. Entre
outras, podem ser citadas  retardo do enchi-
mento diastólico que pode predispor a alte-
rações hemodinâmicas quando ocorrerem
arritmias, isquemia ou doença hipertensiva
Há um aumento na resistência vascular pe-
riférica com diminuição da perfusão cerebral
e renal, além do decréscimo das respostas
cronotrópica e inotrópica aos estímulos
beta-adrenérgicos que levam à redução do
volume final diastólico após exercício físico.

Ocorre também diminuição do ritmo cardíaco,
aumento da  freqüência e de arritmias
como resultado da maior prevalência  de
hipertensão arterial e doença coronariana.
Existe redução do consumo de oxigênio e
do débito cardíaco durante o exercício.
Nos pacientes trau-matizados há depres-
são miocárdica com diminuição da fração
de ejeção e um efeito ino-trópico bastante
negativo na presença de sepse.

Patológicas: está plenamente demons-
trada em necrópsias que a prevalência de
doença coronariana em idosos é duas a três
vezes maior do que a diagnosticada clinica-
mente e que aproximadamente metade das
mortes de pessoas acima de 65 anos de
idade é atribuída a doença cardiovascular.

Alterações do sistema respiratório
Morfológicas: Encurtamento torácico

com aumento do diâmetro antero-poste-
rior com sobrecarga da função diafragmática.
Ampliação do volume dos dutos alveolares
e bronquíolos (acima dos 40 anos) resultan-
do em diminuição do volume dos alvéolos e
conseqüente redução da área alveolar. O-
corre espessamento das camadas íntima e
média das artérias pulmonares de maior
calibre levando a aumento da resistência
vascular pulmonar.

Funcionais: Diminuição da força e endu-
recimento dos músculos respiratórios. De-
clínio da capacidade vital, FEV1 e compro-
metimento da ventilação�perfusão. Aumen-
to da ventilação minuto pelo exercício e do
espaço morto fisiológico. Redução do con-
sumo máximo de oxigênio (35% de redu-
ção entre os 20 e 70 anos de idade) que é
menor nas pessoas ativas fisicamente. Há
também  diminuição da resposta cardiovas-
cular à hipóxia e hipercapnia e da eficiência da
mucosa ciliar assim como do número de
cílios nas vias aéreas acarretando menor
resposta aos estímulos dessas vias.

Patológicas: A exposição crônica a po-
luentes, fumo e infecções pulmonares tor-
na difícil separar tais alterações das que
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ocorrem com o processo de envelheci-
mento, pois tais modificações podem
acontecer mesmo em indivíduos normais.

Alterações do sistema renal
Morfológicas: Redução de aproximada-

mente 20% da massa renal,mais acentuada
na córtex do que na medula, espessamento
da camada íntima dos vasos, aumento da
camada basal com deposição de material
hialino nos glomérulos (que diminuem em
número a partir dos 40 anos). Diminuição
do fluxo plasmático renal com queda na taxa
de filtração glomerular.

Funcionais: Queda progressiva da taxa
de filtração glomerular pouca ou nenhuma
alteração da dosagem de creatinina plasmá-
tica a despeito da redução da depuração,
diminuição da massa muscular esquelética
resultante da menor produção de creatinina

Patológicas: Existem muitas semelhan-
ças entre as alterações que ocorrem nos rins
dos idosos e dos hipertensos, dificultando a
avaliação dos efeitos da idade. Há também
um aumento de proteinúria e bacteriúria em
pessoas acima de 65 anos.

Embora tenham sido citadas as altera-
ções produzidas pela idade, consideradas
como as mais importantes, principalmente
com relação ao manuseio e evolução dos
idosos  traumatizados, a deterioração  que
ocorre nos órgãos dos sentidos, juntamente
com as modificações na coordenação, força
motora e equilíbrio postural não devem ser
esquecidas,  já que podem ser consideradas
como fatores, pelo menos parcialmente,
responsáveis pelo trauma na faixa etária cita-
da. Assim, diminuição da acuidade e do cam-
po visuais, da audição, redução das funções
e vascularização cerebrais com quadros de
síncope ou perda de consciência são impor-
tantes como contribuintes para a ocorrência
de trauma nos idosos.

A partir das alterações citadas chegou-se
ao que se denominou reserva fisiológica do
paciente, e que compreende a idade, sexo e

estado de saúde antes do trauma, e tem sido
usada para prognosticar complicações e
mortalidade por outras causas6,27,39.

Evidências recentes mostram neces-
sidade de resposta hiperdinâmica após
traumas graves mesmo em pacientes jo-
vens, estando comprovado que pacien-
tes abaixo de 40 anos, para alcançarem
estados hiperdinâmicos, precisam de
um suporte inotrópico para aumentar o
débito cardíaco e a liberação e consumo
de oxigênio após reposição volêmica
generosa e os que alcançam um patamar
hiperdinâmico têm melhor prognóstico
quanto à sobrevida6. A capacidade do
idoso em responder ao estresse do
trauma pode ser considerado como fa-
tor de grande importância na sua sobre-
vida. A diminuição da função fisiológica
no paciente geriátrico é identificada pela
existência de menores índices cardíacos,
complacência pulmonar, função renal e
dificuldade para regular e equilibrar os
líquidos perdidos. Além do mais, a reser-
va cardíaca no idoso é geralmente asso-
ciada à doença coronariana, que mesmo
ausente clinicamente pode ser respon-
sável pela redução do débito cardíaco de
até 50% na referida faixa etária. Os fato-
res citados, juntamente com as altera-
ções na resposta endócrino-metabólica
ao trauma pelos idosos, tornam mais
difícil a ressuscitação de tais pacientes
com traumatismos graves. O conceito
de reserva fisiológica limitada é consis-
tente com as alterações funcionais que
reconhecidamente ocorrem em pratica-
mente todos os órgãos do organismo na
fase de envelhecimento e é bastante va-
riável entre pessoas e entre os diversos
sistemas orgânicos. É um conceito que
ainda necessita de maiores avaliações
em sua relação com o trauma e perma-
nece como um componente subjetivo
que os médicos entendem, mas que têm
dificuldade em quantificar.

ATENDIMENTO AO PACIENTE

Os pacientes idosos vítimas de trauma
recebem atendimento da mesma forma que
os pacientes de outras faixas etárias, ou seja,
devem ser seguidas as recomendações do
Colégio Americano de Cirurgiões estabe-
lecidas no Advanced Trauma Life Suport
(ATLS)  6,28,40,41.

A despeito dessa orientação comum às
vítimas de trauma, independentemente da
idade, os idosos apresentam particularida-
des que necessitam ser consideradas. O
idoso freqüentemente é incapaz de respon-
der ao aumento nas demandas fisiológicas
impostas pelo trauma, tendo em vista a
pequena reserva funcional de diversos ór-
gãos e sistemas6,28. Neste grupo de pacien-
tes foi observada melhor sobrevida entre
aqueles que apresentavam maior concentra-
ção de hemoglobina, menos resistência
vascular sistêmica e maior fornecimento de
oxigênio para os tecidos42. Isso representa
falha da resposta cardiopulmonar ao estres-
se no idoso. Além disso, os idosos apresen-
tam baixa tolerância à exposição e à liberação
de catecolaminas induzida pela dor que
freqüentemente se faz presente no trauma
grave. A redução dos sentidos, principal-
mente a visão e a audição, limita ainda mais
a comunicação, o que agrava a ansiedade do
paciente idoso.

É sugerido que a abordagem inicial mais
agressiva neste tipo de paciente esteja rela-
cionada a maior taxa de sobrevida. Dentre
os procedimentos propostos estão a moni-
torização hemodinâmica invasiva, a hemo-
diálise e o suporte nutricional precoce3. A
monitorização hemodinâmica invasiva está
indicada nos traumas moderado e grave19,28.
Scalea et al.43 demonstraram que esse tipo de
conduta quando realizada de forma precoce,
isto é, cerca de duas horas após o atendi-
mento, foi capaz de aumentar a sobrevida de
7% para 53% em relação à monitorização
instalada somente após 6 horas.
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O atendimento inicial tem os seguintes
objetivos: 1) obtenção da via aérea e contro-
le da coluna cervical; 2) respiração adequada;
3) manutenção da circulação; 4) avaliação
neurológica e 5) exposição do paciente.

A via aérea deve ser mantida pérvia levan-
do-se em conta os cuidados com a coluna
cervical. A manutenção ou a desobstrução da
via aérea tem início pela inspeção e aspiração
da cavidade oral. A aspiração deve ser feita
com aspirador rígido, principalmente quan-
do houver suspeita da fratura da base do
crânio. A via aérea pode ser assegurada
com o uso de máscara da ventilação, cânula
de Guedel, cateter nasal ou nasofaríngeo
ou em circunstâncias que assim requeiram,
por meio de acesso direto à traquéia por
cateter naso ou orotraqueal ou ainda por
cricotireoidostomia9,40,41. O cuidado com a
coluna cervical compreende sua imobiliza-
ção nos casos de múltiplo trauma e quando
houver lesão contusa acima do plano das
clavículas6,40.

A anestesia tópica da hipofaringe em
paciente acordado que necessita tubagem
traqueal pode reduzir significativamente o
estímulo vagal e a conseqüente taquicardia.
A tubagem nasotraqueal é contra-indicada
quando houver suspeita de fratura da base
do crânio, enquanto a orotraqueal deve ser
evitada na suspeita de lesão da coluna cervi-
cal. Nessas circunstâncias, a preferência é
pela cricotireoidostomia. A traqueostomia
é preterida tendo em vista o maior tempo
de realização, bem como pelos riscos de
hemorragia e infecção9,40,41. Entretanto,
deve ser lembrado que a obtenção da via
aérea por vezes independe das contra-
indicações3.

A respiração requer avaliação freqüente,
considerando-se ser comum no idoso a
limitação da reserva respiratória2. O exame
físico criterioso é capaz de diagnosticar, por
exemplo, a presença de hemo e/ou pneu-
motórax, cujo tratamento precede a confir-
mação radiológica40,41.

A avaliação da condição circulatória e
volêmica é essencial. O turgor cutâneo natu-
ralmente diminuído no idoso pode ocasio-
nar erro de avaliação sugerindo hipovolemia.
Qualquer avaliação da volemia deve tomar
por base a pressão venosa central ou a
pressão da artéria pulmonar, conveniente-
mente instaladas de forma precoce. O cate-
terismo vesical, nem sempre fácil no idoso,
auxilia na avaliação do débito urinário; a
cistostomia supra-púbica realizada por pun-
ção per-cutânea é forma alternativa ao cate-
terismo transuretral6,9,28,40,41.

Pacientes que apresentam sinais de
choque, o qual deve ser a princípio consi-
derado hipovolêmico, devem receber a
administração de sangue de forma preco-
ce combinada com o controle rápido do
sítio de sangramento. A aterosclerose,
comum no idoso, pode agravar o com-
prometimento da condição circulatória. A
dificuldade da contração vascular decor-
rente da aterosclerose dificulta a contra-
ção vascular, o que favorece a manuten-
ção da hemorragia. Além disso, a ateros-
clerose facilita a trombose intravascular
durante a fase de baixo fluxo, tanto na
proximidade do sítio da injúria como à
distância, podendo comprometer por
exemplo a circulação coronariana28.  A
infusão deve ser feita por angiocate curto
e acompanhada pela monitorização ele-
trocardiográfica e pela ausculta cardíaca.
Na vigência de tamponamento cardíaco
há necessidade de punção do saco peri-
cárdico durante o atendimento inicial  e
torna contra-indicada a punção da veia
sub-clávia dado aos riscos pertinentes ao
procedimento3,6,9,40,41.

Santora et al.6 recomendam durante a
fase inicial de recuperação o uso de 2 litros
de solução de Ringer lactato seguido da
reposição de papa de hemáceas, conforme
a necessidade específica de cada paciente.

Estabelecido o acesso venoso, é colhi-
da amostra de sangue para os seguintes

exames laboratoriais: hemograma, tipa-
gem sangüínea, glicemia, eletrólitos, tempo
de protrombina e de tramboplastina ativada
e gasometria.

Ainda na fase do atendimento inicial,
deve-se proceder, ainda que de forma su-
cinta, avaliação neurológica, que fica restrita
ao exame das pupilas (reatividade, tama-
nho e igualdade) e à escala de Glasgow. A
exposição do paciente obtida  com a retira-
da de sua vestimenta requer cuidado espe-
cial para os idosos. Esse grupo de pacientes
suporta mal a exposição, necessitando as-
sim de cuidadoso controle da temperatura
ambiente 6,9,28,40,41.

Terminados os procedimentos per-
tinentes ao atendimento primário e
constatada a estabilidade clínica do pa-
ciente, tem início a avaliação secundária.
Nessa segunda fase, é essencial a obten-
ção de informações tanto do atendimen-
to pré-hospitalar quanto da história mé-
dica pregressa, a qual objetiva a identifi-
cação de doenças preexistentes, uso de
drogas, atualidade da vacinação e, se
possível, avaliação da condição funcional
basal dos diferentes órgãos e sistemas.
É de grande importância nestes pacientes
dar o suporte terapêutico adequado às
doenças associadas preexistentes. A ne-
cessidade relativa de cada droga que por
ventura o paciente utilizasse anterior-
mente ao trauma, deve ser reavaliada à
luz dessa doença aguda. Prende-se isso
ao fato de que determinadas medicações
como por exemplo corticosteróides,
anti-hipertensivos e diuréticos podem
comprometer de forma significativa a
resposta fisiológica do paciente idoso ao
trauma28.

Ainda nessa segunda fase serão rea-
lizados os exames radiológicos preconi-
zados como obrigatórios pelo ATLS
(coluna cervical, tórax e ossos pélvicos),
bem como outros exames julgados
como necessários à circunstância do
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paciente (tomografia computadorizada,
ultra-sonografia, laparoscopia, exames
laboratoriais)6,28,40,41. Encerra-se o atendi-
mento inicial com a internação do
paciente para tratamento definitivo.

COMPLICAÇÕES DO TRAUMA

Dentre as complicações do trauma, a
infecção é a que predomina entre as vítimas
que sobrevivem à fase inicial de injúria. Nessa
circunstância, os idosos, cujos mecanismos
imunológicos encontram-se diminuídos e
que podem ser comprometidos de forma
adicional pelo trauma, apresentam taxa de
complicação infecciosa da ordem de 15% 44,45.
Dentre essas, a pneumonia é a mais co-
mum, embora seja freqüente a infecção do
trato urinário, a sepse relacionada aos aces-
sos vasculares, a flebite e as infecções dos
ferimentos decorrentes do acidente e da
ferida operatória28. Atenção especial deve ser
dirigida a esse grupo de pacientes, uma vez
que dadas as suas características, a manifes-
tação clínica evidente do quadro infeccioso
pode ocorrer somente após o estabeleci-
mento pleno da infecção. A utilização de
medicação antimicrobiana segue as regras
gerais definidas para o trauma, sendo consi-
derado com especial atenção a escolha do
antibiótico dado ao fato de que os idosos são
particularmente susceptíveis à toxicidade
dessas drogas. Outra particularidade impor-
tante entre os idosos é a perda, em muitos
deles, à imunidade ao tétano. Assim sendo,
a imunização ativa e passiva contra o tétano
pode prevenir a ocorrência dessa grave
intercorrência infecciosa44.

A injúria de intensidade moderada ou
grave acarreta comprometimento do estado
nutricional, o que, por sua vez, diminui a
síntese protéica, prejudica o sistema imuno-
lógico, interfere negativamente na resposta
inflamatória e no processo de cicatrização. O
suporte nutricional é essencial no tratamen-
to de pacientes vítimas de trauma grave e,

dependendo das circunstâncias, também no
trauma moderado. Essa terapêutica terá iní-
cio após a injúria tão logo seja possível e
deverá ser mantido até que o paciente possa
suprir suas necessidades pela alimentação
oral. O objetivo do suporte nutricional apro-
priado e precoce é o de reduzir complica-
ções relacionadas a desnutrição e imple-
mentar a recuperação. A via enteral é consi-
derada como melhor opção do que a paren-
teral. Quando a oferta por via enteral só
puder ser feita de forma parcial, necessitan-
do assim complementação parenteral, os
resultados poderão ser melhores do que o
do uso isolado do suporte parenteral no
paciente vítima de trauma41,46,47,48.

REABILITAÇÃO

O processo de reabilitação no idoso,
diferentemente do paciente mais jovem,
ocorre de forma mais sutil ao longo do
tempo. O período compreendido entre a
restrição do paciente ao leito e o retorno
à deambulação é crítico. Neste período,
em particular, o paciente idoso é ainda
mais susceptível ao comprometimento
de função cardiopulmonar, ao apareci-
mento da trombose venosa profunda, à
atrofia muscular às alterações articulares e
às escaras de cúbito. Além disso, a capa-
cidade física é reduzida com o repouso na
ordem de 5% ao dia, sendo recuperado
em um ritmo duas vezes menor6. A redu-
ção da mobilidade do paciente está  rela-
cionada do grau de fadiga à dor decorrente
de fratura, contusão ou incisão cirúrgica e
pela rigidez articular causada pela imobili-
dade. Além disso, a presença da linha de
oxigênio e/ou intravenosa, de drenos, de
cateter urinário e/ou nasogátrico e as co-
nexões aos monitores de sinais vitais são
fatores desencorajadores da atividade.
Assim sendo, a mobilização precoce do
idoso vítima de trauma é prioritária e cons-
titui aspecto importante no processo de

recuperação. Caso o paciente não possa
deambular, devem ser realizados exercí-
cios ativos e passivos ainda no leito, os
quais progridem assim que possível para
atividade em cadeira de rodas e finalmente
para deambulação.

Tendo em vista que a idade avançada
está relacionada ao retardo no processo de
cicatrização, a prevenção das complicações
continua sendo a parte fundamental no cui-
dado com as feridas. A cicatrização é dificul-
tada por condições prevalentes entre os
idosos tais como desnutrição, imobilidade e
doenças sistêmicas, fatores esses que tam-
bém favorecem o aparecimento de úlceras
de decúbito. Caso as medidas preventivas
sejam insuficientes, utilizar-se-ão procedi-
mentos capazes de minimizar a pressão em
áreas da superfície de contato e medidas
terapêuticas que favoreçam a cicatrização.
Estão incluídos nessa abordagem terapêutica
curativos especiais capazes de criar meio
ambiente propício à cicatrização e o uso
tópico de fatores de crescimento, com ob-
jetivo de aumentar e acelerar a magnitude do
processo cicatricial49,50.

Em grande parte, a reabilitação do
paciente idoso é dependente de sua moti-
vação, de alterações neuro-com-porta-
mentais, inclusive de memória ou de hu-
mor preexistentes ao trauma, bem como
das dificuldades psicológicas decorrentes
especificamente do acidente. Assim sendo,
esses fatores podem contribuir para inva-
lidez, imobilidade e interferência nas ativi-
dades diárias, necessitando, portanto, de
atenção e cuidado especiais51.

SUMMARY

TRAUMA IN THE ELDERLY

The populational growth of the elderly,
associated to a healthier and more active
life, make this group of people more expo-
sed to accidents. In some countries, trauma
in the elderly is responsible for a high
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mortality rate, desproportionately higher
than in the adults. This fact consumes a
great portion of health care resources and
implies in a high social cost. The distinct
physiologic characteristics of the elderly and
the frequent presence of associated
diseases make that these patients behave
diferently and in a more complex way than
patients of other ages. These particularities
make that health care to the elderly victims
of trauma have to be different. The present
revision is about aspects of epidemiology,
prevention, physiology, health care and
reabilitation of the elderly victims of trauma.
[Rev Assoc Med Bras 2002; 48(1): 79-86]
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