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RESUMO: A ocorréncia de trauma no idoso vem crescendo de forma significativa, mediante
ao crescimento desta populacédo. Atualmente, o estilo de vida mais ativa do idoso eleva a exposi-
¢ao ao risco de acidentes. Além desse fator, o proprio envelhecimento fisiolégico contribui: dimi-
nuicdo da acuidade visual, diminuicdo da audigdo, uso de medicag¢des, doengas associadas e
marcha lentificada. Outros sistemas organicos também possuem diminuicdo de suas fungdes:
renal, pulmonar, cardiovascular, osteomuscular e enddcrino. A queda € o mecanismo de leséo
mais freqlente, seguido por atropelamento. Apés o trauma o idoso possui uma decadéncia na
sua qualidade de vida, ndo conseguindo retornar plenamente ao seu estado inicial. A prevencgéo
por meio da redugdo de exposicdo aos riscos de trauma é a melhor ferramenta para diminuir a
morbidade e mortalidade. Qualquer minima alteracdo dos parametros fisiolégicos pode ser
indicio de uma leséo potencialmente letal. Portanto, a abordagem inicial do idoso traumatizado

deve ser realizada com maior atencéo e rigorosamente monitorizada.

Descritores: Trauma. Idoso. Fatores de Risco. Assisténcia Geriatrica.

1- INTRODUCAO

A Organiza¢do Mundial da Satude define como
idoso o individuo com mais de 65 anos de idade em
paises desenvolvidos e 60 anos para os paises em de-
senvolvimento'.

Atualmente o crescimento da populagdo de
idosos € um fendmeno mundial. Em 1950 eram cerca
de 204 milhoes, em 1998 eram 579 milhdes. A pro-
jecao para 2050 sera de 1,9 bilhdo, o equivalente a
populagdo infantil de zero a 14 anos. No Brasil, se-
gundo o Censo de 2000, a populagdo de idosos em
1991 erade 10.722.705, e em 2000 era de 14.536.029.
As mulheres em 2000 correspondiam a 55,1% dessa
populagio!.

Nos Estados Unidos da América (EUA) o ido-
so ¢ hospitalizado duas vezes mais que a populagdo
restante e a taxa de mortalidade ¢ seis vezes maior do
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que a do jovem, mediante a comparacao realizada em
individuos com gravidade de lesdo semelhante?.

O grupo de pacientes idosos vitimas de trauma
apresenta uma alta taxa de mortalidade, além de acar-
retar um gasto elevado de recursos financeiros € um
importante custo social’. Um outro aspecto relevante
no traumatizado idoso é o procedimento anestésico®.

Os mecanismos mais freqiientes de trauma sao
queda e acidentes automobilisticos (atropelamento e
colisdo), seguidos por queimaduras, violéncia do-
méstica e assaltos. Em torno de um ter¢o da popula-
¢do de idosos nos EUA sdo vitimas de queda por ano,
provocando lesdes que necessitam de tratamento, e
ha um aumento para 50% em idosos com mais de 80
anos’. O acidente automobilistico em que o idoso esta
envolvido geralmente ocorre em baixa velocidade, sem
uso de bebida alcodlica ou drogas, e proximo de sua
residéncia.
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Outro aspecto que recentemente tem levanta-
do preocupagdo nos EUA ¢ a tentativa de suicidio em
idosos. Crandall et al.® estudaram 1812 internagdes
por tentativa de suicidio em idosos, 0 que correspon-
deu a 9,5% do total de internagdes psiquidtricas no
periodo entre 1995 e 2002. Nesse estudo o mecanis-
mo mais utilizado foi arma de fogo. Na Alemanha,
Kuhne et al.” realizaram um estudo com 5375 vitimas
de trauma com idade maior de 15 anos, no periodo
entre 1993 e 2000, e observaram uma taxa média de
suicidio de 6,4%, e quando se avaliou nas faixas etari-
asde 15 a 55 anos, de 56 a 75 anos e de 76 a 95 anos,
as taxas foram, respectivamente, 9,6%, 5,2% ¢ 6,0%.

Fator importante inerente ao idoso ¢ a recidiva
do mesmo trauma, sendo a presenga de comorbida-
des associada a esta recorréncia®. Deve-se ter muita
atencdo com a ocorréncia de lesdo que desvie a aten-
¢d0 do médico e que condicione deixar passar uma
lesdao despercebida.

2- ENVELHECIMENTO: ALTERACOES FI-
SIOLOGICAS

A idade cronolodgica pode nao corresponder com
aidade fisiologica, isto €, comparando dois pacientes
idosos com a mesma idade, um que ndo possui patolo-
gia e o outro que ¢ portador de diabetes mellitus ¢
doenga obstrutiva pulmonar crénica, com lesoes idén-
ticas, os mesmos apresentam evolugdes pos-trauma
distintas®. Entretanto, essa diferenca de resposta ao
trauma € observada com menor freqiiéncia na popu-
lagdo jovem, pois sdo poucos individuos que possuem
patologias sistémicas, promovendo uma resposta ao
trauma mais homogénea nesse grupo.

Evidéncias clinicas demonstram a diminuigao da
fungdo fisiologica dos sistemas do corpo humano me-
diante ao envelhecimento, como: menor complacéncia
pulmonar, diminui¢do da fungao renal, menor indice
cardiaco e resposta adversa a perda sangiiinea.

Ap0s o atendimento inicial e do tratamento de-
finitivo, seja esse cirurgico ou nao, a equipe deve ter
maior atengdo as complicagdes clinicas, como por
exemplo: isquemia miocardica, pneumonias, trombose
venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, tétano
€ outras.

O envelhecimento promove alteragdes em to-
dos os sistemas do corpo humano. Dentro do contex-
to do trauma alguns sistemas sdo importantes na ava-
liagdo inicial e prevengao de possiveis complicagoes,
em particular: renal, respiratorio, cardiovascular e
osteomuscular.
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2.1- Alteracdes renais

A funcdo renal pode se apresentar normal com
90% de perda do numero de néfrons e diminuicao de
até 50% do fluxo renal. Esses fatores promovem a
diminuig¢do da taxa de filtragdo glomerular. A diminui-
¢a0 da taxa de filtracdo glomerular ndo causa altera-
¢do significativa da dosagem da creatinina plasmati-
ca. A melhor avaliagdo ¢é realizada através da deter-
minagdo do clearance de creatinina, com coleta si-
multinea de amostra de urina e sangue, podendo utili-
zar a seguinte formula®!:

140 - idade) x peso (k
Clearence de creatinina (mL/min) = ( )xpeso (ke)

72 x creatinina sérica (mg/dL)
(15% menor em mulher)

Os valores de referéncias do clearence de crea-
tinina sao:

a) homem: 94 a 140 ml/min

b) mulher: 72 a 110 ml/min

Os néfrons apresentam uma diminuigao na sen-
sibilidade ao horménio anti-diurético, o que pode oca-
sionar um estado de desidratacdo cronica. O uso de
antibidticos devem ter sua dosagem calculada confor-
me a fungdo renal.?> O uso de aminoglicosideos deve
ser cauteloso devido a nefrotoxidade, e quando possi-
vel substitui-los por outra categoria com o mesmo es-
pectro de agdo.

2.2- Alteragdes respiratorias

Ocorre diminui¢ao do comprimento € aumento
da distancia antero-posterior da caixa toracica, com
sobrecarga da fun¢do diafragmatica. A estrutura 6s-
sea torna-se mais vulneravel as fraturas. No parén-
quima pulmonar ocorre diminuigao da elastina, do vo-
lume e area alveolar, e diminui¢ao da fungao mucociliar.
As camadas intima e média das artérias pulmonares
se espessam causando elevacdo da resisténcia vas-
cular pulmonar®!!. Essas alteragdes fisiologicas pro-
movem um aumento do trabalho respiratorio, conse-
qlientemente sobrecarregando o sistema cardiovas-
cular, além do risco maior de infec¢ao pulmonar.

A flora da orofaringe e das vias aéreas supe-
riores possuem predominio de bactérias gram-negati-
vas devido a diminui¢do do tonus do esfincter
esofagiano inferior. Associado ao menor clearance do
sistema mucociliar h&d maior incidéncia de complica-
¢Oes infecciosas e de broncoaspiragdo'®.
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2.3- Alteracoes cardiovasculares

As complicacdes cardiovasculares sdo as mais
prevalentes e a principal causa de 6bito no idoso
traumatizado'’.

O sistema cardiovascular ¢ que se manifesta
primeiramente de modo inadequado mediante ao trau-
ma devido as alteragdes do envelhecimento.

O sistema condutor do miocérdio e os recepto-
res beta-adrenérgicos apresentam diminuicdo de sua
resposta as demandas do sistema cardiovascular, fa-
zendo com que ocorra uma menor resposta na fre-
qiiéncia cardiaca e na contratilidade cardiaca.

As alteracdes sdo favorecidas pela doenga ate-
rosclerotica progressiva, que limita a efetividade da
resposta do miocardio ao estresse por causa da calci-
ficacdo e perda da elasticidade das artérias coronarias
e grandes vasos. Essa situagdo pode provocar isque-
mia miocardica nas regides distais as obstrugdes®!°.

Essas alteragdes fisiologicas podem interferir
na avaliagdo inicial, condicionando que a reanimagao
volémica possa ser com sobrecarga ou insuficiente.
Portanto, a melhor avaliacdo do sistema cardiovascu-
lar é a monitorizag¢do invasiva com um cateter na ar-
téria pulmonar, que também orienta o manejo de dro-
gas vasoativas'’.

2.4- Alteracdes osteomusculares

A mobilidade e a velocidade dos movimentos
diminuem devido ao enrigecimento dos ligamentos e
da degeneragdo das cartilagens'®.

Ocorre diminui¢do da massa 6ssea devido a
osteosporose, propiciando a ocorréncia de fratura com
minimo trauma. Ha também diminui¢cdo da massa
muscular e aumento do tecido adiposo, diminuindo a
for¢a muscular e a necessidade caldrica diaria®!!.

Devido as alteragdes Osseas pode haver difi-
culdade na interpretacdo de exames radiograficos no
diagnostico de fraturas. A alta suspei¢ao ¢ necessaria,
pois 50% das fraturas por compressao sao assintoma-
ticas no idoso!?. Outra dificuldade é o manejo da via
aérea devido a limitacdo da mobilidade da mandibula e
alteracOes 0sseas da coluna vertebral cervical.

3- DOENCAS ASSOCIADAS E MORTALIDADE

Uma situagdo importante é a presen¢a de do-
encas associadas que possam desviar a atengdo para
o diagnéstico de lesdes, condicionando que uma lesdo
seja despercebida. Por exemplo: idoso com seqiiela de
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acidente vascular cerebral no hemicorpo direito encon-
trado caido no quarto ao lado de sua cama, relata que
tentou se levantar sem ajuda, com pequenos hemato-
mas em membros superiores € sem altera¢ao do nivel
de consciéncia ou amnésia lacunar. Deve-se avaliar
com exames radiograficos, além dos membros supe-
riores, 0 membro inferior direito, para excluir fratura.

O uso de medicagdes pode interferir na respos-
ta ao trauma, dificultando a avaliacdo inicial, como na
reanimacao, como por exemplo, em usudrios de blo-
queadores de canais de célcio e beta-bloqueadores.

A presenca de marca-passo mantém uma fre-
qiiéncia constante, que ndo aumenta conforme a ne-
cessidade de um aporte maior de oxigenacgao dos te-
cidos mediante a um estresse, ou seja, trauma.

O uso de anticoagulante sistémico pode ocasi-
onar maiores perdas sangiiineas, aumentando o risco
para choque hipovolémico ou dificultando o tratamen-
to do mesmo. Essa medica¢do também aumenta o ris-
co de sangramento intracerebral apds trauma crani-
encefalico’.

Milzman et al.'? identificaram em um estudo de
7798 vitimas adultas um aumento da incidéncia de
doencas associadas conforme o envelhecimento. Na
quarta década de vida ha uma prevaléncia de 17%, na
sexta década de vida eleva-se para 44% e acima de
75 anos atinge 65% da populagdo. Estes autores de-
monstraram a associacdo entre a presenca de doen-
cas associadas no adulto (jovem e idoso) traumatizado
com a idade e a evolugdo (Tabela I). Os idosos trau-
matizados com mais de 60 anos apresentaram maior
taxa de mortalidade em comparagao aos jovens trau-
matizados (9,2% versus 3,2%).

Tabela I: Correlaciio entre a presenca de doengas as-
sociadas e a mortalidade no trauma

N° de doengas N°de Sobreviventes Mortalidade
associadas  vitimas (%)

0 6552 6341 211 (3,2%)

1 924 868 56 (6,1%)

2 233 197 36(15,5%)

>3 89 67 22 (24,9 %)

Kuhne et al.” no seu estudo, onde dividiram as
vitimas em trés grupos de faixa etarias (15-55 anos,
56-75 anos e 76-95 anos), demonstraram que ocorre
maior taxa de mortalidade entre 56-75 anos de idade,
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independente da gravidade da lesdo, se comparado ao
grupo de pacientes mais jovens. Nesse estudo a taxa
meédia de mortalidade foi de 11,8% para o grupo de
idosos traumatizados, enquanto no grupo mais jovem
foi de 5,1%.

4- GRAVIDADE DAS LESOES

Estudos retrospectivos ndo definem claramen-
te fatores preditivos de gravidade, entretanto a pre-
senca de lesdes complexas de extremidades, cranien-
cefalica ou raquimedular apresentam alto indice de
complicagdes e mortalidade®*!!.

Os indices de trauma fisioldgicos e anatomicos
podem demonstrar correlagdo com o prognostico:
Revised Trauma Score (RTS)'3, Injury Severity
Score (IS, Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation Score (APACHE 1I)'° e Geriatric Trau-
ma Survival Score (GTSS)!®. Um pardmetro bioqui-
mico que pode ser utilizado no idoso traumatizado para
avaliar a reanimagdo volémica ¢ a determinagdo da
reserva de base ou base excess’. Os indices que uti-
lizam somente parametros fisiologicos podem identifi-
car os idosos traumatizados que se beneficiariam com
uma reanimagio agressiva’. O GTSS e APACHE II
sdo indices que utilizam a idade, podendo ter valor pre-
ditivo de mortalidade.

O RTS ¢ determinado pelos fatores: pressao
arterial sistolica, freqliéncia respiratoria e escala de
coma de Glasgow!3. Esses fatores avaliam trés siste-
mas importantes e criticos para o prognostico do ido-
so traumatizado: cardiovascular, respiratorio e siste-
ma nervoso central. O RTS determina o real estado
fisiol6gico do traumatizado, seja no atendimento pré-
hospitalar ou na sala de emergéncia'’. Entretanto, na
presencga de uma lesdo branda, mediante a menor re-
serva fisiologica do idoso, esse indice pode se apre-
sentar diminuido.

O ISS ¢é um indice que pode se correlacionar
com evolucdo do idoso traumatizado podendo indicar
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quais evoluem para complica¢des pulmonares ou gas-
trointestinais®! !4, van der Sluis et al.!” estudaram 121
vitimas de trauma com 60 anos ou mais, sendo que
aqueles que obtiveram valor igual ou maior que 50 ndo
sobreviveram e que esse indice ndo deve ser utilizado
individualmente. Tornetta et al.'® demonstraram ou-
tros fatores preditores além do ISS, que foram: trans-
fusdo de grande volume de hemoderivados, necessi-
dade de reposicao volémica e trauma craniencefalico
grave ou moderado. Por outro lado, concluiram que as
lesdes ortopédicas tratadas precocemente (menos que
24 horas) e o tempo cirurgico desses procedimentos
ndo apresentam correlagdo com o aparecimento de
complicagdes ou alteragdo da taxa de mortalidade.

Sharma et al.!” evidenciaram maior taxa de
mortalidade no idoso traumatizado comparado com o
adulto jovem quando apresentavam ISS > 25, sendo
as taxas de 43,5% e 23,8%, respectivamente. O grupo
de adultos jovens traumatizados que apresentavam ISS
> 50 teve uma sobrevida de 31%. Kuhne et al.’
estratificaram os pacientes em trés grupos conforme
valor do ISS: Grupo I (16 a 24), Grupo II (25 a 50) e
Grupo III (51 a 75). Também estratificaram conforme
aidade, em grupos de 10 em 10 anos, iniciando com a
idade de 15 anos. A mortalidade aumenta significati-
vamente a partir dos 56 anos de idade (Tabela II).

Carrillo et al.?® demonstraram que o APACHE II
correlacionou-se também com a mortalidade, em trau-
ma fechado, sendo que o seu valor maior ouiguala 15,
associado com ISS = 30 demonstra maior acuracia.

O GTSS utiliza o valor do ISS, associado a ida-
de e a presenca ou ndo de complicagdes infecciosas €
cardiaca para estimar o prognostico da evolugdo do
idoso traumatizado'®.

A determinacdo do consumo da reserva de
base (RB) dentro de uma hora ap6s a admissao hos-
pitalar foi correlacionada com o tempo de permanén-
cia e mortalidade. A magnitude do consumo da RB
pode ser leve (- 3 a-5), moderada (- 6 a - 9) ou grave
(= - 10). Conforme a literatura, idosos traumatizados

Tabela I1: Taxa de mortalidade para diferentes faixas etarias no trauma, conforme gravidade da lesdo anatomica
(ISS) onde se observa aumento da taxa de mortalidade nos pacientes com idade maior ou igual a 56 anos

Idade (anos)

1SS 15-25 26-35 3645
16-24 34 34 5
25-50 22,1 199 234
50-75 619 569 66,7

46-55

56-65 66-75 76-85 86-95

73 13 224 31 429

238 32,1 45,7 63,5 588
622 82,1 90 100 100
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com consumo grave da RB tiveram uma mortalidade
de 80%, com consumo moderado de 60% e naqueles
que se apresentavam normal ou com leve alteracdo
da RB a mortalidade foi de 24%’. Portanto, a deter-
minac¢do da RB nesses pacientes ¢ essencial para
deteccdo precoce de choque hipovolémico.

5- CONCLUSOES

O atendimento inicial ao idoso traumatizado
segue as mesmas prioridades ao do jovem, entretanto
mediante a diminuicao da reserva fisiologica e da pre-
senca ou nao de doengas associadas, esse tipo de pa-
ciente torna-se um desafio ao cirurgido do trauma pelas
respostas adversas que apresenta apds reanimagao,
e/ou procedimento cirurgico, €/ou internagdo em uni-
dade de terapia intensiva.
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Portanto, o cirurgido do trauma deve ter a pre-
ocupacao em:

* Realizar procedimentos precoces (exemplo: intuba-
¢do endotraqueal);

» Tratamento precoce e eficaz da dor;
 Alta suspeigdo de lesdo despercebida;

* Prevencao de hipotermia, hipoglicemia e/ou hiper-
glicemia;

Monitoriza¢ao adequada conforme a cinemati-
ca do trauma: pressdo venosa central, oximetria de
pulso, cardioscopio, gasometria arterial (pardmetros
metabolicos e dos gases sanguineos), controle de exa-
mes laboratoriais (exemplo: fungdo renal e eletrdlitos)
€ outros.
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ABSTRACT: The occurrence of trauma in the elderly is growing significantly due to the increase
of number of this population. Currently, the more active lifestyle of the elderly leads them to be
more exposed to the risk of accidents. Besides that, physiological ageing itself contributes to
such risk: reduction of sight, reduction of hearing, use of medication, associated diseases and
slow locomotion. Other organic systems also present reduction of their functions: renal, pulmonary,
cardiovascular, musculoskeletal and endocrine. Fall is the most frequent mechanism of trauma,
followed by motor vehicle crash. After the trauma there is a decline in the quality of life of the elderly
since they have difficulty to fully recover. The best method to diminish morbidity and mortality is to
prevent the elderly from being exposed to risks. Minimum alteration of the physiological parameters
can suggest potentially lethal injury. Therefore, the initial approach to the traumatized elderly
should be with careful attention and rigorous monitoring.

Keywords: Trauma. Elderly. Risk Factors. Geriatric Care.
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