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APRESENTAÇÃO

Fizemos um esforço para tornar o conteúdo deste trabalho o mais direto, práti-
co e atualizado possível. Objetivando tornar a assimilação mais fácil, adiciona-
mos fluxogramas e tabelas em quase todos os capítulos. O livro contém dis-

cussões importantes que ocorreram e ocorrem na comunidade médica envolvida 
com o cenário de atendimento ao idoso agudamente enfermo. Incorporamos ao li-
vro evidências da medicina geriátrica de emergência destinada a profissionais que 
prestam assistência a pacientes idosos. Tivemos a preocupação de dar enfoque em 
minimizar tempo de permanência, reduzir internações desnecessárias, otimizar 
custos e aprimorar o cuidado.

Logo no primeiro capítulo discutimos a influência de problemas crônicos comuns 
no idoso sobre a possibilidade e predisposição ao trauma, considerando como pi-
lares atualizações sobre os temas mais recentemente relacionados ao idoso em 
emergência, a interdisciplinaridade e a produção e interpretação de conhecimento 
científico.

A Medicina de Emergência e a Geriatria são áreas do conhecimento em constante 
evolução. Os protocolos de segurança devem ser seguidos com vistas as particu-
laridades do envelhecimento, novas pesquisas e testes clínicos merecem análises 
e revisões contínuas, o que é alvo desta obra. Alterações em abordagens farmaco-
lógicas ou decorrentes de procedimentos tornam-se cada vez mais necessárias e 
adequadas. Os leitores são aconselhados a conferir as informações sobre este pro-
duto, verificando contraindicações e os efeitos adversos de medidas no tratamento 
do idoso no pronto-socorro como por exemplo no caso de vítima de queda com 
consequente fratura de quadril. tema abordado no capítulo seis. 

Prevenção de complicações pós-operatórias, abordagem de emergências onco-
lógicas e fármacos potencialmente inapropriados para idosos foram alvos de rica 
discussão em capítulos deste livro, assuntos extremamente relevantes no contexto 
geriátrico.  Foi um amplo trabalho de revisão e estamos muito orgulhosos. Agrade-
cemos a e desejamos um excelente estudo.
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Capítulo 1

De acordo com a OMS, o número estimado de pessoas com idade superior a 60 anos 
chegará a 2 bilhões até 2050, o que representará um quinto da população de todo o mun-
do, e o Brasil segue a tendência mundial de inversão da pirâmide etária. Segundo dados 
divulgados pelo IBGE, a parcela populacional de 60 anos ou mais no país aumentou de 
11,3% para 14,7% entre 2012 e 2021, e atualmente compreende um grupo de 31,2 milhões de 
brasileiros (IBGE, 2022). 

Fonte: https://vidanasuacasa.com.br/.

Diante desses números, membros dos departamentos de emergência necessitam 
conhecer as demandas da população idosa, considerando maior mortalidade de pacien-
tes com traumatismo geriátrico em comparação aos indivíduos jovens.  Há diferenças, por 
exemplo, quanto ao mecanismo de trauma conforme faixa etária:  colisões de veículos são 
a principal causa de morte por trauma de pacientes de 55 a 75 anos, enquanto quedas são 
o mecanismo predominante em vítimas de trauma com mais de 75 anos (PHTLS, 2020).

Ademais, além de sujeitos ao processo biológico de senescência, são uma população 
estatisticamente mais propensa a doenças crônicas, o que interfere negativamente na ca-
pacidade fisiológica de responder ao traumatismo.

CAVIDADE NASAL, NASOFARINGE E OROFARINGE
É frequente o uso de próteses dentárias entre idosos – usualmente devido a cárie, 

doença periodontal ou traumatismo dentário – e esta característica deve receber atenção 
durante a avaliação inicial, haja vista que sem planejamento protético adequado e em 
situação de trauma, as próteses ou seus fragmentos podem ser aspirados e obstruir via 
aérea superior (SPEZZIA, 2022) (PHTLS, 2020).

Além disso, a vedação por dispositivo de bolsa e máscara e até mesmo a intubação 
orotraqueal podem ser prejudicadas devido ao padrão de boca enrugada característica 
com dobras internas (JHONKSON et al., 2015), comum em idosos com anodontia e intensa 
reabsorção óssea de maxilares. Quanto a inserção de dispositivo para via aérea nasofarín-
gea, há maior risco de induzir hemorragia abundante nessa faixa etária, pois tecidos naso-
faríngeos tornam-se cada vez mais frágeis com o aumento da idade (PHTLS, 2020). 
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SISTEMA RESPIRATÓRIO
Durante o processo de senescência, há redução da flexibilidade das costelas, geran-

do diminuição da expansão da parede torácica. Associado a isso, a superfície alveolar nos 
pulmões também decresce ao passar da idade – aos 70 anos é de 16% –, assim como a 
saturação da hemoglobina. Essas características em conjunto culminam em menor satu-
ração basal e reserva de oxigênio disponível, com maior esforço ventilatório para realizar 
atividades diárias (PHTLS, 2020). 

Essas alterações nas vias aéreas podem ser intensificadas por doenças prévias, como 
a Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica (DPOC), caracterizada por enfisema pulmonar 
e bronquite crônica, que se manifesta por dispneia, tosse crônica e/ou expectoração. A 
DPOC é mais comum em pessoas com mais de 50 anos de idade e os principais fatores de 
risco são tabagismo e exposição residencial e ocupacional à poluição, gases e substâncias 
tóxicas (II CONSENSO BRASILEIRO SOBRE DOENÇA PULMONAR OBSTRUTIVA CRÔNICA, 
2004). Em geral, combinação de doença pulmonar adjacente e alterações fisiológicas do 
envelhecimento predispõem o paciente idoso a distúrbios ventilatórios após traumatismo. 

Ademais, no cenário de trauma, pacientes com rebaixamento do nível de consciência, 
diminuição do reflexo de gag ou de deglutição apresentam maior risco de inalação de con-
teúdo orofaríngeo nas vias aéreas inferiores, conduzindo a pneumonia por aspiração. Nos 
idosos, a diminuição de reflexos tussígenos e nauseoso, associada redução na força de tos-
se e do tônus do esfíncter esofágico, aumentam o risco de aspiração acidental (ALMIRALL 
et al, 2021) (PHTLS, 2020). 

Deve-se considerar também alterações da coluna vertebral: a curvatura acentuada, 
especialmente o aumento da cifose, pode levar a giba antero-posterior, que causa dificul-
dade ventilatória. Além disso, a população idosa com fraturas costais apresenta risco maior 
de mortalidade e de complicação infecciosa do que a população jovem (PHTLS, 2020).

SISTEMA CARDIOVASCULAR
Entre as afecções crônicas, as doenças cardiovasculares são as mais frequentes em 

idosos, e estima-se que em torno de 65% dos indivíduos acima dos 60 anos apresentam 
hipertensão arterial (HA). Com o envelhecimento, a elevação da pressão arterial sistólica 
torna-se um problema significante, resultante do enrijecimento progressivo e da perda 
de complacência das grandes artérias (BARROSO et al., 2021). Logo, um erro comum em 
avaliação de pacientes com trauma geriátrico é a falha em detectar uma pressão arterial 
aparentemente “normal” como um sinal de choque, haja vista que a pressão arterial basal 
em idosos com HA é superior a de jovens sem comorbidades (PHTLS, 2020).

É frequente também a calcificação vascular, processo fisiopatológico cuja incidência 
aumenta com a idade, tem relação com presença prévia de aterosclerose, insuficiência 
renal, diabetes mellitus, hipercolesterolemia e outras comorbidades (LIBERMAN et al., 
2013). O progresso dessa condição determina a diminuição da complacência vascular e a 
elevação da pressão de pulso, em razão de aumento da pressão arterial sistólica e redução 
da diastólica, além de decréscimo da capacidade de responder a estímulos endócrinos e 
sistêmicos nervoso central (PHTLS, 2020).
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Fonte: https://abreucardiologia.com.br/

Ademais, devido ao próprio fenômeno de senescência, há diminuição da capacidade 
de aumentar a frequência cardíaca e o volume sistólico para compensar situações de hi-
potensão arterial e demandas aumentadas de oxigênio que acompanham o estresse do 
trauma. Essa desvantagem ocorre devido à redução da resposta inotrópica às catecolami-
nas e do volume total de sangue circulante, fatores que podem ser exacerbados em caso 
de insuficiência cardíaca, uso de marcapassos e fármacos beta-bloqueadores.  Em razão 
disso, tratar o choque no paciente idoso traumatizado pode ser desafiador, considerando 
ainda que a infusão de soluções deve ser controlada devido à menor distensibilidade do 
sistema cardiovascular nessa faixa etária (PHTLS, 2020).

SISTEMA NERVOSO
Aos 80 anos, o cérebro perdeu cerca de 10% de massa devido a atrofia progressiva. A 

perda de dimensão da massa encefálica é compensada por aumento de fluido cerebroes-
pinhal, embora seja protetor contra hematomas, contribui para que volumes significativos 
de sangue se alojem ao redor do cérebro do idoso com sintomas mínimos ou mesmo ine-
xistentes. As veias ponte da dura-máter são mais distendidas e, portanto, mais suscetíveis a 
rupturas, resultando em maior frequência de hemorragias subdurais (ATINGA et al., 2018).

Quanto a particularidades do idoso que 
apresenta doenças neurodegenerativas, é im-
portante identificar distúrbios como o Parkin-
sonismo, que resulta em maior incidência de 
quedas, estando o sistema nervoso periférico 
afetado por impulsos nervosos mais lentos, tre-
mores e uma marcha instável (PHTLS, 2020). 

A demência, definida por declínio da ca-
pacidade cognitiva associada a interferência 
em atividades de vida diária, afeta 1 a cada 10 
pessoas com 65 anos ou mais nos Estados Uni-
dos, e deve ser diferenciada do delírio, mudan-
ça abrupta e geralmente reversível do estado 
mental secundária a uma condição médica Fonte: https://abreucardiologia.com.br/
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aguda, como a sepse (PHTLS, 2020).

ALTERAÇÕES SENSORAIS
No âmbito das funções sensoriais, a senescência resulta na diminuição progressiva da 

acuidade visual, da capacidade de diferenciar cores e da visão noturna (PHTLS, 2020). En-
tre as afecções oftalmológicas do idoso, se destaca a catarata, principal causa de cegueira 
reversível do mundo, determinada como opacificação ou turvação do cristalino ou de sua 
cápsula, que dificulta a passagem da luz para a retina e produz visão turva. O tipo mais 
comum da doença é a catarata senil, presente em mais de 50% dos indivíduos com mais 
de 80 anos, o que aumenta riscos de trauma por colisão veicular, especialmente durante à 
noite (LOPES et al., 2021).

Quanto à audição, a presbiacusia, deficiência auditiva sensório-neural devido ao en-
velhecimento das estruturas auditivas, geralmente é causada pela perda da condução 
do som no ouvido interno. Além de comprometer a capacidade de compreensão da fala, 
pode aumentar o risco de envolvimento em acidentes automobilísticos e atropelamentos, 
além de tornar o idoso sujeito a situações de violência e a não identificação de alarmes de 
incêndio (TAWFIK et al., 2020).

Ademais, a neuropatia diabética, tipo mais frequente de neuropatia periférica, pode 
acometer a área de inervação de único nervo, um grupo de nervos ou nervos no corpo 
inteiro, sendo a polineuropatia simétrica distal a forma clínica mais usual. Essa condição 
predispõe o paciente a maior risco de lesões por superexposição ao calor ou frio, devido 
a falha para identificar áreas de ferimento ou agressão (ZAKIN; ABRAMS; SIMPSON, 2019).

Fonte: https://abreucardiologia.com.br/

ALTERAÇÕES SENSORAIS
A reabsorção óssea progressiva que gera a osteoporose e predispõe os idosos a que-

das é acelerada em mulheres após menopausa, grupo mais propenso a ter fraturas, princi-
palmente do colo do fêmur (quadril). Na medida em que os ossos se tornam mais porosos 
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e quebradiços ocorre erosão anterior, logo, a osteoporose também contribui significativa-
mente para a compressão espontânea dos corpos vertebrais (JOHNSTON; DAGAR, 2020). 
Outras condições crônicas como osteoartrite e artrite reumatoide podem causar diminui-
ção da mobilidade e dor crônica, limitações que precisam ser consideradas durante a ava-
liação e transporte do paciente idoso vítima de trauma.

Fonte: https://drfernandes.com.br/

Ademais, a fadiga muscular, associada a incapacidade de flexionar adequadamente 
o quadril ou joelho com mudanças na superfície também predispõe idosos a quedas. Os 
locais mais frequentes de fratura dos ossos longos em idosos incluem a porção proximal 
do fêmur, a quadril, úmero e punho (PTLS, 2020). 

A coluna vertebral é comprometida em razão de osteófitos (esporões ósseos) e calci-
ficação de ligamentos de suporte, o que resulta em amplitude de movimento diminuída e 
estenose do canal vertebral, o que aumenta risco de lesão espinhal mesmo em resposta a 
pequenos traumas. Somado a isso, a presença de estenose espinal aumenta a probabilida-
de de compressão da medula espinhal sem fratura (MÜLLER, 2018) (PHTLS, 2020). 

PELE E ANEXOS
À medida que o indivíduo envelhece, as glândulas sudoríparas e sebáceas sofrem 

declínio funcional, o que, respectivamente, reduz a capacidade do corpo de regular a tem-
peratura e torna a pele seca e escamoso, mais suscetível a danos com traumas relativa-
mente menores. Além disso, o afinamento da pele contribui para a lesão em resposta a 
transferências de energia relativamente baixas e para a diminuição de resistência contra 
microrganismos, resultando em maior taxa de infecções de feridas. Ademais, a perda de 
tecido adiposo pode predispor o idoso à hipotermia. Contudo, na presença de hipotermia, 
o emergencista deve se atentar para a possibilidade de infecção oculta, hipotireoidismo e 
overdose de fenotiazina (PHTLS, 2020).

Os pés têm muitas glândulas sudoríparas e sebáceas, que causam o ressecamento. 
A sola tem uma camada espessa, rica em queratina, que serve para proteger os pés con-
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tra traumas. Mas a queratina em interação com o suor e o ambiente dos sapatos - escuro, 
úmido e quente e é uma fórmula perigosa para infecções, especialmente entre os dedos. 
Os microorganismos podem penetrar no corpo por pequenas feridas. O problema é maior 
para diabéticos - por conta da má circulação - e piora com a idade, devido à queda no sis-
tema imunológico (LOPES et al., 2021).

Fonte: https://piraprev.sp.gov.br/

Entre as principais causas para o surgimento de alterações podológicas no idoso, es-
tão a presença de traumas e problemas anatómicos do pé, que com o tempo acabam por 
danificar a sua estrutura; o uso de calçado desadequado ao longo do tempo; o fato da pes-
soa ter permanecido muito tempo da sua vida em pé; o sedentarismo e a obesidade.

Cuidados essenciais a ter com os pés dos idosos

Examinar e lavar os pés diariamente;

Secar bem os pés, especialmente entre os dedos

Cuidado com a água muito quente

Cortar as unhas em forma reta

Estar atento a eventuais alterações do aspeto da unha, como espessura, cor, forma, entre outros

Manter os pés sempre hidratados

Evitar a aplicação de creme hidratante entre os dedos, para não provocar maceração (pele fragilizada, branca

Os sapatos deformados devem ser substituídos

Usar meias de algodão, lã ou derivados, para facilitar a transpiração do pé e evitar a sudação e o odo

Cuidados essenciais a ter com os pés dos idosos

Tabela 1. Cuidados essenciais a ter com os pés dos idosos

Fonte: https://piraprev.sp.gov.br/
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O processo de envelhecimento implica em mudanças estruturais e funcionais no or-
ganismo, e muitas vezes está associado ao aparecimento de doenças sistêmicas, as quais 
predispõem a pessoa idosa a traumas, quedas, acidentes automobilísticos, entre outros. O 
traumatismo cranioencefálico (TCE) é definido como uma lesão na cabeça que causa alte-
rações na função cerebral normal (SPANI, BRAUN e ELDIK, 2018). Um coorte retrospectivo 
realizado em uma rede de pesquisa abrangendo mais de 30.000 pacientes na Holanda 
identificou incidência de 22,1 TCE a cada 1.000 ao ano (GERRITSEN et al., 2018). No Brasil a 
média de internações por TCE é de aproximadamente 131.000 com incidência de 65,54 a 
cada 100.000 habitantes (CARTERI; SILVA, 2021). A alta incidência e morbimortalidade im-
pulsionou a melhora e o desenvolvimento de recursos neurointensivos que permitem um 
melhor prognóstico dos resultados após um TCE (LENELL et al., 2019).

Apesar disso, o resultado favorável diminui com o avanço da idade (MERZO et al., 
2016). Até o ano de 2050 espera-se que a população com mais de 60 anos dobre, configu-
rando um crescimento mais acentuado nessa faixa etária do que em qualquer outra (ONU, 
2019). Nos últimos anos houve uma mudança no padrão epidemiológico do TCE, essencial-
mente demográfica, passando a ser cada vez mais presente em idosos. A alta mortalidade 
nessa população está diretamente relacionada a outras morbidades existentes, favorecen-
do, nesse caso, que os pacientes tenham piores prognósticos e necessitem de um maior 
tempo de internação (CARMO et al., 2020).

Em sua maioria, os traumas em idosos estão associados a quedas, uma vez que a taxa 
média de internação por queda no Brasil é de cerca de 15/100.000 habitantes a cada mês 
dentre a população com 60 anos ou mais, chegando a cerca de 54.673 óbitos por quedas 
acidentais, registradas no período de 1998 a 2015 (STOLT et al., 2020). A ocorrência de TCE 
acompanha proporcionalmente essa incidência, conforme o envelhecimento da popula-
ção (POSTI et al., 2020). Isso tem impactado em maior quantitativo de óbitos nessa parcela 
populacional, pois pacientes idosos com TCE tiveram uma taxa de mortalidade de 18% em 
um estudo com 12.295 pacientes, chegando a ser comparada com a de pacientes politrau-
matizados que chegou a 24% (JOCHEMS et al., 2021).

Fonte: https://guiadofisio.com.br/
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LESÃO CEREBRAL PRIMÁRIA NO IDOSO
A lesão cerebral primária é a primeira lesão que ocorre devido a um trauma inicial, 

englobando o encéfalo, meninges e estruturas vasculares (NG; LEE, 2019). Os danos da 
lesão inicial são de difícil correção, uma vez que o tecido neural tem capacidade de rege-
neração e reparo bem limitados, especialmente na pessoa idosa, na qual o processo de 
envelhecimento, fatores como composição genética e exposição a diferentes ambientes 
contribuem nesse déficit, por isso, na maioria das vezes há perda irreversível de funções 
acometidas (CAVALCANTI et al., 2020). O número de pacientes idosos com lesão cerebral 
por queda aumenta continuamente, chegando a superar o número de TCE causados por 
acidentes de trânsito em algumas em países de alta renda, demonstrando que as lesões 
decorrentes da idade avançada são substancialmente primárias (BROWN et al., 2019).

Nesse contexto, destaca-se a contusão cerebral, como um resultado direto do impac-
to na cabeça, mais frequente em lesões moderadas e graves, independente do trauma ser 
fechado ou penetrante (ADATIA; NEWCOMBE; MENON, 2021). As contusões ocorrem devi-
do a processos complexos de deslocamento do encéfalo e transmissão de forças, e muitas 
vezes a localização é diferente da região craniana golpeada, sendo ainda difíceis de serem 
visualizadas em até 12 a 24 horas na TC, porém a evolução clínica é de particular importân-
cia já que os pacientes podem deteriorar para lesões graves (MUNAKOMI et al., 2020).

Fonte: https://piraprev.sp.gov.br/
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Pacientes que apresentam essa lesão na TC inicial tem maiores chances de desen-
volver hematomas intracranianos bem como contusão coalescente com efeito de massa 
necessitando urgentemente de evacuação cirúrgica. Por isso, os pacientes idosos devem 
ser submetidos a TC repetidas vezes visando avaliar a mudança no padrão da contusão 
(SUMMAKA et al., 2020). Vale ressaltar que os idosos são mais propensos a ter os cuidados 
retirados eletivamente, com menor probabilidade de serem transferidos para um centro 
de neurotrauma e menor probabilidade de revisão por um médico especialista (GARDNER 
et al., 2018).

Outra questão são as hemorragias cerebrais, considerando que tais eventos são mais 
prevalentes em pacientes de mais idade. O acidente vascular encefálico (AVE) hemorrá-
gico é considerado o mais grave dos subtipos de AVE, decorrendo do extravasamento de 
sangue para dentro ou em torno das estruturas do sistema nervoso central (SNC), de uma 
fonte arterial ou venosa (TSCHERPEL et al., 2020). Na pessoa idosa, as hemorragias são 
mais incidentes devido a outras comorbidades existentes, como a hipertensão arterial, an-
giopatia amilóide cerebral e coagulopatias (SILVA et al., 2020).

Os dados disponíveis no estudo de Forman et al. (2019) sugerem que pacientes aci-
ma e 80 anos têm um risco aumentado em quase 10 vezes de ter hemorragias cerebrais 
em comparação com pacientes entre 45 e 54 anos, isso mostra que a idade por si só é um 
preditor, independente de resultados funcionais ruins, já que dentre a população geral de 
pacientes, a média de 65 anos, tem 14,6% de achados significativos de hemorragias intra-
cranianas (RINDLER et al., 2020).

Portanto, a idade está relacionada a uma maior incidência de hemorragias intracere-
brais, correspondendo ao maior fator de risco não modificável. Tal perspectiva, é ampliada 
com existência de hipertensão arterial sistêmica (HAS), sendo esta possível de ser controla-
da com significante redução da morbimortalidade dessa população, além de outros fato-
res de risco que podem interferir na hemostasia sanguínea como o tabagismo, alcoolismo 
e terapia antitrombótica (FORTI et al., 2016; GROSS; JANKOWITZ; FRIEDLANDER, 2019).

PARTICULARIDADES DA LESÃO SECUNDÁRIA NO ENCÉFALO DO IDOSO
A lesão cerebral secundária diz respeito à lesão adicional após o estabelecimento da 

lesão primária, que ao se instalar inicia processos fisiopatológicos que podem ter reper-
cussão mais a frente (QUILLINAN; HERSON; TRAYSTMAN, 2016). Os efeitos secundários de 
lesão são muitas vezes insidiosos e de difícil identificação. Nessa perspectiva a TC de crânio 
passa a ser uma ferramenta crucial para a identificação de paciente com risco de desen-
volver a lesão secundária, como é o caso da herniação pelo efeito de massa (ABDOUN; 
MAHGOUB; MOTWALI, 2020).

O efeito de massa é conjunto de sinais e sintomas originados da compressão cerebral, 
que resultam da interação entre o encéfalo, líquido cefalorraquidiano (LCR) e o sangue 
(SHAH et al., 2021). A doutrina de Monro-Kellie descreve tais interações, onde o volume do 
conteúdo intracraniano deve ser constante em um crânio intacto, dessa maneira quando 
um dos componentes aumenta de volume deve haver redução no volume de outra parte 
para compensar, esse é o caso de hematomas, edema cerebral ou tumores, que compri-
mem as estruturas encefálicas resultando em sinais e sintomas (KOENIG, 2018).
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Fonte: https://blog.medsimpleoficial.com.br/

Quando há expansão de volume crescente de forma que este não consiga ser com-
pensado a pressão intracraniana (PIC) aumenta acentuadamente, podendo haver o desvio 
de estruturas de suas posições anatômicas, que resulta em herniação. No idoso, a atrofia 
cerebral fornece um espaço compensatório adicional até que o efeito massa seja obser-
vado, isso acaba mascarando inicialmente a presença de edema cerebral e hipertensão 
intracraniana, e dificulta a identificação da instalação de uma lesão secundária, como é o 
caso da redução da perfusão cerebral (ZHU et al., 2021).

Além disso, idosos apresentam lesões microvasculares e textura frágil dos vasos 
sanguíneos, que são mais propensos a desenvolver lesão hemorrágica progressiva após 
traumatismo cranioencefálico (TONG et al., 2011; KOMIYAMA et al., 2019). A barreira he-
matoencefálica torna-se mais permeável a células e fatores inflamatórios, sobretudo após 
traumatismos, sendo mais propensa a causar edema vasogênico e citotóxico no idoso 
(JARRAHI et al., 2020).

Por isso, o edema cerebral é comumente encontrado no idoso, principalmente no lo-
cal em que houve lesão primária, pois a lesão das membranas celulares neuronais resulta 
em um acúmulo de líquido intracelular dentro dessas células, em alguns casos pode ocor-
rer associado a hematomas intracranianos ou ser resultado destes, como ocorre em lesões 
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difusas por hipóxia ou hipotensão (BURTSCHER et al., 2021).

Os hematomas originados de um traumatismo podem ser intracerebral, subdural e 
epidural, preocupantes por causarem o efeito de massa e necessitarem de intervenção ci-
rúrgica imediata. Nesse sentido, o hematoma subdural crônico é uma das condições neu-
rocirúrgicas mais comuns, resultante do aumento do risco de quedas entre o crescente 
grupo de idosos. Um debate está em andamento sobre o benefício da cirurgia de neuro-
trauma de grande porte em pacientes mais velhos, em virtude de a idade avançada estar 
associada a muitos eventos adversos pós-operatórios (POSTI et al., 2021). Nesta situação, 
há uma necessidade urgente de medidas para lidar com o traumatismo cranioencefálico 
geriátrico, mas ainda não há tratamento específico, com diretrizes escassas, necessitando 
de uma avaliação caso a caso (YOKOBORI et al., 2021; SHIMONI et al., 2021).

Fonte: https://blog.medsimpleoficial.com.br/
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CONDUTA

Realizar avaliação primária com ênfase para

garantir a estabilização manual da coluna cervical;

garantir permeabilidade de via aérea;

administrar O2 em alto fluxo para manter SatO2 ≥ 94%;

monitorizar a oximetria de pulso; 

avaliar precocemente a Escala de Coma de Glasgow

Considerar ventilação sob pressão positiva com BVM com reservatório, caso não mantenha 
ventilação ou oxigenação adequadas.

Considerar uma via aérea avançada, caso os métodos descritos anteriormente não tenham 
sucesso em manter uma ventilação ou oxigenação adequadas ou se Escala de Como Glas-

gow < 8

Controlar sangramentos externos.

Instalar acesso venoso.

Realizar a reposição volêmica, se necessária, conforme protocolo do Choque com ênfase 
para a manutenção da pressão sistólica > 90 mmHg.

Realizar a avaliação secundária (Protocolo AT2) se a gravidade do quadro permitir. Deve ser 
dada ênfase para:

avaliação das pupilas (se assimetria >1mm, pesquisar sinais focais)

repetição seriada da Escala de Coma de Glasgow;

avaliação da motricidade (déficits motores);

avaliação dos sinais vitais;

avaliação da glicemia capilar;

exame da cabeça e coluna;

história SAMPLA (ênfase para histórico de convulsões, diabetes, AVC, uso de drogas ilícitas e/ou 
álcool;

Prevenção da perda de calor corpora;

Realizar a mobilização cuidadosa e a imobilização adequada da coluna cervical, tronco e 
membros, em prancha longa com alinhamento anatômico, sem atraso para o transporte.
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A avaliação da via aérea constitui-se como uma das etapas de destaque para o exa-
me médico no atendimento ao paciente traumatizado, sobretudo em situações de menor 
aporte de serviços (BROWN, 2018). Dessa forma, a verificação da via aérea – se é conside-
rada de fácil ou de difícil acesso e suas intervenções possíveis – e da ventilação pulmonar 
permitem observar a realização das trocas gasosas e, consequentemente, da oxigenação 
tecidual. Falhas na ventilação implicam na dificuldade do corpo em perfundir o oxigênio, 
podendo resultar em eventos metabólicos isquêmicos de qualquer tecido, como o car-
díaco e o cerebral. Acidentes ou desregulações corporais que possibilitam esses eventos 
devem receber intervenções imediatas para que, dessa maneira, sequelas ou lesões sejam 
evitadas e não limitem o estilo de vida do paciente com comprometimentos funcionais ou 
estruturais (PHTLS, 2019). Assim, o domínio de como realizar o manejo dessa área é funda-
mental para a manutenção da vida do paciente.

No contexto do atendimento a pessoas idosas, a avaliação da via aérea e da ventila-
ção devem ser ainda mais criteriosas, visto as particularidades do idoso no que tange a 
alterações anatômicas, fisiológicas, metabólicas e relacionadas ao estilo de vida, como a 
presença de comorbidades, diferenças no padrão respiratório, comprometimento de ou-
tros órgãos, alta ingestão medicamentosa, fraturas, entre outros fatores potencializadores 
de complicações para o paciente (Neder, 2022). Nesse sentido, o objetivo deste capítulo é 
particularizar o manejo da via aérea e da ventilação no paciente idoso com trauma.

VIA AÉREA
A via aérea pode ser analisada dividindo-se, funcional e estruturalmente, em via aé-

rea superior e inferior. A via aérea superior (VAS) diz respeito às estruturas compreendidas 
pelas cavidades nasal e oral. Essa via possui funções como a limpeza, filtração e condutivi-
dade do ar. Enquanto a cavidade nasal possui função inspiratória, a cavidade oral exerce, 
principalmente, atividade de expulsão do ar, ou expiratória. A figura abaixo ilustra as estru-
turas envolvidas na VAS.

Corte sagital de VAS. Disponível em: https://brasilescola.uol.com.br/biologia/traqueia.htm
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Já a via aérea inferior, sabe-se que ela é compreendida pelas estruturas mais baixas do 
sistema, a traqueia, os brônquios e seus ramos e os pulmões. É nessa via em que há a rea-
lização das trocas gasosas, nos alvéolos pulmonares, permitindo que o oxigênio se associe 
à hemoglobina presente nas hemácias dos capilares e, então, seja difundido pelo corpo.

Via aérea inferior. Disponível em: https://www.kenhub.com/pt/library/anatomia/pulmao

Ademais, uma estrutura importante durante a avaliação da via aérea é a laringe, re-
gião localizada imediatamente acima da traqueia, a qual contém as cordas vocais, a epi-
glote e os músculos relacionados à mecânica da fala. A visualização dessa estrutura está 
relacionada à possibilidade, ou não, de intubação orotraqueal e influencia na facilidade 
de realização do procedimento, extremamente importante no contexto das emergências 
traumáticas.

Vista superior da laringe. Fonte: Thibodeau GA, Patton KT: Anatomy and physiology, ed 6, St Louis, 2007, Mosby.
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EFEITOS DO ENVELHECIMENTO DO SISTEMA RESPIRATÓRIO
Independentemente da condição e do estilo de vida do paciente, sabe-se que, em 

virtude de teorias embasadas no acúmulo de radicais livres e na ocorrência de estresse 
oxidativo de modo mais exacerbado, o avanço da idade promove eventos fisiológicos no 
organismo como um todo, levando a discretas ou evidentes alterações em cada sistema 
corporal, tais eventos fazem parte da senescência. No entanto, além das alterações con-
sideradas fisiológicas, existem efeitos que podem ocorrer em virtude de condições, nor-
malmente, atreladas à população idosa, como a ocorrência de doenças crônicas com alto 
risco de descompensação – hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, DPOC, etc. –, 
interações medicamentosas por causa da polifarmácia, redução da imunidade, tabagismo 
e alcoolismo, desamparo social e a falta de atividades físicas (Neder, 2022). Tais condições, 
muitas vezes, provocam efeitos deteriorantes no sistema respiratório, tornando mais deli-
cado seu manejo durante uma intervenção emergencial. De acordo com Jones e Bartlett 
Learning (2020), entre algumas alterações no sistema, podem-se destacar:

a)	 Alterações na caixa torácica: alterações ósseas promovem a diminuição dos espa-
ços entre os discos intervertebrais, o desenvolvimento de uma cifose torácica, a 
sarcopenia e o aumento do diâmetro ântero-posterior. Isso causa uma diferença 
na capacidade torácica, bem como acomodação dos pulmões, o que influencia, di-
retamente, na área alveolar e, consequentemente, nas trocas gasosas, tornando-as 
mais dificultosas;

b)	 Alterações da relação ventilação – perfusão: a área de superfície alveolar reduz com 
a idade, e à medida que o corpo envelhece sua capacidade de saturar hemoglobi-
na com o oxigênio torna-se comprometida, levando a menores saturações basais 
de oxigênio. Devido ao comprometimento da ventilação alveolar e à redução das 
superfícies de trocas, o idoso traumatizado tem menor capacidade de compensar 
as perdas fisiológicas do trauma.

c)	 Alterações funcionais: há uma redução do fluxo de ar e das funções pulmonares 
(como menor volume inspiratório), em decorrência da diminuição da complacên-
cia pulmonar, fator associado, também, às fibras elásticas da região, menos abun-
dantes com o envelhecimento.

d)	 Alterações de proteção das vias áreas: diminuição do reflexo de tosse; redução da 
função mucociliar, consequentemente aumento da colonização orofaríngea (ATLS, 
2021).

Nesse sentido, o comprometimento do sistema respiratório é evidente, tornando sin-
tomas como dispneia ao esforço muito mais frequentes, o que influencia no procedimento 
do idoso traumatizado. No estudo de Rodrigues (2022), o qual verificou a taxa de sobrevida 
de idosos que fraturaram o fêmur e entraram para as Unidades de Terapia Intensiva (UTIs), 
foi observado que a maior taxa de mortalidade se deu no grupo de pacientes que tinham 
mais de uma comorbidade, além de admitirem a influência da ventilação mecânica e do 
uso de drogas vasoativas como influenciadoras na ocorrência dos óbitos - idosos sob ven-
tilação mecânica tiveram um risco de morte 7,63 maior que os demais.
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PREDITORES DE VIA AÉREA DIFÍCIL
PELE E ANEXOS

Durante a avaliação médica da via aérea do paciente, é importante que parâmetros 
específicos sejam analisados, a fim de se observar a possibilidade de realização de procedi-
mentos intervencionistas – inserção do tubo orotraqueal ou da máscara laríngea, laringos-
copia e ventilação – para o estabelecimento da via respiratória pérvia, caso ela esteja com-
prometida pelo trauma. De acordo com a Sociedade Brasileira de Anestesiologia (2016), 
em relação às formas de se avaliar a via aérea do paciente, certos exames se destacam, os 
quais serão discutidos, brevemente, abaixo:

Mnemónico LEMON-MOANS: é um mnemónico utilizado para avaliar a previsão de 
via aérea difícil em situações emergenciais, de modo que cada letra diz respeito a um item 
a ser examinado.

•	 L (look externally) - olhe externamente: identifica-se traumas faciais, alterações 
anatômicas, sangramentos, obesidade, pacientes com pescoço curto, microgna-
tismo, situações que se relacionam a laringoscopia difícil;

•	 E (evoluate) – avalie: corresponde à avalição da geometria do paciente por meio 
das distâncias entre os incisivos, as distâncias hioidomentoniana e a tireomento-
niana, para analisar a passagem do laringoscópio e do TOT;

•	 M (Mallampati) - classificação de Mallampati: consiste na inspeção da cavidade 
oral. Esse teste é dividido em 4 classes a partir da anatomia que é visualizada, de 
modo que os níveis 3 e 4 correspondem a vias aéreas difíceis. As estruturas a serem 
visualizadas são: língua, palatos duro e mole, úvula e arcos amigdalianos.

Escala de Mallampati. Fonte: Detsky ME, 2019.

•	 O (obstruction) – obstrução: qualquer situação que ocasione uma via área obstru-
ída tornará uma intubação e/ou ventilação difíceis. Por exemplo, epiglotite, abs-
cesso peritonsilar, câncer de cabeça e pescoço, trauma facial, edema de língua e 
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lábios, entre outros;

•	 N (neck mobility) - avalia-se a mobilidade cervical quando não houver suspeita de 
fratura desta. Pacientes com colar cervical apresentam dificuldade de laringosco-
pia e intubação.

A segunda parte do mnemônico está relacionada às dificuldades para o estabeleci-
mento da ventilação. São elas:

•	 M (mask seal) – refere-se à problemas no acoplamento da máscara, influenciando 
na possibilidade de ventilação e oxigenação, como feridas e barbas;

•	 O (obstruction/obesity) - sinais obstrutivos são ameaças ao sucesso ventilatório, 
bem como a presença de tecido adiposo espesso circundante da via aérea supe-
rior. Sendo assim, um IMC > 26 já oferece risco à ventilação;

•	 A (age) – a idade > 55 anos aumenta as chances de via aérea difícil;

•	 N (no teeth) - pacientes desdentados apresentam maior dificuldade de acoplar 
a máscara, impossibilitando sucesso na ventilação e oferecendo maior perigo ao 
procedimento;

•	 S (Stiff, snoring) - a última letra do mnemônico corresponde a “pulmões endureci-
dos”, ou seja, pacientes que possuem doenças pulmonares, a exemplo do enfise-
ma pulmonar, possuem maior risco de desenvolverem dificuldades ventilatórias.

Sendo assim, pode-se observar que, de acordo com os parâmetros utilizados para a 
avaliação da via aérea e formas de se realizar a ventilação em situações de trauma, o idoso, 
por si só, já possui maior risco à realização de procedimentos de urgência.

MANEJO DE VIA ÁEREA NO TRAUMA
A via aérea deve ser avaliada rapidamente em todos os pacientes. Uma via aérea 

pérvia é um componente para garantir a oferta adequada de oxigênio para o organismo 
(PHTLS, 2019).

Segundo Kovacs e Sowers (2018), o paciente politraumatizado deve ser examinado 
através do esquema A-B-C-D-E, no qual os objetivos são:

A – Via aérea: manutenção de vias aéreas pérvias e controle cervical;

B – Respiração: avaliação e manutenção da respiração e mecânica ventilatória;

C – Circulação: manutenção da circulação e controle da hemorragia;

D – Incapacidade: avaliação do estado neurológico;

E – Exposição: do paciente (retirada das roupas) e controle do ambiente (por exemplo, 
evitar hipotermia).

Conforme o ATLS (2021), a via aérea do idoso apresenta desafios específicos para ma-
nejo. Tendo em vista que a população geriátrica cursa com perda dos reflexos protetores 
das vias aéreas, busca-se estabelecer uma via aérea definitiva para minimizar as complica-
ções e prevenir a broncoaspiração. 

Anatomicamente, a via aérea do idoso difere da via aérea típica do adulto de várias 
maneiras. O paciente pode ser edêntulo ou usar dentaduras, e ainda apresentar dentes 
bastante quebradiços e fraturar facilmente. Quanto às próteses dentárias se forem bem 
ajustadas tornam a ventilação bolsa-válvula-máscara mais fácil e eficaz; no entanto, todas 
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as próteses soltas ou parciais devem ser removidas. A boca pode não ser muito aberta e 
a imobilidade da coluna cervical, especialmente na articulação atlanto-occipital, dificulta 
ou impossibilita visualização da glote.  A hiperextensão do pescoço é contraproducente e 
muitas vezes não é possível. Vale ressaltar que a cavidade oral deve ser avaliada antes da 
administração do medicamento (DAVID; TODD, 1996).

MANOBRAS DE DESOBSTRUÇÃO DE VIAS AÉREAS
De acordo com Melo (2022), no cenário pré-hospitalar, os traumas de face exigem 

uma abordagem agressiva, porém cuidadosa da via aérea, pois a entrega inadequada de 
sangue oxigenado ao cérebro e outras estruturas vitais é o fator que leva mais rapidamen-
te à morte dos pacientes traumatizados. Uma via aérea protegida, desobstruída e com 
ventilação adequada são essenciais para evitar hipoxemia e tem prioridade sobre o geren-
ciamento de quase todas as outras condições. Portanto são evidenciadas algumas mano-
bras importantes para a desobstrução das vias aéreas:

Jaw Thrust
Também conhecida como manobra de elevação da mandíbula, para realizar o proce-

dimento deve-se estabilizar a cervical, em seguida coloca-se os polegares em cima do osso 
zigomático em ambos os lados da face e os dedos indicadores e médio no ângulo da man-
díbula, tracionando-a para a frente (PHTLS, 2019). Esta manobra é indicada pra pacientes 
com possível lesão cervical, pois deve evitar estender o pescoço. É utilizada em pacientes 
inconscientes, pois a hipotonia da língua pode obstruir a hipofaringe (PROFISIO, 2023).

Jaw thrust. Disponível: https://www.sanarmed.com/abcde-do-trauma

Chin Lift
Consiste numa manobra simples para abrir uma via aérea pérvia e mantê-la, sendo 

indicada em pacientes inconscientes (SYKES, 2019). A técnica define-se em se posicionar 
ao lado do paciente e colocar a palma de uma mão sobre a região frontal, empurrando su-
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avemente para realizar uma hiperextensão da cabeça. Os dedos da outra mão do socorris-
ta devem ser colocados sob a região de sínfise mandibular da vítima levantando o queixo 
para frente, pois como a língua tem alguns de seus músculos inseridos na mandíbula, ela 
é tracionada anteriormente e para longe da parede posterior da laringe, estabelecendo 
assim uma via aérea patente. Essa manobra é contra indicada em paciente politraumati-
zado de face com possível lesão cervical, pois esse movimento pode aumentar os riscos de 
danos às vértebras e a medula espinhal da vítima (TEVATIA, 2016).

Manobra chin lift. Disponível: https://www.sanarmed.com/abcde-do-trauma

VENTILAÇÃO NO IDOSO TRAUMATIZADO
Conforme o ATLS (2021), a ventilação pode ser comprometida pela obstrução das vias 

aéreas, mecânica ventilatória alterada e/ou depressão do sistema nervoso central sistema 
(SNC). Se a desobstrução das vias aéreas não melhorar a respiração do paciente, outras 
causas devem ser investigadas e gerenciadas. Trauma direto na região torácica, particular-
mente com fraturas de costela, causam dor durante a respiração e leva a uma ventilação 
rápida, superficial e hipoxemia. Pacientes idosos e indivíduos com disfunção pulmonar 
preexistentes estão em risco de falha ventilatória nessas circunstâncias.
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Bolsa-válvula-máscara. Disponível: https://www.ocorreionews.com.br/

A avaliação e o manejo da ventilação também são aspectos importantes no tratamen-
to do paciente com lesões críticas. Os profissionais de atendimento pré-hospitalar devem 
saber avaliar alterações no padrão respiratório, auxiliando a ventilação com um dispositivo 
de bolsa-válvula-máscara conectado ao oxigênio suplementar, caso haja necessidade. Os 
pacientes que apresentam condições potencialmente fatais suspeitadas ou confirmadas 
também necessitam de manejo com oxigênio suplementar (ATLS, 2021).

Conforme o Manual MSD (2022), deve-se inserir uma cânula de guedel (a menos que 
o paciente tenha reflexo faríngeo preservado) ou uma a duas cânulas nasofaríngeas antes 
da ventilação com bolsa-válvula-máscara.

Cânula de Guedel. Disponível: https://www.cirurgicaamorim.com.br/

Conforme Chiara et al. (2009), a avaliação da ventilação se faz através da inspeção, 
percussão, palpação e ausculta do tórax. Os diagnósticos que podem ocorrer são: pneu-
motórax hipertensivo; pneumotórax aberto; tórax instável e hemotórax maciço.

OXIGENIOTERAPIA NO IDOSO POLITRAUMATIZADO
No que concerne a oxigenioterapia, Walls et al (2008) relatam que existe uma sequ-

ência a seguir para a suplementação de oxigênio naqueles pacientes que estão respirando 
espontaneamente e não mantém uma adequada saturação em ar ambiente. 

Dessa forma, pode-se dizer que as faixas-alvo para titulação da oferta de oxigênio su-
plementar é de 92 a 96% em pacientes críticos 
de diversas condições clínicas e 88 a 92% em 
pacientes com risco de insuficiência respirató-
ria hipercápnica (PROFISIO, 2022).

Nesse sentido existem diversos sistemas 
para administrar oxigênio ao paciente, e o co-
nhecimento de cada um deles se faz necessário 
para que a escolha seja a mais adequada possí-
vel. Serão descritos, a seguir, os sistemas de ad-
ministração de oxigênio:

Cânula nasal tipo óculos: esse dispositivo 
entrega oxigênio ao espaço nasofaríngeo em 
fluxos que podem ir até 6l/min (HARDAVELLA 
et al, 2019).

Cânula nasal tipo óculos. 

Disponível: www.generalmed.com.br
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Cateter nasofaríngeo: é um dispositivo de plástico flexível que contém pequenos 
orifícios em uma das extremidades e oferta oxigênio de 2 a 6l//min. O cateter é inserido 
em uma ou nas duas narinas e avança até o final da nasofaringe (KACMAREK et al., 2021). 
É indicado nas situações em que a utilização de máscaras é dificultada, como em traumas 
de face, cirurgias, queimaduras ou deformidades (KING et al., 2017).

Cateter nasofaríngeo. Disponível: www.proenfermagem.wixsite.com

Máscara facial simples: é um recurso que contém pequenos orifícios em ambos os 
lados, cuja função é auxiliar que o CO2 não fique retido (KACMAREK et al., 2021).

Máscara simples facial. Disponível: www.cpapstore.com.br
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Máscara com reservatório não reinalante: apresenta 3 válvulas unidirecionais. As 
válvulas funcionam da seguinte maneira: quando paciente inspira, a válvula entre a más-
cara e a bolsa se abre e as laterais se fecham, permitindo que ele inspire apenas o O2 que 
está dentro da máscara e a bolsa se fecha. A bolsa não deve colapsar durante a inspiração 
(CHRISTOPHER, 2003).

Máscara com reservatório não reinalante. Disponível: www.generalmed.com.br
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A longevidade é, sem duvida, um triunfo. Há, no entanto importantes diferenças entre 
idosos e adultos jovens no cenário de emergência e da necessidade proteção e abordagem 
de via aérea. A compreensão de possíveis alterações com o decorrer dos anos, que possam 
repercutir no manejo terapêutico e gerar complicações, é fundamental. (MARTINS, 2014).

A via aérea do idoso mostra-se um desafio devido à perda de reflexos protetores com 
o avançar da idade. Têm-se alterações fisiológicas que impactam tanto no seu manejo 
quanto no processo da respiração. Podemos citar vários exemplos: alterações da boca e 
coluna por artrite, macroglossia e diminuição dos reflexos de proteção. Na ventilação po-
de-se citar o aumento da cifose torácica, diminuição da capacidade residual funcional, da 
troca gasosa, do reflexo da tosse e da atividade mucociliar da via aérea. Portanto, várias são 
as dificuldades encontradas no cuidado ao paciente idoso, sendo necessária maior aten-
ção a este perfil de paciente (MARTINS, 2014).

A via aérea do idoso é um desafio decorrente de mudanças anatômicas que ocorrem 
ou podem ocorrer com a senescência e se agrava com a senilidade. Essas alterações po-
dem ser divididas, de forma geral e didaticamente, de acordo com a localização, em ca-
vidade nasal, cavidade oral, faringe e laringe, sistema pulmonar e sistema cardiovascular. 
(MURANO; RAVI, 2020).

Em relação a cavidade nasal, tem-se uma diminuição da elasticidade dos tecidos den-
tro do nariz que leva a um relativo estreitamento. além disso, os idosos têm maior preva-
lência de pólipos nasais secundários à rinossinusite crônica, os quais podem tornar o local 
mais difícil para intubação nasofaríngea (MURANO; RAVI, 2020).

Na cavidade oral, com o aumento da idade, a elasticidade da pele e musculatura pe-
rioral são reduzidas como resultado da atrofia. Além disso, há perda ou falta de dentição 
na população idosa, que justifica o maior uso de dentaduras, sendo importante mencionar 
também que a prevalência de cárie dentária aumenta com a idade e leva a dentes soltos, 
que correm o risco de deslocamento para a traqueia durante a intubação. Outras altera-
ções faciais preditoras de dificuldade do manejo das vias aéreas em idosos são a reabsor-
ção mandibular e a retração alveolar, que causa retração e queda da bochecha (MURANO; 
RAVI, 2020).

A abertura bucal adequada é essencial para a maioria dos procedimentos das vias aé-
reas, sendo que articulação temporomandibular é a principal estrutura que controla esta 
abertura. A diminuição da amplitude de movimento articular é comum em idosos. Nesse 
contexto, a maioria dos pacientes com mais de 65 anos têm algum grau de artrite da ar-
ticulação temporomandibular. A mucosa oral, que se torna fina, lisa e seca. Esses fatores 
limitam a abertura da boca, o que, por sua vez, pode dificultar a intubação. Enfatiza-se 
também, que a incidência de tumores orofaríngeos aumenta com a idade, o que pode 
comprometer a capacidade de realizar a intubação orotraqueal (MURANO; RAVI, 2020).

Tratando de faringe e laringe, as alterações na epiglote e perda de reflexos protetores 
também predispõem o idoso a eventos de aspiração durante o manejo das vias aéreas. A 
epiglote de um paciente idoso é flácida e mais difícil de manipular anteriormente durante 
a laringoscopia direta devido à perda de fibras de colágeno e elastina com a idade. Ade-
mais, os reflexos protetores da faringe são prejudicados com a idade, o que os predispõe 
ao colapso das vias aéreas superiores. O acúmulo de gordura parafaríngea ocorre com o 
envelhecimento independente do índice de massa corporal (IMC). Isso predispõe os idosos 
à apneia obstrutiva do sono e pode predispô-los a um risco aumentado de eventos de des-
saturação, além de tornar a intubação tecnicamente desafiadora (MURANO; RAVI, 2020).
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No pescoço, as alterações que ocorrem devido ao envelhecimento, incluem diminui-
ção da mobilidade, tornando a intubação mais difícil. A artrite reumatoide ocorre princi-
palmente na segunda e terceira vértebras cervicais, causando destruição ligamentar, in-
flamação, edema da membrana sinovial e subluxação atlantoaxial, dificultando a rotação 
(JHONSON et al., 2015).

À medida que as pessoas envelhecem, os discos intervertebrais começam a perder sua 
capacidade de sustentação e a encolher, encurtando assim a distância entre as vértebras, 
isso sobrecarrega a cartilagem das vértebras, causando uma diminuição do tamanho do 
canal vertebral (JHONSON et al., 2015).

Cirurgias anteriores, queimaduras ou outras lesões podem causar cicatrizes significa-
tivas no pescoço. As cicatrizes podem limitar o acesso a via aérea, dificultando a visualiza-
ção das cordas vocais. Também há menos manobrabilidade disponível (JHONSON et al., 
2015).

As respostas vasculares à intubação endotraqueal em idosos são exageradas quando 
comparadas a pacientes de meia-idade. Várias alterações fisiológicas cardiovasculares que 
ocorrem em idosos contribuem para essas respostas vasculares, dentre elas: A perda de 
elasticidade das artérias e diminuição da complacência do miocárdio, que geram aumen-
to da pressão arterial e da resistência vascular sistêmica, que, muitas vezes, resultam em 
hipertrofia ventricular esquerda e disfunção diastólica; respostas hemodinâmicas lábeis 
devido menores níveis circulantes de catecolaminas. dessa forma, a manipulação laringo-
traqueal durante o manejo das vias aéreas geralmente leva ao aumento da frequência car-
díaca e da pressão arterial. Essas respostas geralmente são exageradas em idosos, sendo 
ainda maior naqueles com comorbidades como diabetes, doença renal e doença cardio-
vascular (MARTINS, 2014).

Alterações estruturais do próprio pulmão, bem como das estruturas extrapulmonares 
de suporte (parede torácica, músculos respiratórios, coluna), ocorrem com o envelheci-
mento. Essas alterações levam a uma mecânica respiratória desfavorável como resulta-
do da diminuição do volume expiratório, aumento do aprisionamento aéreo e diminuição 
das trocas gasosas. A complacência da parede torácica diminui devido ao enrijecimento 
dos músculos intercostais e das articulações costovertebrais. Essas mudanças tornam a 
ventilação assistida e mecânica desafiadora. Pacientes idosos também são propensos à 
hipoxemia devido ao aumento do volume residual e diminuição da de difusão dos gases, e 
variações em volumes e capacidades pulmonares (MARTINS, 2014).

Elucidar até que ponto o envelhecimento interfere na manipulação da via aérea é de 
fundamental importância sobretudo em um cenário de emergência. Pacientes geriátricos 
apresentaram menor taxa de sucesso na intubação em comparação com pacientes mais 
jovens, mostrando que considerar variáveis do envelhecimento na realização do adequado 
manejo de vias aéreas em geriátricos, na emergência, trazem sim benefícios ao paciente, 
levando a um melhor desfecho (JHONSON et al., 2015).

O envelhecimento pode aumentar o risco de ventilação difícil, e de intubação com-
plicada, devido às alterações anatômicas do corpo, cabeça, face e pescoço. Idosos podem 
requerer maior atenção na pré-oxigenação previa a intubação orotraqueal (IOT) no ma-
nejo de vias aéreas no pronto socorro, em função de alterações funcionais e anatômicas 
especialmente as relacionadas ao pescoço. (JHONSON et al., 2015)

A partir do entendimento das mais diversas alterações que podem ocorrer no pa-
ciente idoso, podemos abordá-los com maior assertividade, reconhecendo melhor suas 
demandas.
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INTUBAÇÃO OROTRAQUEAL
A Intubação Orotraqueal (IoT) é indicada em várias situações clínicas. Primeiramente, 

quando há impossibilidade de ventilar adequadamente o paciente com máscara ou bol-
sa-valva-máscara. Além disso, a IoT é necessária em casos em que o paciente não conse-
gue proteger sua via aérea ou há risco iminente de aspiração. Outra indicação é quando 
a escala de Coma de Glasgow do paciente é menor ou igual a 8, indicando comprometi-
mento neurológico significativo. A presença de sinais evidentes de queimaduras em vias 
aéreas, como queimaduras em cílios, sobrancelhas, pelos do nariz, bem como mudanças 
no caráter da voz até a afonia, estridor laríngeo, sialorreia e escarro com fuligem, também 
justifica a necessidade de IoT. Além disso, a IoT é apropriada em situações de insuficiência 
respiratória aguda, em que o paciente apresenta dificuldade em manter ventilação ade-
quada. Por fim, durante transportes de longa distância, quando há a necessidade de uma 
via aérea definitiva para garantir a estabilidade e segurança do paciente. É importante 
considerar cada caso individualmente e contar com a avaliação de profissionais de saúde 
qualificados para tomar decisões apropriadas em relação à intubação (MARTINS, 2014).

Deve-se avaliar a via aérea do doente antes de realizar uma tentativa de intubação 
para prever a potencial dificuldade na realização da manobra. Os fatores que podem in-
dicar a dificuldade na execução de manobras para abordagem da via aérea são lesões da 
coluna cervical, artrite avançada da coluna cervical, trauma mandibular ou maxilofacial 
significativo, limitação na abertura da boca, obesidade e variações anatômicas (microgna-
tismo, prognatismo e pescoço curto e musculoso). Nesses casos, o auxílio de um médico 
habilidoso no tratamento da via aérea pode ser importante se forem encontradas dificul-
dades na execução das manobras (CHENG et al., 2020).

Materiais:
•	 Equipamento de proteção individual (EPI) obrigatório

•	 Laringoscópio com lâmina reta e curva (vários tamanhos) e pilhas 

•	 Dispositivo bolsa-valva-máscara

•	 Fonte de oxigênio

•	 Tubo orotraqueal (vários tamanhos)

•	 Fio-guia para tubo orotraqueal

•	 Seringa de 20 mL

•	 Lidocaína tópica

•	 Material para aspiração de via aérea

•	 Estetoscópio • Oximetria • 

•	 Capnografia (se disponível) 

•	 Cadarço de fixação ou outro dispositivo para fixação do tubo 

Procedimento: 
1.	 Utilizar EPI;

2.	 Orientar o paciente quanto à realização do procedimento, se possível; 

3.	 Selecionar o tubo adequado ao paciente e testar a integridade do balonete; 

4.	 Inserir o fio-guia adequado; 
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5.	 Deixar material para aspiração preparado; 

6.	 Posicionar o paciente e instalar o oxímetro de pulso; 

7.	 Realizar pré-oxigenação: ventilar com bolsa-valva-máscara com reservatório, for-
necendo 10 a 15 L/min de oxigênio por aproximadamente 30 segundos para obter 
alta concentração de oxigênio; 

8.	 Realizar a laringoscopia e identificar as cordas vocais. Considerar o uso da mano-
bra de Sellick (pressão sobre a cartilagecricóide);

9.	 Inserir o tubo orotraqueal e visualizar sua passagem pelas cordas vocais;

10.	Retirar o fio-guia;

11.	 Insuflar o balonete do tubo traqueal conforme o número do tubo (geralmente 8 a 
10 mL de ar no adulto); 

12.	Conectar a bolsa-valva com reservatório e retomar a ventilação com 10 a 15 L/min 
de oxigênio; 

13.	Verificar o posicionamento do tubo por meio de: 

	- Ausculta do: epigástrio, das bases pulmonares esquerda e direita e dos ápices 
pulmonares;

	- Uso de capnografia, se disponível; 

	- Observação dos movimentos torácicos durante a ventilação; 

	- Condensação de vapor no tubo traqueal;

	- Oximetria (meio indireto).

14.	Fixar o tubo com a opção disponível no serviço;

15.	Registrar o procedimento na ficha/boletim de atendimento, bem como o tipo de 
dispositivo utilizado.

VIA AÉREA SUPRAGLÓTICA
Os dispositivos extraglóticos e supraglóticos são úteis no controle de doentes que 

necessitam de abordagem avançada da via aérea, mas nos quais a tentativa de intubação 
foi malsucedida, ou naqueles em que se sabe que dificilmente a intubação será conseguida. 
Entre esses dispositivos pode-se citar a máscara laríngea, o tubo esofágico multilúmen e o 
tubo laríngeo (HUNG et al., 2020).

MÁSCARA LARÍNGEA (ML)
As indicações do uso da máscara laríngea (ML) são as seguintes: primeiramente, em 

pacientes inconscientes ou com acentuada depressão do nível de consciência, a ML pode 
ser uma opção adequada para garantir uma via aérea permeável e manter a ventilação 
adequada. Além disso, quando a ventilação utilizando uma bolsa-valva-máscara com re-
servatório e/ou a intubação orotraqueal (IOT) não forem possíveis ou quando a ventilação 
não conseguir reverter os sinais de hipoxemia, a ML pode ser considerada como uma al-
ternativa viável (IMAMURA, 2013). No entanto, é importante levar em consideração as res-
trições ao uso da ML e avaliar cuidadosamente cada caso individualmente para garantir a 
segurança e eficácia do procedimento. Contudo, o uso da ML requer avaliação da existên-
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cia de algumas restrições como:

•	 Risco de regurgitamento do conteúdo gástrico: pacientes que não estejam em je-
jum; obesidade extrema ou mórbida; gestante com mais de 14 semanas; politrau-
matizados com estômago cheio; pacientes com dor e/ou tratamento com opioi-
des; pressão intracraniana aumentada.

•	 Baixa complacência pulmonar ou resistência à ventilação: Fibroses; DPOC; obesi-
dade mórbida; broncoespasmo; edema pulmonar; trauma torácico; grandes tu-
mores cervicais. 

•	 Alterações anatômicas: Impossibilidade de extensão cervical (como na instabilida-
de da coluna cervical); patologias faríngeas e orais (hematomas e tumores); Obs-
trução na laringe ou abaixo dela. 

•	 Outras: Pouca familiaridade do profissional com a técnica e os cuidados no manu-
seio da ML.

Materiais:
•	 EPIs;

•	 Máscara Laríngea (tamanho adequado);

•	 Seringa de 20 ml;

•	 Gel lubrificante.

Procedimento: 
1.	 Utilizar EPIs; 

2.	 Escolher o tamanho da ML considerando o peso aproximado do paciente;

3.	 Dar prosseguimento à técnica considerando os diferentes modelos de ML:

	- Desinsuflar totalmente o manguito pneumático da ML com ajuda de uma serin-
ga e uma superfície rígida;

	- Lubrificar levemente a face posterior da máscara para facilitar o deslizamento 
pelo palato e pela curvatura da faringe. Evitar excessos;

	- Segurar a ML usando a barra de fixação como apoio ou posicionando o dedo in-
dicador na junção do manguito com o tubo;

	- Realizar uma leve extensão na cabeça do paciente (para os pacientes de trauma 
realizar a manobra de projeção da mandíbula); 

	- Iniciar a passagem da ML com sua abertura dirigida para frente da língua e o dor-
so para o palato de forma alinhada e com movimento curvilíneo contínuo, breve 
e firme;

	- A inserção deve ser realizada o mais profundamente possível na hipofaringe até 
que exista resistência na passagem;

	- Certificar o correto posicionamento (o tubo da ML deverá estar alinhado com o 
nariz do paciente e o protetor de mordedura deverá estar alinhado com os den-
tes);

	- Insuflar o manguito com a quantidade de ar recomendada pelo fabricante, acom-
panhado pelo cuff a quantidade de ar insuflada;
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	- Conectar a bolsa-valva-máscara e insuflar, observando a expansão torácica e rea-
lizando a ausculta pulmonar padrão para confirmar a ventilação;

	- Fixar a ML adequadamente com “cadarço” ou fixador adequado.
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Segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), a estimativa para 2050 é de que 
possua 1,5 bilhões de idosos no mundo. Nesse sentido, conforme a população fica cada vez 
mais envelhecida, maiores são os riscos de acidentes, traumas e quedas geriátricas, em de-
corrência de déficits sistêmicos, comorbidades e riscos ambientais (FERREIRA; GABRIEL; 
GABRIEL, 2011; GIOFFRÈ-FLORIO, 2018). Assim, medidas de emergências são empregadas 
a fim de dar suporte no prolongar da vida dos idosos. Entre essas medidas está a cricotire-
otomia cirúrgica, que é utilizada para alívio das vias áreas.

A cricotireotomia é considerada uma técnica de via aérea definitiva - incisão e colo-
cação de um tubo na traqueia com um balonete posicionado abaixo das cordas vocais 
(AZAMBUJA et al., 2021; BAIR; CARO, 2019) - é uma alternativa realizada, em ambiente pré e 
intra hospitalar, por profissionais treinados, nas situações de emergência em que o pacien-
te possui dificuldade respiratória grave, nos procedimentos que o acesso às vias aéreas por 
meio da intubação endotraqueal são impossibilitadas ou devido a presença de contraindi-
cações e presença de riscos (WILLINGE et al., 2021; AZAMBUJA et al., 2021).

Segundo os estudos, essa técnica é o cenário final das diretrizes de manejo, referida 
pelo algoritmo “can’t intubate – can’t oxygenate” (CICO) ou “não é possível ventilar – não é 
possível oxigenar” (MELCHIORS et al., 2016; JOHNSTON; DAVIS, 2020; WILLINGE et al., 2021), 
sendo a cricotireotomia cirúrgica preconizada como uma forma alternativa de dar suporte 
de modo rápido e estratégico. As indicações para esse procedimento são a  obstrução por 
edema de glote, as hemorragias orofaríngeas graves, o trauma maxilofacial extenso ou 
cervical, a presença de corpo estranho ao obstruir a via aérea e a anatomia do paciente ser 
considerada difícil para realização da intubação (BAIR; CARO, 2019; AZAMBUJA et al., 2021). 
É considerada um manejo de resgate, na maioria das vezes, sendo raramente realizada 
como procedimento primário (BAIR; CARO, 2019).

 A técnica consiste na realização de uma incisão horizontal na região da membrana 
cricotireóidea, posicionada entre as cartilagens tireóide e a cricóide, faz-se a divulsão com 
uma pinça hemostática das membranas para aumentar a superfície e então é inserido um 
tubo de traqueostomia na região da traqueia (MELCHIORS et al., 2016; BAIR; CARO, 2019; 
AZAMBUJA et al., 2021). Como exemplificado na ilustração:

Esquema da técnica de cricotireotomia. Fonte: AZAMBUJA et al., 2021.
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Estudo de Sousa et al. (2002), refere que em cenário de trauma em idosos é recomen-
dado a sequência de passos preconizados pelos protocolos de Advanced Trauma Life Su-
pport (ATLS), realizados em adultos, no qual deve-se seguir em ordem: 1) obtenção da via 
aérea e  controle da coluna cervical; 2) respiração adequada; 3) manutenção da circulação; 
4) avaliação neurológica e 5) exposição do paciente. Assim, deve-se utilizar a cricotireodos-
tomia cirúrgica no momento que a intubação orotraqueal não seja recomendada.

Além disso, em pacientes geriátricos, deve ser levado em conta que pode haver rigi-
dez da parede torácica, assim como diminuição de força muscular, fazendo com que haja 
redução do volume pulmonar, necessitando de um suporte ventilatório mais eficiente e 
precoce que o dos jovens. É recomendado que seja observado se a oxigenação está em 
94% ou mais, por conta de risco de desenvolver Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica e se 
possui a existência de patologia preexistente nas regiões laríngea e traqueal, como tumor, 
infecção ou abscesso na área de realização do procedimento; coagulopatia, hematoma ou 
outra destruição anatômica dos pontos de referência que dificulte ou impossibilite a exe-
cução da técnica (BAIR; CARO, 2019; AZAMBUJA et al., 2021).

A cricotireotomia cirúrgica no idoso, apresenta vantagens quando comparado com 
outras técnicas como a traqueostomia, pois essa tem complicações imediatas, como san-
gramentos, assim como aquela envolve menos estruturas nobres do pescoço que podem 
ser irreversivelmente lesionadas durante a execução da técnica (MACÊDO et al., 2016) As-
sim, ressalta-se que a cricotireoidostomia, por ser um procedimento tecnicamente mais 
fácil de executar, pode ser uma alternativa à traqueostomia convencional no manejo de 
pacientes críticos.

Complicações podem estar presentes e os profissionais da área da saúde deve ter 
atenção para as principais, como pneumotórax, estenose subglótica e granulações traque-
ais, que são divididas em imediatas, precoces e tardias (MACÊDO et al., 2016). 

O acesso vascular intraósseo (IO) é usado com a finalidade de garantir de forma mais 
rápida um acesso venoso, quando há alguma dificuldade para acesso venoso periférico, 
em situações de parada cardiorrespiratória, choque hipovolêmico, queimaduras graves, 
estados epiléticos prolongados ou desidratação intensa (LANE; GUIMARÃES, 2008). Além 
disso, a parte óssea possui uma extensa rede de vasos, que adentra pela parte compacta 
dele e emite suas ramificações, formando um plexo venoso da medula óssea, originando 
vias que possibilitam, no caso dos acessos intraósseos, a distribuição de fluidos e medica-
ções administradas (CARLOTTI, 2012). 

Fonte: https://blog.curem.com.br/



54Editora Pascal

Capítulo 5

Foi realizado pela primeira vez em 1922, por Drinker e colaboradores (DRINKER et al., 
1922). Contudo, somente em 1932 foi possível a publicação de Josefson (JOSEFEN et al., 
1934) evidenciando que esse método poderia ser usado como uma via de emergência à 
circulação venosa, para a administração de fluidos e medicamentos. A partir desse perío-
do, esse procedimento se popularizou, atingindo sua maior propagação no ano de 1940, 
quando foi introduzido como padrão nas enfermarias médicas das 2ª Guerra Mundial para 
o atendimento de pacientes gravemente feridos.

Conforme o tempo foi passando, essa técnica acabou perdendo espaço para outros 
tipos de acessos venosos que são menos invasivos e mais seguros, como os realizados com 
o cateter sobre a agulha (MONGALE et al., 2015). Todavia, a partir de 2010 a sua utilização se 
torna uma alternativa a obtenção de uma via venosa, quando a primeira não for firmada 
a curto prazo ou após três tentativas. Sendo escolhido o osso esterno, por ser macio, com 
bom espaço medular, gasometria uniforme e recoberta por uma camada fina de pele. 

A via IO tem sido usada com eficácia como via de emergência, para assistência de 
crianças, adultos e idosos. Sendo os últimos, uma parcela da sociedade que está em cons-
tante crescimento nos últimos anos, por conta de uma inversão da pirâmide etária, evi-
denciando o decréscimo da parte jovem (crianças e adolescentes) (CARVALHO; RODRÍ-
GUEZ-WONG, 2008), sendo importante compreender as mudanças demográficas dessa 
faixa etária, que refletem nos atendimentos de urgência. Nessa situação, é imprescindível 
o domínio, pelos profissionais da área da saúde, de técnicas de acesso venoso que possi-
velmente os idosos necessitem, sendo o acesso intraósseo uma das técnicas utilizadas, de-
vido a certa dificuldade de obter veias de grande calibre em idosos (FERREIRA et al., 2020).

Fonte: https://pebmed.com.br/tag/enfermagem
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O acesso intraósseo, apesar de ser usado apenas em casos no qual o acesso periférico 
é de difícil realização, apresenta certas vantagens quando comparado com alguns outros 
tipos de acessos, como: 

1ª- A medula vai funcionar como um grande vaso rígido, possibilitando que, em casos 
de pacientes graves, como no caso de choque e hipovolemia, o vaso não colabe, po-
dendo ser mantido a infusão de soluções mesmo nessa situação.

2ª- São acessos mais fáceis e mais rápidos de serem feitos em situações de emergên-
cias, pois a estrutura a ser perfurada é de grande calibre. A punção venosa ainda é a 
mais utilizada nos casos de emergências, mas cada vez mais o acesso intraósseo tem 
ganhado espaço, sobretudo nas situações de emergências.

Complicações mais graves na colocação do acesso intraósseo são incomuns, contudo, 
os profissionais da área da saúde devem ter atenção paras as principais complicações que 
podem ocorrer, dentre elas estão:

1ª- Extravasamento de fluído em partes moles: é a complicação mais comum que 
ocorre e é decorrente da colocação inadequada do acesso. Para evitar isso, o profis-
sional tem que dominar a técnica e ficar atento a essa situação, pois ela pode levar a 
Síndrome Compartimental, gerando um agravamento do quadro do paciente (CAR-
LOTTI, 2012).

2ª- Osteomielite: é uma inflamação que ocorre no osso devido à falta de assepsia ne-
cessária para o procedimento, esse tipo de complicação já é bem mais raro (LANE; 
GUIMARÃES, 2008).

Fonte: https://www.wavesmed.com.br/

Dessa forma, o atendimento de emergência no idoso possui muitas peculiaridades 
diagnósticas e terapêuticas. Por esse motivo, intervenções devem ser estudadas a fim de 
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se evitarem tais desfechos, melhorando as questões relativas à funcionalidade e que não 
são inerentes a uma determinada doença ou tratamento. 
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O crescimento da população idosa vem acontecendo de forma progressiva no Brasil 
e no mundo. Os valores da projeção dessa população seguem uma curva de crescimento 
acelerado. O processo de envelhecimento é heterogêneo, variando conforme o sexo, as 
relações de gênero, as relações étnico-raciais, a orientação sexual, os aspectos socioeconô-
micos e culturais e o local de moradia, sendo caracterizado por importantes desigualdades 
sociais e regionais em nosso país (BRASIL, 2021).  

Segundo IBGE (2023), a população brasileira mante-se a tendência de envelhecimen-
to dos últimos anos e ganhou 4,8 milhões de idosos desde 2012, superando a marca dos 
30,2 milhões em 2017. Em 2012, a população com 60 anos ou mais era de 25,4 milhões. 

As projeções apontam que, em 2030, o número de pessoas idosas superará o de crian-
ças e adolescentes de 0 a 14 anos em aproximadamente 2,28 milhões. Em 2050, a popu-
lação idosa representará cerca de 30% da população brasileira; enquanto as crianças e os 
adolescentes, 14% (IBGE, 2023).

Com o envelhecimento, observa-se a diminuição progressiva e fisiológica da reserva 
funcional dos indivíduos (senescência) que, em situações desfavoráveis de sobrecarga e 
estresse, pode levar à perda patológica da sua capacidade funcional (senilidade), compro-
metendo suas habilidades físicas e mentais, além da independência na vida diária e capa-
cidade de integração social (SOARES et al., 2021).

As quedas fazem parte desse processo e estão associadas à diminuição significativa 
da capacidade funcional do idoso, e sua ocorrência tende a aumentar com a idade, che-
gando a 51% nos indivíduos com mais de 85 anos (ROCHA et al., 2021). Em idosos são consi-
deradas problema de saúde pública, em função de sua ocorrência, complicações e custos 
ao sistema de saúde.   

Fazendo referência a esses complicadores, a população idosa é mais propensa a sofrer 
fraturas ósseas devido à perda de massa óssea e muscular decorrente do processo natural 
de envelhecimento. Além disso, os déficits de equilíbrio que tornam os idosos suscetíveis 
ao evento queda podem contribuir para uma ocorrência elevada de fraturas, na sua maio-
ria de quadril, em idosos (TORRES et al., 2020).

Em grande incidência, as fraturas de fêmur em idosos são especialmente considera-
das um grave problema de saúde pública em razão da alta letalidade e dos custos com seu 
tratamento (MACEDO et al., 2019).

Esse tipo de fratura representa 84% das lesões ósseas encontradas em pessoas acima 
dos 60 anos, levando a processos cirúrgicos e constitui-se um problema de saúde pública, 
incapacidade funcional, gastos médico-hospitalares excessivos e problemas sociofamilia-
res nessa população (PIRES et al., 2021).

No entanto, é importante frisar que medidas diretas ou indiretas como práticas de 
exercícios físicos, interação e inserção em grupos de convivências, fazem parte do proces-
so de tratamento e prevenção a quedas e incidências de possíveis fraturas.  Todas essas 
medidas objetivam a manutenção ou ganho de massa muscular, melhora do equilíbrio e 
da independência funcional, condições que indiretamente previnem a ocorrência de fra-
turas de quadril (MACEDO et al., 2019).
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PERFIL EPIDEMIOLÓGICO
O envelhecimento denomina-se por ser de origem progressiva e dinâmica, em que 

há perda crescente de reserva funcional, diante de alterações morfológicas e bioquímicas, 
atenuando a capacidade adaptativa do indivíduo ao meio ambiente e propiciando maior 
incidência de processos patológicos e mortalidade (NETTO, 2022). 

Tais alterações fisiológicas, associadas a doenças crônico-degenerativas, interferem 
na qualidade de vida dos idosos e ocasionam disfunções corporais e dependência fun-
cional (SMELTZER; BARE, 2021). Além do acometimento biológico, ocorre os processos de 
disfunções psicossociais que influenciam o processo de senilidade (NETTO, 2022).

A população que possui 60 anos completos ou mais, aumentou de 14,2 milhões no 
ano de 2000 para 19,6 milhões em 2010, e estima-se que em 2030 alcançará o número de 
41,5 milhões e em 2060 73,5 milhões.

O Estatuto do Idoso preconiza os direitos aos idosos, garantindo-lhes, o direito à saú-
de. O Sistema Único de Saúde (SUS), não acolhe as demandas de saúde desse grupo po-
pulacional, sendo imprescindível haver acompanhamento clínico e monitoramento das 
condições de saúde, para evitar o surgimento de comorbidades, principalmente durante 
as internações hospitalares em que se aumentam os riscos de complicações e os óbitos 
(BORGES et al., 2022).

A causa comum de trauma em idosos são as quedas, seguidas por acidentes de trân-
sito e violência, principalmente a doméstica (BIAZIN; RODRIGUES, 2019; GAIOLI; RODRI-
GUES, 2019). Dentre os traumas atendidos em hospitais, a fratura de fêmur em idosos des-
taca-se como um problema de saúde pública mundial pela alta incidência de mortalidade, 
o que exige tratamentos intensivos e reabilitação funcional por tempo prolongado (BOR-
GES et al., 2022).

No Brasil, estima-se que a perspectiva de vida atualmente é de 75,7 anos e está em 
2030 e 2060 aumentará para 78,7 e 81,2 anos respectivamente. O impacto desse cresci-
mento em 2030 será de 40 milhões e em 2060 poderá ultrapassar 60 milhões de pessoas, 
este aumento terá forte impacto na economia, no mercado de trabalho, nas relações fami-
liares e no sistema de saúde.

FATORES DE RISCO PARA QUEDAS
A queda é descrita como um evento não intencional que tem como consequência 

a mudança da posição inicial do indivíduo para um mesmo nível ou nível mais baixo. No 
entanto, não há uma significação padronizada em função de alguns estudos ainda discu-
tirem, por exemplo, se a queda engloba também alguns tipos de tropeços e escorregões 
(DAMIÁN et al., 2023).

Sendo assim, a queda, apesar de ser um fator externo ao indivíduo, ocorre, na fase 
após aos 60 anos, consideravelmente, da junção de todos os fatores que contemplam a 
chamada “incapacidade funcional” (GRANACHER et al., 2023). Destaca-se com importân-
cia relevante no cenário do envelhecimento, por acometer número representativo neste 
grupo. Sua recorrência (que também é comum) gera déficits que impactam fisicamente 
no processo de fragilização e compromete aspectos psicossociais do indivíduo idoso.

Aproximadamente 30% das pessoas com mais de 65 anos e 50% daquelas com mais 
de 80 anos sofrem ao menos uma queda anual. No Brasil, no período de 1996 a 2005, 22,5% 
(9.249) dos óbitos de idosos foram decorrentes de quedas. (LUIZ; BRUM, 2021).
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De certa forma, a maioria das quedas tem consequência da interação de fatores re-
lacionados ao indivíduo (intrínsecos) e fatores ambientais (extrínsecos) (TINETTI, 2023). Os 
fatores intrínsecos perpassam: idade, quedas anteriores, redução da acuidade visual, ton-
tura, distúrbios do equilíbrio e da marcha, lesões do sistema nervoso, doenças do aparelho 
locomotor, comprometimento dos mecanismos reguladores da pressão arterial (barorre-
ceptores), os quais predispõem à hipotensão ortostática, ao distúrbio cognitivo, à depres-
são e aos transtornos do sono, sarcopenia (MACIEL, 2020). 

Os fatores extrínsecos relacionam-se ao ambiente em que o idoso habita como, con-
dições de pisos, iluminação, escadas, cadeiras, mesas, leitos, banheiros, calçados, de órte-
ses mal adaptadas, das barreiras físicas e uso de mais de quatro tipos de medicamentos. 
Parece haver forte relação entre quedas e o uso de benzodiazepínicos, antidepressivos, an-
tipsicóticos, anticonvulsivantes e antiarrítmicos da classe IA (PEREIRA et al., 2021). O risco 
de quedas também é mais alto em indivíduos após internação hospitalar, principalmente 
no primeiro mês após a alta.

DIAGNÓSTICO
O diagnóstico de fraturas de quadril é feito por métodos de exames de imagem, como 

radiografia e tomografia computadorizada. Inicialmente é solicitado radiografia nas inci-
dências: anteroposterior do quadril, obliquas em cerca de 45° a 50°, externa e interna do 
quadril; a seguir tomografia computadorizada (TC) fundamental para completar o diag-
nóstico: reconstrução em 2 planos – 2D (coronal e sagital) e reconstrução em 3 planos – 3D 
(indicação de tratamento) (CRUZ et al., 2023).

FRATURA DE ACETÁBULO
As fraturas de acetábulo ocorrem devido de forças aplicadas na cavidade cotiloide por 

meio do trocanter maior (trauma direto) e joelho ou pé (trauma indireto) no sentido ante-
roposterior (RIBEIRO et al., 2022). Após o diagnóstico da fratura acetabular é necessário a 
classificação do traço de fratura para determinar tratamento e prognóstico, as classifica-
ções mais utilizadas são: classificação de Judet e Letournel (Tabela 1) e a classificação AO 
(Tabela 2).

Tabela 1. Classificação Judet e Letournel

Fraturas elementares Fraturas associadas

Parede anterior Coluna com parede posterior

Coluna anterior Transversa com parede posterior

Parede posterior Forma em “T”

Coluna posterior Coluna anterior com hemitransversa 
posterior

Transversa Duas colunas
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Tabela 2. Classificação AO

A - Fratura de 1 coluna com envolvi-
mento parcial da articulação

B – Fratura das 2 colunas com en-
volvimento parcial da articulação – 
orientação transversa

C – Fratura das 2 colunas com envol-
vimento total da articulação

A1 – parede posterior B1 – transversa e/ou parede posterior C1 – variação alta (fratura anterior 
em direção à crista ilíaca)

A2 – coluna posterior B2 – Forma em “T”
C2 – variação baixa (fratura da 
coluna anterior estendida ao bordo 
anterior do ílio)

A3 – parede e/ou coluna anterior B3 – coluna anterior e hemitransver-
sa posterior

C3 – variação posterior (fratura da 
coluna anterior se estende à sacroilí-
aca)

FRATURA DA CABEÇA DO FÊMUR
As fraturas da cabeça do fêmur são lesões de baixa incidência, ocasionadas por trau-

mas de alta energia, como acidentes automobilísticos e motociclísticos. Diferentemente 
de outras fraturas proximais de fêmur, a fratura da cabeça do fêmur prevalente na popu-
lação jovem, muitas vezes decorrente de politraumatismo, luxação coxofemoral e fraturas 
de acetábulo (ALMEIDA et al., 2022). Para essa lesão pode-se utilizar dos modos de clas-
sificação: a classificação pelo sistema AO e a classificação de Pipkin (figura 3 e tabela 1), a 
mais utilizada.

Tabela 3. Classificação de Pipkin

Tipo I Fratura caudal à fossa

Tipo II Fratura acima da fossa

Tipo III Tipo I ou II, com fratura do colo femoral

Tipo IV Tipo I ou II, com fratura do acetábulo

Figura 1. Classificação de Pipkin para fraturas da cabeça do fêmur
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FRATURA DO COLO DO FÊMUR
As fraturas do colo do fêmur são consideradas intracapsulares, sendo subcapital ou 

mediocervical, e a anatomia vascular da região está intimamente ligada ao prognóstico 
da lesão (HEBERT et al., 2020). Os ramos retinaculares da artéria circunflexa medial, são 
predominantes, penetram posteriormente no colo do fêmur pela cápsula. Para efeito de-
terminante na escolha do tratamento é a classificação da fratura, a mais utilizada é a de 
Garden (tabela 4), já na classificação do sistema AO são classificadas como 31-B (figura 3 e 
tabela 5) (BARROS,2022).

Tabela 4. Classificação de Garden

Grau 1 Fraturas incompletas ou impactadas em ligeiro 
valgo

Grau 2 Fraturas completas não-desviadas

Grau 3 Fratura completa parcialmente desviada

Grau 4 Fratura completa totalmente desviada

Tabela 5. Classificação AO das fraturas do colo do fêmur

31-B1 Impactada pouco desvio (A)

31-B2 Transcervical-médio e baso-cervical (B)

31-B3 Subcaptal desviada (C)

Figura 3. Classificação sistema AO
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FRATURA TRANSTROCANTÉRICA DO FÊMUR
As fraturas transtrocantéricas são de localização extracapsular, que ocorre em área 

muito vascularizada, com predomínio de osso esponjoso e baixo risco de necrose. No 
entanto em casos com osteoporose e/ou caso de alto grau de instabilidade pode interferir 
no tratamento cirúrgico no momento da fixação da osteossíntese (POLESELLO, 2022).

O diagnóstico e classificação da fratura serão determinantes para eleger o tratamento 
ideal, tanto conservado quanto cirúrgico. As duas classificações mais utilizadas são: Evans 
e Jensen (figura 4 e tabela 6) e o sistema de classificação AO (figura 5 e tabela 7). Indepen-
dentemente da classificação utilizada para o diagnóstico, o mais importante é diferenciar 
as fraturas estáveis das fraturas instáveis e as de traço simples para as de traço reverso 
(POLESELLO, 2022).

Tabela 6. Classificação Evans e Jensen

Tipo Característica

Tipo I – fratura simples em 2 partes

Tipo IA Sem desvio e estável

Tipo IB Com desvio e estável

Tipo II – fratura em 3 partes, com 
potencial para serem instáveis

Tipo IIA Envolvimento do grande 
trocânter

Tipo IIB Envolvimento do grande 
trocânter

Tipo III – fratura em 4 partes   Com obliquidade reversa

     

Figura 4. Classificação Evans e Jensen

Tabela 7. Classificação AO das fraturas transtrocantéricas do fêmur

31-A1 Fraturas simples, estáveis (A)

31-A2 Fraturas desviadas e fragmentadas, instáveis (B)

31-A3 Fraturas intertrocantéricas com traço invertido (C)
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Figura 5. Classificação sistema AO

TRATAMENTO: Fratura do acetábulo
O tratamento conservador atualmente não é a opção mais usada, no entanto quando 

acontece com critérios bem definidas, os quais devem ser considerados do tipo de fratura: 
desvio menor que 2 mm da abóbada; fraturas baixas da coluna anterior; fraturas transver-
sas baixas; fraturas das duas colunas, com congruência secundária. Como parte do trata-
mento conservador pode ser utilizada a redução incruenta e tração continua (BARROS et 
al., 2022).

O tratamento cirúrgico quando indicado deverá ser levando em contato uma ava-
liação específica da fratura, do paciente e da equipe cirúrgica (quanto as habilidades de 
métodos de osteossíntese). No entanto os principais critérios usados para indicação do tra-
tamento cirúrgico são: desvio maior que 2 mm; redução não-concêntrica após luxação do 
quadril; fragmento intra-articular; fratura instável da parede posterior (CRUZ et al., 2023).

TRATAMENTO: Fratura da cabeça do fêmur
Para o tratamento da fratura da cabeça do fêmur as indicações serão feitas de acordo 

com a classificação:

•	 Tipo Pipkin 1: está indicado tratamento conservador quando obtida uma redução 
congruente e articulação livre, no entanto quando articulação estiver bloqueada e/
ou incongruente sugere uma artrotomia; já para a fixação sugere uso de parafusos 
introduzidos craniocaudal.

•	 Tipo Pipkin 2: opta-se pela redução aberta e a fixação com parafusos no sentido 
craniocaudal.

•	 Tipo Pipkin 3: em jovens indica-se redução cruenta e fixação do colo femoral com 
parafusos canulados. Já para idosos a melhor é a artroplastia total ou parcial.

•	 Tipo Pipkin 4: tratamento da fratura acetabular como os critérios já definidos, uti-
lizar os métodos de tratamento do tipo Pipkin 3 e para o tratamento em idosos 
artroplastia total primária com reconstituição do acetábulo.
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TRATAMENTO: Fratura do colo do fêmur
O tratamento da fratura do colo do fêmur sempre será preconizado a osteossíntese 

em qualquer idade. Para Garden 1 e 2 o método ideal é a utilização de três parafusos, me-
nos invasivo possível, proporcionando maior estabilidade (ALMEIDA et al., 2021). Para Gar-
den 3 e 4, fraturas desviadas, deverá se levar em conta fator idade, onde 65 anos é faixa de 
referência, deste modo qualquer faixa etária abaixo opta-se pela redução e preservação da 
cabeça do fêmur; sendo cirurgicamente a redução anatômica do colo do fêmur e fixação 
de três parafusos canulados e sistema de parafusos deslizantes com placas; já para pacien-
tes acima de 65 anos indica-se artroplastia totais ou parciais (HEBERT et al., 2020).

TRATAMENTO: Fratura transtrocantérica do fêmur
Quanto ao tratamento das fraturas transtrocantérica do fêmur, raras as vezes indica-

-se tratamento conservador e artroplastia primária, sempre se opta pelo tratamento cirúr-
gico (RIBEIRO et al., 2022). Diversos métodos de fixação no tratamento de fraturas trans-
trocantéricas do fêmur podem ser utilizados, tais como placas angulas fixadas, placas com 
parafusos deslizantes acoplados - sistema DHS (dynamic hip screw), hastes condilocefáli-
cas flexíveis e hastes intramedulares bloqueadas.

REABILITAÇÃO NO PROCESSO DE ENVELHECIMENTO SAUDÁVEL
A avaliação recomendada pela American Geriatric Society, demonstra os riscos multi-

fatoriais, relacionados à população idosa, como; avaliação do equilíbrio e da funcionalida-
de, além das atividades rotineiras. Através desses fatores podemos criar estratégias para 
redução das quedas na população idosa, visando o processo de envelhecimento (SOARES 
et al., 2021).

Poco (2020), elenca em seus estudos recursos que podem ser utilizados como terapia 
focada, sobretudo no processo de reabilitação geriátrica: Eletroterapia, realizadas com uso 
de aparelhos para estimulação elétrica nervosa transcutânea; Hidroterapia, que consiste 
em fisioterapia realizada em piscina terapêutica, com uso de diversos recursos físicos; Ci-
nesioterapia, que são exercícios terapêuticos, realizados pelo fisioterapeuta e orientadas 
ao idoso, com foco na promoção, manutenção e ganho de funcionalidade motora; Terapia 
manual, que é realizada a partir de técnicas de terapia manual, como massagem clássica, 
massagem reflexa, drenagem linfática, dentre e outras; e Fisioterapia respiratória, realiza-
das por meio da utilização de equipamentos específicos, com foco na atuação de distúr-
bios pulmonares, visando garantir ao idoso, diminuição dos processos secretivos e reedu-
cação respiratória (CARVALHO et al., 2020). 

Portanto, para sintetizar a real importância da reabilitação no processo de envelheci-
mento saudável do idoso, trazemos os estudos de Dias e MArucci (2023), que sustentam 
que o envelhecimento, e em especial as suas sequelas físicas, são suscetíveis ás práticas de 
prevenção e promoção à saúde. Abordam o enorme potencial de incorporação de ações 
de promoção de atividade física e laboral, a partir de experiências individuais ou coletivas, 
com intuito de consolidar mudanças nas práticas de novos arranjos na prestação de servi-
ços no âmbito da reabilitação.
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PREVENÇÃO
A prevenção das quedas não somente é possível, como também é a única maneira 

de reduzir sua elevada ocorrência e, dessa forma, minimizar as consequências danosas. As 
medidas preventivas têm a intenção de evitar o trauma e os seus efeitos, evitando trata-
mento e cirurgias invasivas em decorrências das quedas (MACIEL, 2020). 

É fundamental que ocorra a identificação e prevenção da ocorrência de quedas nos 
idosos, sendo está uma das metas de segurança para idoso proposto pela Agência Nacio-
nal de Vigilância Sanitária (ANVISA), com a instituição do Programa Nacional de Seguran-
ça do Paciente (PNSP), pela Portaria do Ministério da Saúde nº 529, de 1º de abril de 2013 
(BRASIL, 2021). 

Dentre as medidas evidenciadas pelo Ministério da Saúde para prevenção das quedas, 
ressaltam-se: organizar um programa de avaliação de risco de quedas, tanto os associados 
a pessoa quanto ao ambiente; individualizar a prevenção de quedas para cada idoso, com 
base na triagem ou avaliação; orientar o idoso e seus acompanhantes quanto aos riscos 
de queda, utilizando linguagem de fácil entendimento; certificar que, na deambulação, o 
paciente use calçado antiderrapante; ter cautela ao uso de determinados medicamentos e 
suas interações; avaliar, de forma sistematizada e periódica, os fatores de risco para quedas 
dos pacientes e manter a comunicação (escrita, verbal e visual) dos achados; manutenção 
de um ambiente seguro, com boa iluminação, banheiros com barras de apoio e camas 
com altura adequada, permitindo que o sujeito consiga apoiar os pés no chão (BRASIL, 
2021).

Além das medidas evidencias preconizadas pela ANVISA, a prática exercícios físicos 
regulares adaptado e individualizado para a necessidade do idoso, tem se evidenciado 
pertinente no que tange a prevenção de quedas e fraturas decorrente das mesmas. A 
prática regular de exercícios físicos na terceira idade dentre os diversos benefícios pode-se 
destacar a diminuição no risco de quedas e fraturas, a prevenção de doenças, a diminuição 
da taxa de gordura corporal e perfil lipídico, a melhoria das capacidades físicas como força, 
equilíbrio e coordenação motora (DIAS et al., 2023).

A recomendação de exercícios físicos para idosos, por estudiosos do envelhecimen-
to, baseava-se em exercícios aeróbios principalmente a caminhada, por ser um exercício 
de fácil execução e acessível a todas as classes sociais (AGUIAR et al., 2022). Em seguida, 
a inclusão de outras atividades aeróbias como a natação e a hidroginástica, porém estas 
menos acessíveis à população desfavorecida economicamente. No entanto, estudos como 
os de Almeida e Pavan (2020), Aguiar et al. (2022) e Dias et al. (2023) demonstraram que 
exercícios de musculação são seguros e eficazes para a população desta faixa etária.	
 O alongamento possui diversos benefícios para os idosos, pois melhora a flexibilidade. 
Além de serem normalmente movimentos de fácil execução, também são considerados 
seguros (DIAS et al., 2023). Aguiar e Viana (2022), trazem como benefícios do alongamento 
a diminuição de possíveis dores provocadas, ativação da circulação sanguínea e melhora 
postural. O treinamento de força, através da musculação, se demostra uma das maneiras 
de intervenção que melhor resulta na manutenção e aumento da massa muscular, auxi-
liando na melhoria da aptidão física funcional do indivíduo idoso (DIAS et al., 2023). 

Segundo Almeida (2020), a prática regular de exercícios físicos é capaz de promover 
melhoras em três esferas da vida do idoso. A primeira é a fisiológica, através do controle da 
glicose, melhora a qualidade do sono e melhora a capacidade física relacionada à saúde. 
A segunda é a psicológica, promovendo o relaxamento, a redução dos níveis de ansieda-
de e estresse, melhoras cognitivas e no estado de espírito. A terceira é a social, pois deixa 
os indivíduos mais seguros, melhorando sua integração tanto social quanto cultural.	
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Segundo Almeida e Pavan (2020), a musculação é uma ferramenta que favorece na manu-
tenção e prevenção da saúde psicossocial do idoso, esta atividade é capaz de proporcionar 
prazer, alegria e descontração, fazendo com que as limitações próprias da idade sejam 
reduzidas ou até mesmo desapareçam.

 A prática da musculação possibilita o indivíduo se integrar na sociedade, de modo 
autônomo e independente, o que contribui para a diminuição da depressão, ansiedade, 
impaciência, tristeza e solidão, sentimentos próprios desta fase da vida (DAMIÀN et al., 
2023).
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Os serviços de assistência em saúde possuem como normatização a meta de segu-
rança ao paciente, com o objetivo de evitar que afecções de diversas magnitudes acome-
tam o indivíduo e causem incapacidades de ordem temporária ou permanente. Idosos são 
particularmente vulneráveis a complicações pós-operatórias, como quedas no ambiente 
hospitalar, delirium, tromboembolismo, úlceras por pressão e retenção urinária (LIN et al., 
2016).

Fonte: http://www.santacasabarbacena.com.br

Diante da fragilidade associada à população idosa, faz-se necessária a capacitação 
profissional, a conscientização a respeito das enfermidades mais prevalentes e como de-
vem ser prevenidas no ambiente hospitalar. 

QUEDAS
As alterações estruturais e funcionais associadas ao envelhecimento favorecem a 

ocorrência de quedas entre pessoas a partir dos 60 anos de idade (VIEIRA et al., 2018). So-
mado a isso, pacientes cirúrgicos também são mais propensos a acidentes dessa magni-
tude, e com o aumento pacientes idosos sendo submetidos a cirurgias, é essencial que se 
reforce a segurança no ambiente hospitalar (HAN et al., 2019; QUINGLEY et al., 2016). Tais 
eventos estão associados à aumento do tempo de internação, fraturas ósseas, trauma cra-
nioencefálico, redução da mobilidade e até mesmo óbito (ANG; LOW; HOW, 2020).
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Fonte: https://lumensaude.com.br/cuidador-de-pos-cirurgicos.php

A respeito dos fatores de risco, observa-se maior incidência entre pessoas do sexo 
masculino, com idade avançada (> 85 anos), instabilidade de marcha, histórico de queda 
recente, anormalidades neurológicas, agitação e confusão). O medo de cair novamente 
é um fator de risco de importância para novos episódios, como resultado da ansiedade, 
depressão, restrição à realização de atividades diárias e isolamento social, impactando di-
retamente a qualidade de vida do idoso (ANG; LOW; HOW, 2020).

Fonte:https://nossacasaparaidosos.com.br

Similarmente, portadores de insuficiência cardíaca, condições que cursam como re-
dução da acuidade visual e incontinência urinária, esta última pelo aumento no número 
de micções e necessidade de deslocamento até o banheiro, também são mais propensos a 
acidentes (ABREU et al., 2016). Do mesmo modo, o uso de diuréticos se mostrou favorável a 
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ocorrência de quedas, haja vista que causa depleção de volume e hipercalcemia, corrobo-
rando com a ocorrência de hipotensão ortostática e arritmias (FERREIRA et al., 2015). 

Ademais, a prevenção de quedas deve incluir a avaliação de pontos-chave no dimen-
sionamento do risco, incluindo rastreio dos fatores de risco já mencionados, como comor-
bidades, e em casos de queda, investigar os sintomas, a atividade realizada e localização 
no momento do acidente, e se existe o medo de cair novamente (ANG; LOU; HOW, 2020; 
ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2015). Tais aspectos permitem guiar a abordagem e a 
orientação do paciente. 

Por conseguinte, é imprescindível que a avaliação contenha a mensuração da pres-
são arterial em decúbito e em posição ortostática, análise da mobilidade, acuidade visual 
e continência, rastreio de delirium e revisão das medicações em uso para evitar possíveis 
interações medicamentosas (ROYAL COLLEGE OF PHYSICIANS, 2015). A capacitação pro-
fissional para a prevenção e manejo de quedas no ambiente hospitalar é fundamental, 
como demonstrado em um estudo realizado com 531 pacientes, no qual o treinamento da 
equipe de enfermagem quanto a prevenção de quedas reduziu o risco de acidentes entre 
os pacientes independente da idade e da altura da acomodação (MONTEJANO-LOZOYA 
et al., 2020). 

O uso de aparelhos auditivos, calçados anti-deslizantes e andadores reduz o potencial 
de risco, além da realização de modificações ambientais, como alertas visuais, diminuição 
de objetos no espaço e posicionamento de dispositivo de chamada a uma distância aces-
sível ao paciente, evitando o deslocamento do leito (MORRIS et al., 2017).

Fonte: https://www.portaldefarmacias.com/
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DELIRIUM
O delirium é um estado confusional agudo, no qual ocorre um distúrbio de atenção, 

consciência e cognição que tende a flutuar, sendo extremamente frequente entre idosos 
hospitalizados (HUGHES et al., 2020). A literatura revela que um terço dos pacientes com 
70 anos ou mais possuem delirium, sendo que metade desses desenvolvem durante uma 
internação hospitalar (MARCANTONIO et al., 2017). 

Diversas variáveis elevam o risco de desenvolver a síndrome, especialmente pesso-
as do sexo masculino, idade avançada, disfunção cognitiva, alteração funcional e etilis-
tas, possuindo relação com o nível de fragilidade pré-operatória. Somado a isso, potenciais 
contribuidores para o surgimento do quadro incluem drogas, infecções, exacerbação de 
condições crônicas, distúrbios hidroeletrolíticos, alteração do sensório, desordens uriná-
rias, intestinais e intracerebrais, e presença de dispositivos pós-cirúrgicos, como drenos e 
cateteres urinários e centrais (BO et al., 2019; NEGRO et al., 2021).

A prevenção primária merece destaque, haja vista que 30-40% dos casos são preve-
níveis antes do surgimento de sintomas, haja vista que o tratamento tem mínimo ou ne-
nhum efeito após o estabelecimento do quadro (YNOUYE et al., 2014; BURRY et al., 2018). 
Nesse sentido, programas multidisciplinares são efetivos na prevenção do delirium pós-
-operatório e no seu manejo, sendo essencial que sejam identificados prontamente os 
fatores de risco e sintomas. A capacitação dos profissionais quanto ao rastreio é uma etapa 
inerente à prevenção do estado confusional, com a equipe de enfermagem apresentando 
protagonismo no rastreio precoce da patologia (IGWE et al., 2020; OBERAI et al., 2018; MU-
ZZANA et al., 2022). 

Fonte: https://rmmg.org/artigo/detalhes/2048

Portanto, é fundamental que se estabeleçam questionários e ferramentas de aplica-
ção pré-operatória, fase no qual se observam fatores predisponentes ao delirium. Além 
disso, a prevenção de complicações associadas ao quadro é fundamental para diminuir 
o impacto negativo à qualidade de vida do paciente e evitar a piora do estado do doente 
(BERGMANN et al., 2005).  Assim, o monitoramento das funções intestinal e urinária, ma-
nejo da constipação e incontinência urinária, incentivo a movimentação do paciente para 
evitar atelectasias e úlceras por pressão, controle da ingestão da dieta e fluídos para evitar 
desnutrição, são medidas que devem ser adotadas. (MARCANTONIO et al., 2017).

Ademais, no estágio de restauração das funções, indica-se o estímulo fisioterapia e 
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terapia ocupacional, reorientação do paciente em tempo e espaço pelo menos três vezes 
ao dia, diminuição de ruídos, adequação da luminosidade e colocação de objetos fami-
liares ao paciente no ambiente hospitalar, com benefício ao desfecho clínico do paciente 
quando há participação familiar e profissional (QIN et al., 2022; MARCANTONIO et al., 2017).

LESÃO POR PRESSÃO
Lesões ou úlceras por pressão são definidas como lesões localizadas, normalmente 

sob proeminências ósseas, que acometem a pele e tecidos subjacentes devido à pressão 
excessiva e/ou fricção e cisalhamento, havendo destruição tecidual por carência de supri-
mento sanguíneo e nutrição, culminando em necrose (STADNYK et al., 2018; NPUAP, 2014). 
Entre 3-18% dos pacientes são acometidos por lesões por pressão, com destaque para po-
pulação idosa, os quais apresentam recuperação prolongada, pior prognóstico clínico e 
depreciação da qualidade de vida, devido à dor e ao desconforto intensos (BREDESEN et 
al., 2015; CHARI et al., 2017; NADUKKANDIYIL et al., 2019).

Fonte: https://www.hcpa.edu.br/

Os principais fatores de risco para o desenvolvimento de úlceras de decúbito incluem 
idade avançada, distúrbios de mobilidade, incontinências urinária e fecal, alterações nu-
tricionais, com as associações de comorbidades sendo um elemento importante na ocor-
rência de lesões de decúbito na população geriátrica hospitalizada (FOGERTY et al., 2008; 
DEBON et al., 2018). No contexto cirúrgico, úlceras também estão associadas ao tempo 
prolongado de operação, uso de agentes anestésicos, medicações vasoconstritoras, posi-
cionamento, hipotermia e tipo de colchão da mesa cirúrgica (SPRUNCE et al., 2017; ROA et 
al., 2016). 

Nesse sentido, a prevenção deve envolver a identificação de fatores de risco e a uti-
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lização de métodos de alívio da pressão. Além disso, a pele íntegra deverá ser mantida 
sempre limpa e seca e a inspeção diária deve ser realizada com o objetivo de identificar 
precocemente lesões suspeitas. Do mesmo modo, proeminências ósseas não devem ser 
massageadas e colchões para alívio da pressão fazer parte da prevenção contra ocorrência 
de feridas crônicas (BARBOSA et al., 2021).

Fonte: https://www.arquimedsaude.com

A estratégia de reposicionamento é um método que possibilita diminuir o risco de 
úlceras por pressão ao passo que reduz o impacto da privação de oxigênio nos tecidos e 
alívio dos pontos de tensão na pele. Contudo, esclarecimento a respeito do posicionamen-
to ideal e da frequência das mudanças de posição se faz necessária para comprovação de 
seus benefícios. Vale ressaltar que o impacto negativo desse método deve ser considerado, 
como a interrupção do sono, aumento da percepção da dor pelo paciente e lesões múscu-
lo esqueléticas na equipe de enfermagem (BARBOSA et al., 2021).

Outrossim, pacientes portadores de úlceras por pressão devem ser submetidos ao 
manejo de quadros anêmicos, controle do peso e ingesta alimentar, estimulados quanto a 
mobilidade e manutenção da força muscular, além de serem submetidos à antibioticote-
rapia de forma cautelosa e terem seus medicamentos em uso revisados periodicamente 
(NADUKKABDIYIL et al., 2019). Por fim, a ferida deve ser mantida limpa e úmida ao ponto 
de permitir a granulação do tecido, assim como curativos especiais que respeitem a fase 
de cicatrização da lesão (BARBOSA et al., 2021).

TROMBOSE VENOSA PROFUNDA
O tromboembolismo venoso (TEV) é uma entidade prevenível responsável por um ter-

ço dos casos de óbito mundialmente por causas vasculares, se manifestando como trom-
bose venosa profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP) ou ambos (TRITSCHLER 
et al., 2021; WENDELBOE et al., 2016). Apresenta alto índice de morbimortalidade, com 34% 
dos pacientes evoluindo a óbito de forma aguda ou poucas horas após a manifestação 
dos primeiros sintomas (ALBRICKER et al., 2022). O TEV é associado à admissão hospitalar 
quando ocorre entre 48 horas após a internação e até 90 dias depois da alta (NEEMAN et 
al., 2022).
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Fonte: https://www.mdsaude.com/

Os fatores de risco incluem aspectos intrínsecos, como idade, sexo, tabagismo, gené-
tica e índice de massa corporal, e extrínsecos, como hospitalização, cirurgia e câncer. Even-
tos tromboembólicos apresentam maiores taxas de prevalência e mortalidade entre pes-
soas idosas, devido aumento de fatores pró-coagulantes com o envelhecimento, além da 
maior incidência de comorbidades nessa população, como câncer e doenças inflamatórias 
crônicas, as quais isoladamente elevam o risco de TEV (GREGSON et al. 2019; MAZZOLAI et 
al., 2018; MARI et al., 2008)

Nesse sentido, estratégias preventivas devem ser adotadas para reduzir o risco em 
pacientes hospitalizados, e consequentemente mitigar a morbimortalidade relacionada 
com eventos tromboembólicos agudos. A triagem pré e pós-operatória com métodos 
diagnóstico como venografia com contraste e ultrassonografia venosa são considerados 
infuncionais, haja vista o custo e sensibilidade insatisfatória em assintomáticos (NICHOL-
SON et al., 2020). 

Porém, a deambulação precoce após procedimentos cirúrgicos deve ser encorajada 
e pode ser aplicada amplamente. A profilaxia mecânica é também um método para ma-
nejo de indivíduos em condições de risco, especialmente aqueles com altíssimo risco de 
sangramento, com destaque para as meias compressivas e os aparelhos de compressão 
pneumática intermitente (SCHÜNEMANN et al., 2018; NICHOLSON et al., 2018).
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Outrossim, merece destaque a profilaxia farmacológica com drogas anticoagulantes, 
as quais, ao inibir a ação da trombina e fatores de coagulação, são capazes de prevenir a 
hipercoagulabilidade sanguínea e consequentemente o risco de TEV (AJMAL et al., 2021). 
De acordo com a Sociedade Americana de Hematologia, a terapia anticoagulante é reco-
mendada para pacientes sem alto risco de sangramento, haja vista que estas drogas au-
mentam o risco de hemorragias (SCHÜNEMANN et al., 2018). A duração do tratamento não 
é bem estabelecida, contudo a causa da trombose e a localização são aspectos que devem 
ser considerados (ALBRICKER et al., 2022).

É importante ressaltar que a utilização da terapia de anticoagulação preventiva é um 
desafio na população idosa, havendo a necessidade de contrabalançar riscos e benefícios. 
A não adesão ao tratamento, polifarmácia, histórico de quedas e a doença renal crônica 
são fatores que dificultam o manejo da anticoagulação em pacientes idosos, em virtude 
das taxas de sangramentos mais elevadas em idosos (GROSS et al., 2021).

Além disso, a prevenção da TVP permite diminuir a chance de morbidades relaciona-
das à síndrome pós-trombótica, hipertensão pulmonar crônica tromboembólica e síndro-
me pós-embolismo pulmonar, os quais podem ocorrer mesmo na vigência do tratamento 
adequado e causam grande impacto ao paciente e aos sistemas de saúde (NICHOLSON et 
al., 2018; ALBRICKER et al., 2022).

RETENÇÃO URINÁRIA
A retenção urinária é uma condição que reflete a incapacidade de esvaziamento com-

pleto da bexiga, podendo ser um processo agudo ou crônico (NEWMAN, 2016). Além disso, 
é considerada uma complicação pós-operatória frequente devido o uso da anestesia geral 
ou raquianestesia, sendo comumente resolvida através de cateterização urinária. Porém, 
a inserção do cateter uretral pode gerar trauma, desconforto e infecções de trato urinário 
(BROUWER et al., 2021). 

Contudo, o tratamento precoce e correto evita complicações da distensão excessiva 
da bexiga, como danos temporários e permanentes do trato urinário (NEVO et al., 2019). 
Assim, o quadro pode evoluir para injúria renal aguda, falência do músculo detrusor e in-
fecções recorrentes (UMER et al., 2015). O diagnóstico precoce é fundamental, podendo 
o quadro clínico ser atípico em idosos, se manifestando com delirium, quedas, perda de 
apetite e imobilidade (KARANJAN et al. 2020, FARGAD et al., 2021). 

Fonte: https://www.wavesmed.com.br/
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Dentre os fatores de risco para o desenvolvimento da retenção urinária pós-opera-
tória, os modificáveis incluem uso da raquianestesia, volume urinário pré-operatório na 
bexiga maior ou igual a 150 ml, uso de drogas antidepressivos e diazepam. A respeito dos 
fatores de risco considerados não modificáveis, destaca-se o tempo cirúrgico prolongado, 
idade maior ou igual a 60 anos, volume vesical maior ou igual a 250 ml e capacidade vesical 
máxima menor que 500 ml (BROUWER et al., 2015; SHADLHE et al., 2009). 

Sintomas do trato urinário inferior em homens também elevam o risco de retenção 
urinária, como urgência miccional, aumento da frequência e jato urinário fraco, sintomas 
típicos de hiperplasia prostática benigna, a qual tem sua incidência aumentada com o en-
velhecimento (MASON et al., 2021).

Medidas como substituição da morfina, uso profilático de alfa bloqueadores, adminis-
tração de drotaverina, mobilização pós-operatória precoce e uso preferencial de anestesia 
epidural ou bloqueio dos nervos pudendos no lugar da raquianestesia, podem reduzir o 
risco de retenção urinária pós-operatória (CLANCY et al., 2018; JACKSON et al., 2018). 

Além disso, os pacientes devem ser estimulados a urinar antes da cirurgia, propician-
do diminuição do volume urinário pós-procedimento, fator de risco importante para o de-
senvolvimento de retenção aguda (BROUWER et al., 2021; JOELLSON-ALM et al., 2009). A 
monitorização da bexiga dentro de 3 horas do fim da cirurgia também é uma estratégia 
preventiva passível de ser utilizada (BROUWER et al., 2021). 

Por fim, em pacientes que desenvolvem a enfermidade, existe evidência de que a co-
locação de uma bolsa térmica ou gaze embebida em água quente na região suprapúbica 
possa diminuir a necessidade de cateterização (TOMAZWESKI et al., 2015).
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Segundo a lei é considerada pessoa idosa o cidadão com idade igual ou superior a 60 
anos, e graças a diversas mudanças a expectativa de vida hoje é de 80 anos para mulheres 
e 73 anos para homens, em média, de acordo dados do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatísticas (IBGE). Essa faixa etária é marcada pela senescência que é um processo natural 
de envelhecimento no qual ocorrem mudanças em diversos níveis, como celular, fisiológi-
co e   também pode ser marcada pela senilidade, em que um dos processos patológicos 
mais presentes é a dor, sendo difícil distinguir se é fruto da senescência ou da senilidade. 
Dessa forma, o aumento da expectativa de vida dos idosos pode ser acompanhado de do-
enças dos tipos clínicos e ou cirúrgicos. 

No que tange os âmbitos cirúrgicos, segundo International Association for the Study 
of Pain, os idosos são submetidos a cirurgias com maior frequência quando comparado a 
pacientes mais novos e com isso a atenção é maior por conta dos riscos de complicações. 
A dor pós operatória muitas vezes é presente, 75% dos pacientes que passam por procedi-
mentos cirúrgicos sentem dor no pós-operatório (WU et al., 2016).  

Fonte: https://maisro.com.br/

A sensação de dor é totalmente subjetiva e a sua percepção, individual. E a dor pós-
-operatória em idosos geralmente não é reconhecida ou propriamente tratada, seja pela 
não notificação ou pela amenização do nível de dor, consequentemente, sendo adminis-
trado subdose de medicamentos. O que uma atenção mais adequada e um bom trata-
mento evitariam maiores situações deletérias como   consequências funcionais, cogniti-
vas, emocionais. Por ser uma experiência subjetiva, a dor não pode ser determinada por 
instrumentos, como é feito com o peso, então são mais comumente usadas algumas esca-
las como numéricas, a escala de faces, nesta leva em conta uma série de faces expressan-
do níveis progressivos de angústia que tente expressar o nível da sua dor. De acordo com 
a  International Association for the Study of Pain,  a forma como o idoso vive e relata a dor 
envolve fatores sociais e psicológicos  que pode resultar em  sub-relato da dor, para ido-
sos  com declínio cognitivo secundário à demência e outras doenças neurodegenerativas 
relatar a dor pode ser difícil, além disso o tratamento farmacológico da dor  pós operatória 
no idoso pode representar um desafio, pela polimedicação seja por  risco de interações e 
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efeitos secundários, como também medo de dependência. Nesse sentido, os cuidadores 
seja eles no hospital ou na residência, devem ficar atentos diante dos sinais da dor, e tam-
bém ouvir o paciente idoso. 

Em um estudo realizado em 2020 pela International Association for the Study of Pain 
, mostrou que dependendo do procedimento cirúrgico, que a Dor Crônica Pós-Operatoria 
(DCPO) afeta de 5% a 75% dos pacientes operados, levando a incapacidade, sofrimento, 
entre outros. É importante para diagnosticar a DCPO que o indivíduo descreva sua experi-
ência de dor como ele entende, relatando sobre o local, intensidade, fatores de melhora e 
piora e sintomas concomitantes, se interfere nas atividades diárias, nas relações interpes-
soais entre outros. Além disso, a investigação do exame físico é importante para diagnósti-
co no idoso, podendo ocorrer divergências entre a queixa do paciente e o que se encontra 
no exame físico.

Fonte: https://victorbarboza.com.br/medindo-intensidade-da-dor/

AVALIAÇÃO DO PACIENTE
Destaca-se que os idosos, apesar de serem uma população heterogênea, com diver-

sas peculiaridades individuais, caracteristicamente predispõem de condições relacionadas 
a fatores de risco, já que é comum a presença de perda da capacidade funcional, múltiplas 
comorbidades e doenças crônicas associadas, fatores que podem influenciar o pré-opera-
tório. Outro ponto é com relação à idade cronológica, a polifarmácia e os efeitos da senes-
cência, que associados configuram-se como sendo mais um fator de risco, tendo em vista 
que esse cenário gera uma condição de vulnerabilidade a esse contingente etário.

Outrossim, em conformidade com as diretrizes da pela   International Association for 
the Study of Pain, a avaliação pré-operatória deve incorporar uma análise abrangente do 
histórico médico, examinando os sistemas do paciente, principalmente o cardiovascular, 
para identificar a presença de dor crônica e outras condições não relacionadas à razão da 
cirurgia que possam afetar a viabilidade de técnicas de tratamento de dor não farmacoló-
gicas (IASP, 2017).
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Fonte: ideosaude.com.br

Além disso, é necessário observar o tratamento de doenças coexistentes, especial-
mente em situações em que terapias como a quimioterapia possam afetar as funções car-
diorrespiratórias ou causar neuropatia periférica distal. A radioterapia prévia ou cirurgias 
realizadas anteriores também podem predispor o acometimento por dores neuropáticas 
localizadas.

É importante ressaltar que o histórico de medicamentos desempenha um papel 
fundamental no manejo da dor. O uso de opioides antes da cirurgia requer um planeja-
mento cuidadoso para lidar com possíveis tolerâncias aos opioides.

No caso de pacientes assintomáticos, a idade pré-operatória e os exames laboratoriais 
apropriados podem revelar disfunções orgânicas relevantes para a dor ou seu tratamento, 
por meio de análises hematológicas, bioquímicas, eletrocardiográficas ou de imagens.

Destaca-se, também, o papel da avaliação anestésica, que na população idosa confi-
gura-se como um elemento fundamental, devendo abordar aspectos diversos a respeito 
das individualidades do idoso.

Por fim, é crucial avaliar a idade cronológica e biológica do paciente, bem como o 
seu estado mental e cognitivo, a condição funcional e a presença de dor crônica. O exame 
físico é de extrema importância devendo proporcionar uma visão global do estado do pa-
ciente. Importante salientar sobre a necessidade de realização do Teste de Mallampat, que 
sinaliza se o paciente tem a predisposição a complicações no caso de haver necessidade 
de intubação. Portanto, o exame físico deve ser pautado tanto no aspecto físico, averigua-
ção a respeito de eventuais complicações e na busca por achados neurológicos.

Sendo assim, ao final da avaliação é importante que o profissional médico saiba, o que 
fazer para minimizar os riscos do procedimento, quais exames complementares e labora-
toriais solicitar e se a cirurgia deve ou não ser realizada.
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AVALIAÇÃO DA DOR PÓS-OPERATÓRIA
O período compreendido entre as 72h subsequentes ao procedimento cirúrgico é de-

nominado de pós-operatório imediato, lapso temporal no qual pode ocorrer graves com-
plicações ao paciente, tendo em vista que, em regra, os procedimentos alteram o balanço 
equilibrado do organismo. Por esse motivo, ressalta que cada detalhe observado durante 
esse período deve ser levado em consideração. Além disso, destaca a necessidade de haver 
um profissional anestesista ao redor caso haja alguma intercorrência (GARCIA, 2018).

Passando para os passos seguintes, faz-se imperioso observar o comportamento do 
paciente, prestando atenção a sinais não-verbais que indiquem dor ou desconforto.

Deve ser considerada a possibilidade de usar métodos alternativos para medir a inten-
sidade da dor em pacientes idosos com comprometimento cognitivo, em vez de depender 
apenas de escalas numéricas autorrelatadas ou escalas visuais analógicas. Esses métodos 
alternativos podem incluir, por exemplo, a utilização de escalas descritivas baseadas em 
categorias ou escalas que se baseiam nas expressões faciais dos pacientes (IASP, 2017).

Além disso, é importante avaliar e registrar regularmente a intensidade e frequência 
da dor. No entanto, deve-se evitar acordar o paciente apenas para documentar a intensi-
dade da dor. Se for necessário monitorar a depressão respiratória, o nível de sedação e a 
facilidade de acordar podem ser úteis para esse propósito.

Também é importante avaliar a capacidade dos pacientes em se mover e tossir sem 
limitações causadas pela dor, ou seja, o alívio “dinâmico”. 

TRATAMENTO
O mais adequado é que todas as abordagens de dor pós-operatória devam incluir um 

manuseio de equipe multidisciplinar e individualizado de forma a adequar a terapêutica 
ao paciente e seu contexto. Todos os profissionais envolvidos, em especial o anestesista, 
devem constantemente avaliar a dor do paciente com escalas que possam avaliar a dor de 
uma maneira mais objetiva.  Por outro lado, todos os pacientes devem ser educados para 
entender que a dor pós operatória é algo aguardado em toda e qualquer cirurgia, porém, 
somente ao nível do que se possa tolerar. Fora isso, é importante que o paciente informe 
o nível de dor não aceitável e requisitar analgesia (CHOU et al., 2016; HORGAS et al., 2012).

Fonte: www.zeropainphilosophy.com
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É fundamental que a dor deva sempre estar em prontuário físico ou eletrônico para 
que todos os profissionais de saúde possam consultar sempre que necessário. As decisões 
com relação a analgesia sejam realizadas em conjunto com o paciente, e se mais adequado, 
com sua família, sempre de forma a incluir os objetivos da terapia de forma realista. E se 
disponível, utilizar ambas as modalidades farmacológica e não-farmacológica (CHOU et 
al., 2016; HORGAS et al., 2012).

TRATAMENTO NÃO FARMACOLÓGICO
Nas últimas décadas, múltiplos estudos tem demostrado que modalidades compor-

tamentais se mostram adequadas como formas de diminuir tanto a dor pós-operatória 
como a ansiedade. Essas técnicas podem ser ensinadas aos pacientes no intuito de alcan-
çar um resultado satisfatório em relação ao procedimento.

Fonte: pt.slideshare.net

A partir de uma extensa revisão de evidências foi criado um guia para a prática clí-
nica desenvolvido por especialistas da Sociedade Americana de Dor, em conjunto com a 
Sociedade Americana de Anestesiologistas. Nessa revisão se incluiu os métodos não far-
macológicos de tratamento da dor em pacientes cirúrgicos. Entre as modalidades não-
-farmacológicas há as orientações sobre o que o paciente, familiares e cuidadores devem 
esperar em cada fase da convalescência, de forma a ajudar nas decisões do tratamento 
pós-operatório (essa ação é altamente recomendada, no entanto, é baixa em evidências). 
As ações educativas podem incluir orientações diretamente ao paciente, através de vídeos 
ou informações, além de exercícios supervisionados. Contudo, não é conclusivo pelas evi-
dências qual a medida mais efetiva e, desataca-se antes de tudo, que essas ações devem 
ser treinadas no pré-operatório para um resultado devidamente positivo (GARCIA et al., 
2017; CHOU et al., 2016).

Pode-se considerar a utilização da estimulação elétrica transcutânea, as evidências 

INTERVENÇÕES NÃO FARMACOLÓGICAS

INTERVENÇÃO DEFINIÇÃO OBJETIVOS

COGNITIVO

COMPORTAMEN-
TAIS

TCC
COMBINAÇÃO DE TÉCNICAS 

TERAPÊUTICAS COGINITIVAS E 
COMPORTAMENTAIS

ALTERA A PERCEPÇÃO DA 
DOR E AUMENTA A SENSAÇÃO 

DE CONTROLE

REESTRUTURAÇÃO COGNITIVA MONITORA PENSAMENTOS 
NEGATIVOS

GERA PENSAMENTOS ADAP-
TATIVOS

TREINO DE COPING
AUTO ESTADIAMENTO DE 

COPING E PSICOTERAPIA DE 
GRUPO

AUMENTA CONTROLE DE 
STRESS E DOR

RELAXAMENTO COM IMAGI-
NAÇÃO

DIMINUIÇÃO DA TENSÃO MUS-
CULAR E MEDITAÇÃO

AUMENTA O FOCO NA SENA-
ÇÃO DE BEM-ESTAR E REDUZ 

INATIVIDADE

DISTRAÇÃO DESVIO DE ATENÇÃO DA DOR REDUZ ATENÇÃO À DOR

FÍSICAS TERMOTERAPIA APLICAÇÃO DE FRIO E CALOR DIMINUI INFLAMAÇÃO E PRO-
MOVE RELAXAMENTO
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desse tratamento são moderadas e por isso de fraca recomendação. Não se aconselha, 
mas também não é desestimula, uso da acupuntura, o frio ou do calor, a massagem, fisio-
terapia- contudo, com evidências insuficientes, apesar de serem mediações consideradas 
seguras. Ultimamente, tem-se considerado também o uso de realidade virtual para alívio 
da dor.  Outras Intervenções incluem:  musicoterapia, imaginação guiada, hipnose, técni-
cas de relaxamento, são bem mais recomendadas por demostrarem algumas garantias 
analgésicas, além de serem livres de risco e não invasivas, entretanto, a recomendação 
ainda é fraca devido a qualidade de evidências ser moderada, se orienta apenas cautela 
dessas técnicas no que diz respeito para pacientes com histórico de psicose (HORGAS et 
al., 2012; LEÃO, 2018).

Fonte: https://rafaelamaio.com/

FARMACOLÓGICO: PARACETAMOL
Paracetamol ou acetominofeno, é um analgésico fraco, com histórico estabelecido de 

ser bem tolerável e seguro, é um inibidor de cicooxigenase de ação central. O manejo mo-
noterapêutico com essa droga é indicado para dor leve, sendo não recomendado sozinho 
para combate a dor moderada a intensa. Porém, quando administrado em combinação 
com AINEs, o paracetamol pode resultar em até 40-50 por cento redução nos requisitos 
de opioides (VADIVELU et al., 2010).  Prescrever paracetamol demonstrou ser eficaz na re-
dução de incidência de delirium em idosos após a cirurgia, além de reduzir a necessidade 
de opioides em diversas cirurgias (SUBRAMANIAM et al., 2019). Existe, contudo, com o au-
mento da idade, diminuição em relação a depuração hepática e no volume de distribuição 
segundo observações, mas ainda é um medicamento bem tolerado por pacientes idosos 
(LIUKAS et al., 2011). 

A dose máxima não deve exceder 4g/24h; para o paciente fragilizado ou malnutrido, 
aqueles com mais de 80 anos, ou com abuso frequente de bebidas alcoólicas, a dose deve 
ser inferior a 2-3g/24h. A contraindicação é para portadores de doença hepática, nesses 
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casos a dosagem total deve ser reduzida. E se o idoso apresentar sistema hepático saudá-
vel, as doses de paracetamol administradas a pacientes idosos não precisam ser reduzidas 
(MIAN et al., 2018).

FARMACOLÓGICO: ANTIINFLAMATÓRIOS NÃO-ESTEROIDAIS
Os antiinflamatórios não-esteroidais são eficazes analgésicos e anti-inflamatórios. 

Todavia, os efeitos colaterais, principalmente na população idosa, exigem precauções em 
relação a dosagem e utilização, se recomenda o uso da menor dose pelo menor tempo 
possível, além de uma rigorosa supervisão, visto que os efeitos colaterais dependem da 
dose e do tempo os AINEs só devem ser usados no período pós-alta precoce (2-5 dias) 
(BARKIN et al., 2010).  Entre os efeitos adversos há o risco aumentado de doenças cardio-
vasculares, complicações, insuficiência renal, sangramento aumentado para alguns pro-
cedimentos cirúrgicos (por exemplo, amigdalectomia, adenoidectomia, cirurgia plástica), 
delirium, bem como a potencial para ulceração gástrica e duodenal (MARRET et al., 2009). 

Os efeitos analgésicos e poupadores de opioides dos AINEs no tratamento da dor 
aguda são bem documentados. O mecanismo de ação se dá através da inibição de várias 
isoformas da enzima ciclooxigenase que são responsáveis pela produção de prostaglandi-
nas pró-inflamatórias (MARTINEZ et al., 2017).

FARMACOLÓGICO: OPIÓIDES
Os opioides costumam apresentar mais efeitos adversos na população idosa, devido 

ao seu poder de potência e duração serem maior devido as alterações fisiológicas da idade, 
farmacocinética (diminuição da depuração de opioides e metabólicos), farmacodinâmica 
(alteração cognitiva de base), ou comorbidades como doença pulmonar ou alterações ele-
trolíticas (exemplo: baixo sódio sérico) (CHAU et al., 2008). Apesar disso, quando se trata de 
dor aguda os opioides se mostram ainda como um pilar no tratamento dessa população. 
No entanto, de acordo com a situação, o manejo de não opioides podem ser necessários e 
se mostrar igualmente eficazes (CHANG et al., 2017).

A terapia com opioides em idosos difere em poucos aspectos em relação a terapia 
da população mais jovem. Caso o paciente nunca tenha feito uso de opioides, não se re-
comenda a prescrição de opioides de ação prolongada no tratamento de dor aguda. Se 
consegue uma redução dos efeitos colaterais aos opioides, quando prescrito opioides de 
duplo mecanismo fisiológico como tramadol e tapentadol. Se orienta a evitar o uso da 
meperidina devido aos efeitos deliriogênicos e neurotóxicos. Ao controle da dor aguda por 
opioides em senis, se orienta a redução de 25% a 50% da dose habitual para jovens adultos. 
uma opção viável de manejo da dor se dá pela analgesia controlada pelo paciente (SHAH 
et al., 2017).

É de suma importância uma monitorização criteriosa, visto que entre os efeitos 
colaterais encontram-se depressão respiratória, sedação, retenção urinária ou constipação. 
Sempre se deve evitar o uso prolongado de opioides e, por isso, após a alta hospitalar deve 
ser acompanhar o paciente sempre um plano de retirada.
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FARMACOLÓGICO: ALFA-2 AGONISTAS
Essas drogas estão se tornando mais populares como adjuvantes, tanto como opioi-

des quanto analgésicos não opioides, seu uso analgésico adjuvante está associado a dimi-
nuição de uso de opioides no pós-operatório, a intensidade da dor e os efeitos colaterais 
relacionados aos opioides (ou seja, náusea) (BLAUDSZUN et al., 2012).

O a2-agonista e relaxante muscular tizanidina se mostra muito útil no tratamento da 
dor aguda (CHAN et al., 2010; YAZICIOGLU et al., 2016) e pode ser mais segura do que ou-
tros relaxantes musculares em adultos mais velhos (AGS, 2019), mas o nível de evidência 
ainda é mínimo. A clonidina, tem uma longa história de uso como adjuvante analgésico, 
mas sua capacidade benéfica no controle da dor pós-operatória já foi desafiada em es-
tudos recentes (TURAN et al., 2016). O a2-agonista dexmedetomidina tem sido cada vez 
mais utilizado com sucesso em unidades de terapia intensiva (UTIs) para controle da dor 
e sedação (MORAD et al., 2018). No entanto, seu uso foi associado ao aumento da sedação 
pós-operatória e bradicardia.

FARMACOLÓGICO: GABAPENTINÓIDES
Os anticonvulsivantes, gabapentina e pregabalina, têm sido usados como agentes 

adjuvantes para tratar a dor pós-operatória. O uso perioperatório de gabapentina produz 
um efeito poupador de opioides significativo e provavelmente também melhora o escore 
de dor pós-operatória sem efeitos colaterais significativos (HARTRICK et al., 2009).

Entre os mecanismos de ação eles agem se ligando à subunidade a-2d dos canais 
pré-sinápticos de cálcio dependentes de voltagem, o que os inibi, e por consequência re-
duz a liberação de neurotransmissores excitatórios de nociceptores ativados. Outros me-
canismos analgésicos em questão são a estimulação de inibição descendente, inibição 
da facilitação serotonérgica descendente e inibição de mediadores inflamatórios (CHIN-
CHOLKAR, 2018).

Em pacientes idosos, se recomenda cautela em relação a prescrição, em especial, aos 
portadores de insuficiência renal. Os efeitos adversos são tontura e sonolência. Esses efei-
tos colaterais são dependentes da dose, são observados principalmente no início do tra-
tamento e afetam todas as faixas etárias. Contudo, em adultos mais velhos, isso aumenta 
o risco para quedas e função cognitiva prejudicada. Existe a probabilidade de os efeitos 
centrais dos gabapentinoides provavelmente sejam sinérgicos com os efeitos centrais dos 
opioides, resultando em taxas aumentadas de depressão respiratória, especialmente em 
pacientes idosos (CAVALCANTE et al., 2017; WEINGARTEN et al., 2015).

FARMACOLÓGICO: CETAMINA
O mecanismo de ação da cetamina é múltiplo sendo o mais relevante o bloqueio da 

Receptor de N-metil-D-aspartato (NMDA). Infusões contínuas de cetamina se mostram 
melhora no controle da dor e reduzem a necessidade de opioides no tratamento de dor 
(BELL et al., 2018; BRINCK et al., 2018). Por outro lado, em pacientes idosos as propriedades 
analgésicas ainda não estão bem estabelecidas (MOTOV et al., 2019), isso porque, existem 
ressalvas em relação aos efeitos psicogênicos que limita seu uso em populações propen-
sas ao delírio. No que diz respeito a população idosa, não existe evidências clínicas que os 
pacientes sejam mais vulneráveis aos efeitos colateras psicogênicos da cetamina (RAS-
MUSSEN, 2014) entre os efeitos colaterais da cetamina se inclui: terrores noturnos, confu-
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são, medo e alucinações.

ABORDAGEM DO MANEJO DA DOR PARA A ALTA HOSPITALAR
Os principais objetivos terapêuticos no controle da dor são: a estabilização fisiológica, 

a redução dos sintomas e o diagnóstico da enfermidade do paciente, com a devida avalia-
ção por um médico especialista, caso seja preciso (GARCIA, 2018).

Para isso, faz-se necessário estabelecer uma 
boa comunicação entre pacientes e a equipe de 
saúde de cuidados primários, devendo ser forneci-
da uma lista de analgésicos com instruções perso-
nalizadas para seu uso, monitoramento e término 
da terapia, quando adequado. Outrossim, é impor-
tante a tentativa de incorporar intervenções não 
farmacológicas e de esclarecer os contatos apro-
priados em casos de dor persistente ou difícil de 
controlar (IASP, 2017).
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O organismo apresenta um decréscimo natural das capacidades dos seus órgãos em 
manter suas funções com o envelhecimento. Entre esses órgãos, o rim apresenta uma di-
minuição da taxa de filtração glomerular e perda de massa renal, resultando em uma me-
nor eliminação dos fármacos. Outro órgão que é diretamente impactado é o fígado, que 
é responsável pela metabolização de nutrientes fármacos e pela circulação de oxigênio 
(BUENO et al., 2012; NEVES et al., 2013).

Esse funcionamento reduzido impacta no metabolismo e na ação dos fármacos, tor-
nando o paciente mais suscetível a intoxicação e efeitos deletérios do seu uso. Por isso, 
maiores cuidados na administração de certos fármacos na população idosa são necessá-
rios, e para isso conhecê-los é fundamental. Os critérios de Beers correspondem a uma lista 
de medicamentos inapropriados para uso na geriatria, e podem constituir uma ferramenta 
para manejar tais pacientes. Tendo como base a última atualização dos critérios de Beers 
pela sociedade americana de geriatria, os principais medicamento citados foram fármacos 
anticolinérgicos, antiparkinsonianos, antipsicóticos, antitrombóticos, benzodiazepínicos 
entre outros, e a partir disso torna-se importantes conhecer seus mecanismos de ação e 
como pode se tornar prejudicial à saúde (SOCIEDADE AMERICANA DE GERIATRIA, 2019).

ANTICOLINÉRGICOS
A acetilcolina é um neurotransmissor que atua comunicando neurônios, ao se ligar 

aos receptores muscarínicos na superfície celular e produzir efeitos como no funciona-
mento de diversos órgãos, como provocar a vasodilatação, redução da frequência, altera 
motilidade gastrointestinal, aumenta secreção de saliva, suor e auxilia na cognição. Os an-
ticolinérgicos bloqueiam a ação desse neurotransmissor inibindo o sistema nervoso pa-
rassimpático, a partir disso, interferem no funcionamento de diversos órgãos. Além disso, 
apresentam efeitos colaterais como quedas e disfunção cognitiva que a população idosa 
está mais propensa a sofrer, uma vez que, possui níveis diminuídos de acetilcolina no or-
ganismo, e esses fármacos bloqueiam quase que em sua totalidade os seus efeitos (GOR-
ZONI; FABBRI, 2017; MANUAL MSD, 2022). Dessa forma, devem ser evitados no intuito de 
diminuir a incidência de problemas provenientes do seu uso, e assim, a mortalidade nessa 
população seja reduzida (ROCHA et al., 2021).

ANTI-HISTAMÍNICOS
Os anti-histamínicos de primeira geração são altamente anticolinérgicos, por isso, se 

deve considerar seus usos com cautela tanto em idosos mais jovens quanto em idosos 
mais velhos. Há o desenvolvimento de tolerância quando associado com hipnóticos. Pode 
haver confusão, boca seca, constipação e até toxicidade entre outros efeitos anticolinérgi-
cos. O acúmulo dessas drogas no organismo idoso está relacionado a aumento do risco de 
quedas, delirium, demência, mesmo em uso de idosos mais jovens. (AMERICAN GERIATRI-
CS SOCIETY, 2023).

Os principais medicamentos são: Bromfeniramina, Clorfeniramina, Ciproeptadina Di-
fenidramina (oral), Dimenidrinato, Doxilamina, Hidroxizina, Meclizina, Prometazina, Tripro-
lidina. Contudo, em caso de tratamento agudo de reações alérgica de caráter grave, o uso 
de difenidramina pode acabar sendo o mais apropriado (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 
2023).
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ANTIPARKINSONIANOS
A doença de Parkinson é uma patologia neurodegenerativa que atinge os neurônios 

dopaminérgicos e resulta na atenuação da dopamina, isso causa sintomas como hipocine-
sia, perda de força muscular, lentidão do movimento, instabilidade postural e tremor nas 
mãos. Como solução para isso, fármacos que melhoram a liberação e ação da dopamina 
são importantes no tratamento dessa doença (BRITO, 2019).

Dessa forma, os medicamentos antiparkinsonianos ajudam a reduzir os sintomas 
causados pela doença, tendo como grande representante a Levodopa, que é um precursor 
imediato da dopamina, e age ultrapassando a barreira hematoencefálica e assim aumen-
ta a disponibilidade deste neurotransmissor. Faz-se necessário uma atenção especial aos 
seus efeitos colaterais, como no trato GI causando anorexia, náuseas e vômitos, além disso, 
pode causar efeitos como arritmias, hipotensão ortostática e confusão (ROCHA et al., 2021).

Por isso, os pacientes devem começar com doses iniciais baixas de levodopa, com 
monitorização para checar possíveis consequências, uma vez que, a depuração desse fár-
maco na população idosa os torna mais suscetíveis ao desenvolvimento dos efeitos colate-
rais (MANUAL MSD, 2022).

Ultimamente, por serem mais eficazes no tratamento da doença de Parkinson, tem 
se considerado para a prevenção de sintomas extrapiramidais o uso de antipsicóticos em 
relação aos antiparkinsonianos com forte atividade anticolinérgica como Benzotropina 
(oral) e Triexifenidil (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2023).

ANTIPSICÓTICOS
A transmissão neuronal funciona por meio de neurotransmissores que atuam nas 

fendas sinápticas, possibilitando a comunicação entre eles. Um desses neurotransmisso-
res é a dopamina que é responsável pelo controle das funções motoras, estimulação da 
memória e raciocínio. No entanto, em situações patológicas, a ação da dopamina pode 
estar aumentada e isso desencadeará sintomas neurológicos no indivíduo, e esse excesso 
em algumas áreas do cérebro podem causar alucinações, delírios e alterações, caracterís-
ticos da psicose (INSTITUTO DE PSIQUIATRIA DE SÃO PAULO, 2019).

Os medicamentos antipsicóticos atuam antagonizando a ação da dopamina, ao se 
ligar aos receptores de dopamina na superfície celular, diminuindo assim o seu efeito no 
organismo. Entretanto, ao administrar para populações idosas, além do ajuste de dose, é 
necessário que tenha atenção nos riscos de efeitos adversos no organismo, como aumen-
to da probabilidade de ter acidente vascular cerebral, piora da confusão e principalmente 
as mulheres apresentam um risco aumentado de discinesia tardia, além de maior taxa de 
declínio cognitivo e mortalidade em pessoas com demência. E em evidências recentes, 
se associa uso de medicação antipsicótica ao aumento de risco de mortalidade, indepen-
dente do idoso apresentar demência (MOREIRA, GUIMARÃES, 2007; SANTOS et al., 2021; 
BOMFIM, 2022; AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2023).

A prescrição de antipsicóticos típicos e atípicos requerem cautela, entre eles: Ariripra-
zol, Haloperidol, olanzapina, quetiapina, risperidona, entre outros. Em casos de problemas 
comportamentais como demência e delírio, se orienta sua prescrição somente em casos 
em que as opções não farmacológicas não forem eficazes, devendo continuamente ser 
avaliado a necessidade contínua e a menor dose efetiva (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 
2023).
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ANTITROMBÓTICOS
À medida que envelhece, os idosos ficam propensos a episódios de queda e posterior 

fratura de ossos (ROSCHEL, 2020), além disso, o desprendimento de placas de ateroma e o 
seu deslocamento para a circulação cerebral são comuns nessa faixa etária (CARVALHO et 
al., 2010). Essas situações apresentam a formação de um trombo como mecanismo pato-
lógico, e a partir disso, a terapia de anticoagulação torna-se imprescindível na sua resolu-
ção (CAVACO et al., 2009).  No entanto, há um risco aumentado do seu uso na população 
idosa, e seus efeitos exacerbados podem estar relacionados com hipotensão ortostática e 
grandes sangramentos, e isso se torna mais grave em indivíduos que apresentam a função 
renal comprometida (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2023; SANTOS, 2022).

Em casos de tratamento de fibrilação atrial não valvar ou tromboembolismo venoso 
(TEV) a varfarina está entre os medicamentos que maior requerem cautela. Em razão de 
que, ela traz mais riscos de hemorragia grave (principalmente sangramento intracraniano) 
e/ ou semelhante, além de menor eficácia quando comparada com os DOACs Anticoagu-
lantes orais diretos (DOAC, do inglês direct oral anticoagulants). Existe a exceção em rela-
ção aos idosos que já fazem uso da varfarina há longo prazo, principalmente se eles não 
estiverem apresentando efeitos adversos e com IRNs (International Normalized Ratio (INR, 
na sigla em inglês) controlados (≥70% do tempo na faixa terapêutica). A rivaroxabana é de 
prudência evitar quando prescrito para terapêutica para longo prazo de TEV e ou fibrilação 
a favor de alternativas mais seguras. Ela acaba sendo a escolha em casos especiais, quan-
do, por exemplo, a administração de uma vez ao dia é necessária para facilitar a adesão à 
medicação (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2023).

BENZODIAZEPÍNICOS
Esses fármacos agem na neurotransmissão cerebral em neurônios Gabaérgicos, au-

mentando assim o seu efeito inibitório já que esse neurotransmissor potencializa um esta-
do depressor do sistema nervoso central, dessa forma, causa efeitos como diminuição da 
ansiedade, indução do sono, relaxamento muscular e redução do estado de alerta (LEO-
NARDI et al., 2017; NASCIMENTO et al., 2022).

Mesmo com sua eficácia comprovada, é necessário que se tenha cautela em rela-
ção a administração, principalmente em indivíduos que apresentem suas funções renais 
e hepáticas comprometidas, além disso, seu uso a longo prazo não é recomendado, e é 
importante elencar seus benefícios e malefícios (MATA et al., 2022). Os adultos mais velhos 
possuem diminuição do metabolismo de ação prolongada e também maior sensibilida-
de a benzodiazepínicos (AMERICAN GERIATRICS SOCIETY, 2023). Os seus efeitos adversos 
incluem intoxicação, sonolência, vertigem, cansaço, confusão mental, cefaleia, ansiedade, 
letargia, ataxia, hipotensão   postural, amnésia   retrógrada, acidentes, tolerância, depen-
dência e aumento na frequência de queda, além de transtorno de ansiedade grave gene-
ralizada. O uso concomitante com opioides pode resultar em sedação profunda, depressão 
respiratória, coma e morte (SILVA et al., 2021; ALMEIDA et al., 2022; AMERICAN GERIATRICS 
SOCIETY, 2023).

PACIENTES ONCOLÓGICOS
Quando se trata de pacientes com câncer, a incidência de medicamentos potencial-

mente inapropriados é muito alta, principalmente naqueles que recebem terapia paliati-
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va e tem expectativa de vida limitada (cerca de 20% dessa população) (MOHAMED et al., 
2020; LINDSAY et al., 2015).

As pesquisas nessa área tiveram bastante aumento nos últimos anos, contudo, os 
dados em idosos com câncer ainda é bem escasso. E isso é problemático, visto que, idosos 
com câncer são mais fragilizados e possuem multimorbidade, tomam mais medicamen-
tos em média e o início da quimioterapia e regimes de cuidado e suporte podem aumen-
tar ainda mais o uso de drogas. Assim, aumento também do risco de eventos adversos e 
interações medicamentosas (POPA et al., 2014).

Em estudos, é mostrado que a polifarmácia está relacionada à toxicidade da quimio-
terapia, fragilidade, quedas e não adesão à medicação. Entretanto, a maioria dos estudos 
não mostrou associação entre polifarmácia e sobrevida, e nenhum estudo mostrou asso-
ciação entre polifarmácia e conclusão da quimioterapia (SAMUELSSON et al., 2016; LIN et 
al., 2018).

Associa-se o uso de medicações potencialmente perigosas em idosos com câncer a 
delirium pós-operatório e readmissão, e ainda a maior mortalidade e menor sobrevida livre 
de progressão (MOHAMED et al., 2020; LINDSAY et al., 2015).
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Os idosos, quando são submetidos a um procedimento cirúrgico reúnem fatores de 
risco importantes e que precisam ser considerados (GEIGER et al., 2022).  Eles sofrem, com 
mais frequência, de doenças cardiovasculares, diabetes ou disfunções orgânicas e estão 
mais predispostos a complicações (ILONZO et al., 2022).

O envelhecimento da população é um fator preocupante para os profissionais e ges-
tores do sistema de atenção à saúde. O aumento na demanda de atendimentos às pes-
soas com feridas passou a ser um desafio enfrentado por toda a equipe multiprofissional, 
uma vez que o envelhecimento é acompanhado pelo aumento na prevalência de doenças 
e agravos crônicos, e constitui fato que o idoso é predisponente a lesões e complicações 
de feridas cirúrgicas, pois o processo normal de envelhecimento causa alterações na pele 
que a tornam mais fragilizadas e, portanto, mais vulneráveis a danos. Com a capacidade 
de regeneração da pele reduzida e o sistema imunológico protetor menos eficiente, os 
pacientes idosos correm um risco maior de desenvolver lesões na pele, mesmo quando 
submetidos a força ou trauma menor, portanto, é vital que o cuidado da pele da pessoa 
idosa seja visto como uma prioridade por todos os profissionais de saúde (VIEIRA, 2018). 

De acordo com Flanagan (1977) a cicatrização da pele acontece com uma série de 
processos complexos que estão interligados e possuem uma interdependência em que o 
corpo trabalha para substituir e reestabelecer a função normal dos tecidos danificados, e 
esta cicatrização é dividida em quatro fazes:  resposta vascular, inflamação, proliferação e 
maturação. Considerando que a cicatrização é um processo local, mas que envolve vari-
áveis fisiológicas, além dos fatores que podem interferir no processo de cicatrização que 
podem ser locais ou sistêmicos, como: o estado nutricional, uso de corticoides, uso de me-
dicações, diabetes, hipertensão, idade avançada etc. Deste modo, a população idosa está 
entre a faixa etária de maior dificuldade e desafios no tratamento e prevenção de feridas, 
fazendo com que o profissional da saúde esteja cada vez mais apto e preparado para estes 
tipos de tratamento. 

O tratamento negligente ou inadequado de feridas em idosos pode precipitar infec-
ções e comprometer a saúde do paciente, aumentando o risco de infecções graves que 
podem levar inúmeros idosos recorrerem a busca pelo pronto atendimento. A busca por 
serviços de maior complexidade pode ser reflexo da baixa assistência a medidas de pre-
venção e tratamento eficaz das lesões, além da ausência do monitoramento contínuo de 
suas condições de saúde. Este é um dado importante a se evitar ao máximo, pois a hospita-
lização ou institucionalização por muitas vezes de longa permanência em decorrência de 
tratamentos prolongados, aumenta os riscos de agravamentos, uma vez que o ambiente 
institucional é associado ao risco aumentado para desenvolvimento de infecções, acres-
cido dos riscos secundários às internações, como deterioração da capacidade funcional e 
declínio cognitivo, incontinência, desnutrição e até mesmo o óbito (DIUM, 2015).

Nesse contexto, manejando adequadamente essas feridas, se tem uma redução da 
demanda de pacientes idosos na emergência. Tendo em vista essa necessidade, atual-
mente investe-se nos estudos e fabricações de vários produtos de inovações e tecnolo-
gias, sendo produzidos no mercado nacional para o tratamento de feridas. A busca por 
inovações tecnológicas, descobertas e criações de novos tratamentos medicamentosos, 
curativos e coberturas se justifica, justamente, pensando na melhor maneira de atender o 
paciente e diminuir o seu sofrimento e os riscos de maiores complicações sistêmicas. En-
tender o aspecto fisiopatológico da ferida dentro de seu contexto sistêmico dá aos profis-
sionais condições de escolher o que há de melhor no mercado e ofertar ao paciente como 
possibilidade de tratamento ideal da ferida e melhora da sua condição de saúde.
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Atualmente nossa sociedade vive um período de grandes mudanças e avanços com 
relação ao tratamento de feridas, graças a uma série de produtos associados às novas tec-
nologias que estão sendo lançadas, porém ainda existem muitos profissionais com difi-
culdades para identifica-las e em qual momento exato deve-se utilizá-las, uma vez que 
o processo de cicatrização é um processo dinâmico, devemos respeitar a individualidade 
e a necessidade de cada paciente. Sabemos então que não existe uma fórmula única, ou 
receita para os curativos, que cada ser humano possui necessidades diferentes, processos 
fisiológicos diferentes, fatores sistêmicos, fatores que alteram a integridade da pele, que 
influenciam a infecção do sítio cirúrgico, assim também como o psicológico deve ser leva-
do em conta, desta forma, deve-se realizar uma avaliação rigorosa e minuciosa do proces-
so de cicatrização de cada paciente.

Coberturas e correlatos são produtos terapêuticos que possuem diversas funções em 
uma ferida: protege-la contra infecções e traumas, mantendo-a limpa, proporcionando 
conforto para o paciente; promover a cicatrização; diminuir fatores que retardam a cura; 
manter a temperatura ideal; manter a hidratação do tecido facilitando a migração celular; 
permitir a oxigenação adequada o leito da ferida, estimulando a angiogênese; absorver ex-
sudato;  comprimir; sustentar; ou imobilizar o leito da ferida;  medicar; proteger a ferida de 
contaminações externas, não causar trauma durante a sua troca e proporcionar conforto 
ao paciente.  

As coberturas podem ser classificadas como passivas, aquelas que protegem e co-
brem a ferida, e interativas, aquelas que além de ocluírem promovem o meio ideal para 
a cicatrização. Para selecionar uma cobertura, é necessário avaliar diversos fatores como: 
menor tempo de trocas permitindo a manutenção da temperatura no leito da ferida, de-
ve-se levar em consideração a economia de materiais e o poder aquisitivo do paciente, de-
ve-se avaliar o nível de proteção da cobertura, relacionado a traumas, ao estilo de vida e ao 
dia-a-dia que o paciente leva, para que não haja incômodos e interrupções nas suas tarefas 
diárias, avaliar a aplicabilidade e a fácil remoção da cobertura pelo paciente e que não lhe 
cause nenhum transtorno ou hipersensibilidade a algum componente da cobertura.

Conforme Carvalho et al. (2003) o processo de cicatrização tecidual, pode apresentar 
falhas de reparação, principalmente no estágio inicial, aumentando a impactação do ede-
ma, reduzindo a proliferação vascular e diminuição dos elementos celulares, tais como: leu-
cócitos, macrófagos e fibroblastos. Porém um recurso a ser utilizado no tratado de feridas 
cutâneas e no pós operatório cirúrgico é o laser de baixa intensidade que contribui para a 
otimização do processo de cicatrização com sua ação foto estimulante (LOPES, 2023).

A laserterapia é um recurso muito utilizado como terapia coadjuvante em, no intuito 
de proporcionar ao paciente um melhor prognóstico clínico, visto que estudos mostram 
que os lasers de baixa potência demonstram efeitos analgésicos - diminuem a sintomato-
logia dolorosa, instigam a liberação de endorfina e impedem sinais nociceptores, são anti-
-inflamatórios - diminuem a hiperemia e edema e, tem ação bioestimulante - modulam as 
células do sistema imune para ajudar no reparo, restauram a função neural após injúrias, 
agilizam a cicatrização de feridas e estimulam a remodelação e o reparo ósseo (ALMEIDA-
-LOPES; MASSINI, 2000; CONLAN et al., 1996; LOPES; EDUARDO, 1999 ; MALUF et al., 2006; 
FILHO et al., 2008; CATÃO et al., 2012). 

O laser é constituído por bases variadas as quais quando provocadas por uma fonte 
de energia, geram um feixe de luz monocromática. Quanto sua utilidade clínica, ele é divi-
dido em dois grupos: os de baixa potência, considerados terapêuticos e os de alta potência, 
considerados cirúrgicos (PEDREIRA et al., 2013). O ILIB é uma sigla em inglês para “Intrave-
nous Laser Irradiation of Blood” que significa irradiação intravascular do sangue com laser. 
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Esse método consiste em irradiar o sangue com laser vermelho ou infravermelho de baixa 
intensidade com a finalidade de obter resultados anti-inflamatórios, antioxidante, analgé-
sico melhorando circulação sanguínea (BJORDAL et al., 2006).

Ilib-Irradicação intravascular do sangue. Disponível em: https://clinicaunividabh.com.br/

A terapia com o laser de baixa intensidade normalmente exibe um comprimento de 
onda entre 600 a 900 nanômetros que demonstram boa propagação nas mucosas e pele. 
Quando a luz do laser entra em contato com tecidos e células na dose adequada, algu-
mas funções celulares podem ser estimuladas, como a ativação de linfócitos e mastócitos, 
proliferação de vários tipos de células e aumento na produção de ATP mitocondrial. Desse 
modo a fototerapia pela luz laser sobressai como uma possibilidade terapêutica bioesti-
muladora para o reparo tecidual, aumentando a circulação local, a proliferação celular e a 
síntese de colágeno (PEDREIRA et al., 2013).

Acredita-se que a irradiação com laser de baixa intensidade estimula a proliferação 
celular, por reação fotoquímica que altera a permeabilidade da membrana celular. A laser-
terapia tem sido utilizada para o estímulo da cicatrização de feridas, a regeneração neuro-
nal e no controle da dor. Além de ser uma terapia muito aceita pelos pacientes por se tratar 
de um procedimento indolor, de baixo custo, sem efeitos colaterais, que reduz considera-
velmente o tempo de reparação teciual. (NUNEZ, 2016).

Outra modalidade terapêutica muito utilizada em pacientes pós cirúrgicos é a Ozo-
nioterapia, descrita pela primeira vez, em 1834, pelo físico alemão como um gás altamente 
oxidativo, considerado um importante desinfetante, altamente volátil. Em que foi intro-
duzida no Brasil somente em 1975, pelo médico paulista Dr. Henz Konrad, que utiliza este 
método até os dias atuais.

A Ozonioterapia trata-se de uma terapia alternativa, baseada no resultado da trans-
formação de oxigênio (O2) medicinal em ozônio (O3), o que gera um odor característico, 
facilmente perceptível, apresentando boa eficiência e viabilidade econômica. Além de ser 
considerado um potente oxidante, uma vez que melhora a oxigenação sanguínea, pro-
move o aumento da flexibilidade dos eritrócitos, facilitando a sua passagem pelos vasos 
capilares. Essa melhora no suprimento de oxigênio tecidual, faz com que reduza a adesão 
plaquetária, atuando como analgésico e anti-inflamatório, potencializando  o crescimento 
do tecido de granulação e, em contato com fluídos orgânicos, promovendo a formação de 
moléculas reativas de oxigênio, as quais influenciam eventos bioquímicos do metabolismo 
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celular, que proporcionam benefícios à reparação tecidual, facilitando o crescimento do 
tecido epitelial, inibindo crescimento bacteriano, além de promover o efeito antimicrobia-
no e fungicida.

Aparelho de ozonioterapia. Disponibilidade: https://biohealthcenter.com.br/

Diversos estudos já testam e aprovam os grandes benefícios dessa terapia, os mes-
mos apontam que houve melhora significativa na cicatrização da ferida. Esses resultados 
indicam a importância do ozônio como opção terapêutica no tratamento de feridas crôni-
cas e pós cirúrgicas com altas taxas de melhora em tempos mais curtos, visto que o ozônio 
demonstrou propriedades antissépticas, acelerou a formação de tecido de granulação e o 
crescimento de novos vasos sanguíneos, aumentando consequentemente o fluxo sanguí-
neo no local da lesão tecidual diminuindo o tempo de cicatrização (MARCHESINI, RIBEIRO; 
2020).

Apesar do seu uso há bastante tempo no Brasil, somente em 2018, após muitos estu-
dos e evidências, a ozonioterapia entrou no rol das modalidades de tratamento incluídas 
pela Política Nacional de Práticas Integrativas e Complementares (PNPIC), no Sistema Úni-
co de Saúde (SUS). Hoje é mundialmente, uma realidade em países como Cuba, Alema-
nha, Itália, Suíça, Áustria, Japão, Chile, Peru, Estados Unidos, Rússia e outros. (GIRONDI et 
al., 2021).

Com relação aos métodos de administração utilizadas na ozonioterapia, além das vias 
retal e tópica (com bag ou óleo ozonificado) temos: intramuscular, subcutânea, intra-auri-
cular, intra-articular, insuflação vaginal e retal, auto-hemotransfusão. Estudos evidenciam 
que a aplicação de ozônio sistemicamente, enfatizando as vias retal e auto-hemoterapia 
com ozônio é considerado um dos tratamentos de ozônio mais poderosos para recuperar 
e modular a imunidade e tem um efeito anti-inflamatório importante, atua melhorando a 
oxigenação e cicatrização de feridas.

Além dos métodos de administração citados anteriormente, a utilização da solução 
ozonizada também foi encontrada como terapia adjuvante na cicatrização de feridas, na 
concentração de 1000-1300 mcg/l no período de 12 a14 dias  associado  a  óleo  ozonizado 
utilizado via tópica. A diferença de concentrações da água ozonizada depende do resulta-
do que se espera alcançar (desinfetar ou regenerar) e do tipo de tecido presente no leito 
da ferida. Assim que entra em contato com os tecidos a solução ozonizada tem reação 
imediata, tendo uma meia vida de cerca 10 horas à temperatura ambiente.
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Vale ressaltar que são necessários mais estudos sobre o tratamento com ozoniote-
rapia, abrangendo melhores padrões metodológicos, formas de aplicação, relatórios de 
dosagem, para maior eficácia e segurança do tratamento citado anteriormente.
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O câncer é o principal problema de saúde pública no mundo, o qual ocupou a segun-
da principal causa de mortes a nível global em 2018 (OPAS, 2020). A incidência e mortali-
dade por câncer vêm aumentando anualmente, destaca-se o crescimento em ritmo ace-
lerado desses índices em pessoas idosas, sendo que cerca de 70% das mortes pela doença 
ocorrem nessa população (BRAY et al., 2018; SOCIEDADE BRASILEIRA DE GERONTOLOGIA 
E GERIATRIA, 2020). 

Apesar disso, a evolução no tratamento oncológico nas últimas décadas proporcionou 
um aumento da sobrevida dos pacientes, o que, associada a comorbidades e toxicidades 
dos tratamentos, resultou na ampliação dos casos de emergências oncológicas (KAMEO 
et al., 2018). 

As emergências oncológicas consistem em condições agudas causadas pelo câncer, 
que podem ocorrer como apresentação inicial, durante o curso da doença ou resultar do 
seu tratamento, sendo fundamental que haja intervenção rápida devido ao risco de vida 
iminente ou de sequelas graves permanentes (THANDRA et al., 2020). Isso, somado aos 
fatores relacionados à senescência e senilidade da pessoa idosa, chamam atenção para 
a necessidade de uma melhor compressão dos quadros dessas condições agudas nessa 
população a fim de decidir sobre a melhor conduta e abordagem possível.

Nesse sentido, existem diversas formas de classificar essas emergências, podendo ser 
por agravos relacionados ao tumor e àqueles provocados pelo seu tratamento; emergên-
cias estruturais, metabólicas e secundárias ao tratamento; emergências de acordo com os 
sistemas acometidos; e, por fim, a divisão que considera os sintomas e as consequências 
dos agravos como verdadeiras emergências (KAMEO et al., 2018). As principais a serem 
abordadas são: síndrome de lise tumoral e neutropenia febril.

SÍNDROME DE LISE TUMORAL
A Síndrome da Lise Tumoral (SLT) é uma crise metabólica frequente, a qual resulta 

da morte de células neoplásicas, cujo conteúdo intracelular é liberado na circulação. Essa 
emergência é mais comum após quimioterapia citotóxica e em malignidades altamente 
proliferativas devido ao aumento da renovação celular, como linfoma de alto grau, leu-
cemias agudas e carcinoma de pulmão de pequenas células. Devido ao catabolismo do 
conteúdo da célula tumoral, o paciente apresenta primeiramente hipercalemia, hiperuri-
cemia, hiperfosfatemia e subsequente hipocalcemia (THANDRA et al., 2020). 

Essa emergência oncológica pode ocorrer de maneira mais predominante em alguns 
tipos de patologias, como os linfomas de alto grau e as leucemias agudas com mais de 
100.000 leucócitos. Além disso, outras variáveis que predizem o risco são o DHL e a função 
renal do paciente (ALENCAR et. al., 2022). Na tabela 1, é exemplificada a estratificação de 
risco de SLT para cada neoplasia, com foco nas mais prevalentes na população idosa. 
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Tipo de câncer
Risco

Alto Intermediário Baixo

Linfoma não 
Hodgkin

Linfoma de Burkitt ou 
linfoblástico 

Linfomas avançados ou 
com DHL > 2x LSN

Linfoma de Birkitt inicial com DHL < 
2x o LSN -

Leucemia Mie-
loide Aguda 

Leucócitos > 100.00 ou 
DHL > 2x o LSN Leucócitos < 100.000 e DHL < 2x LSN

Leucemias crô-
nicas -

Leucemia linfocítica crônica (LLC) 
com > 50.000 leucócitos ou trata-

mento com rituximab ou fludarabi-
na

Leucemia mieloide crônica 

LLC que não se encaixa no 
risco intermediário

Tumores sólidos -

Alta carga tumoral e alta sensibili-
dade ao tratamento citotóxico (por 
exemplo: neoplasia de pequenas 
células de pulmão e neoplasia de 

células germinativas) 

Demais tumores sólidos

Outras neopla-
sias hematoló-

gicas
- - Mieloma múltiplo

Tabela 1: Estratificação do risco de Síndrome de Lise Tumoral

DHL: Desidrogenase láctica: marcador de atividade oncológica

LSN: Limite Superior da Normalidade

Fonte: Adaptado de Alencar et. al. (2022).

A SLT se apresenta inicialmente com sintomas inespecíficos atribuídos geralmente 
às alterações metabólicas e relacionada à lesão renal, posteriormente pode envolver con-
vulsões, arritmias e morte súbita (KLEMENCIC; PERKINS, 2019). O manejo da síndrome da 
lise tumoral em idosos segue da mesma forma padrão, ou seja, recomenda-se a hidratação 
vigorosa, podendo considerar o uso de diurético de alça, administração de rasburicase e 
indicação de terapia renal substitutiva, caso o paciente evolua com IRA severa (DARMON 
et al., 2008). 

Em resumo, as manifestações clínicas derivam de Distúrbios hidroeletrolíticos (DHE) 
(Tabela 2) e da injúria renal aguda (IRA) que pode variar desde elevações assintomáticas 
dos níveis de creatinina até a IRA oligúrica com necessidade de diálise. (ALENCAR et al, 
2022).
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DHE Quadro Clínico Manejo

Hipercalemia
Fraqueza muscular, parestesias, alterações eletrocardio-
gráficas (onda T apiculada) 

Arritmias

Gluconato de cálcio

Solução de glicoinsulina

Diuréticos de alça

Bicarbonato de sódio

Resinas de troca

Hemodiálise (se refratariedade às 
medidas clínicas)

Hiperfosfate-
mia

Injúria Renal Aguda

Hipocalcemia secundária

Restrição dietética

Quelantes de fósforo

Hemodiálise (se refratariedade)

Hipocalcemia

Contrações musculares e tetania

Confusão mental 

Convulsão

Manejo de hiperfosfatemia

Reposição de cálcio apenas em 
pacientes sintomáticos, na menor 
dose possível

Hiperuricemia Injúria Renal Aguda

Alopurinol 

Rasburicase

Hemodiálise (se refratariedade)

Tabela 2: Distúrbios hidroeletrolíticos metabólicos na SLT

Fonte: Adaptado de Alencar et. al. (2022).

NEUTROPENIA FEBRIL
A neutropenia febril (NF) é uma das emergências oncológicas mais conhecidas e seu 

diagnóstico consiste na mensuração da temperatura axilar maior que 37,8ºC, sendo um ou 
vários episódios, e na contagem absoluta de neutrófilos inferior a 500/mm³ ou diminuição 
para menor que 500 neutrófilos/mm³ nas 48 horas seguintes por meio dos exames labo-
ratoriais. É uma complicação comum do tratamento com quimioterapia citotóxica e seu 
diagnóstico precoce é fundamental para diminuição da morbimortalidade dos pacientes 
(FERREIRA et al., 2017). A depender do regime usado e das características do paciente, o 
nadir (contagem mais baixa) para neutrófilo geralmente ocorre entre 7 a 10 dias após o 
término da quimioterapia, sendo que a probabilidade de febre aumenta com a duração e 
a gravidade da neutropenia (KLEMENCIC; PERKINS, 2019).

Na maioria dos casos a causa da neutropenia febril permanece desconhecida, sendo 
assim, é realizado antibioticoterapia empírica como base do tratamento, de acordo com o 
estado clínico, duração da febre, comorbidades médicas e outros fatores (THANDRA et al., 
2020). A patogênese dessa condição é complexa. A microbiota do hospedeiro possui papel 
ainda desconhecido. A flora comensal do hospedeiro pode atuar de maneira oportunis-
ta no contexto da imunossupressão desencadeada pela quimioterapia. Além disso, o uso 
profilático e terapêutico de antibióticos pode oportunizar o supercrescimento de bactérias 
patogênicas devido à pressão seletiva (MARINO et al., 2022).

Em estudos utilizando o uso profilático de Pegfilgrastim em pacientes idosos em tra-
tamento quimioterápico, foi observado que houve uma redução na ocorrência de NF, bem 
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como suas complicações, o número de internações prolongadas e o uso de antibiotico-
terapia (FLORES et al., 2010). Porém, com base na observação dos estudos, verificou-se a 
necessidade de um protocolo padronizado para reduzir os efeitos adversos e a melhoria da 
sobrevida em pacientes oncológicos com neutropenia febril, em especial aos idosos.

Dessa forma, uma boa investigação, dentro do ambiente de emergência com o in-
tuito de investigar o sítio é de suma importância para o manejo inicial da patologia Dados 
como: tipo de quimioterapia, tempo transcorrido desde a última sessão, associação com 
outras drogas imunossupressoras e a expectativa do nadir da contagem de neutrófilos são 
informações importantes durante a investigação. Além disso, o exame físico completo fi-
naliza, sob auxílio dos exames complementares, a abordagem da neutropenia febril antes 
que seja instituído o tratamento. 

Conforme recomendações da Infectious Diseases Society of America (IDSA), os exa-
mes complementares iniciais do paciente com neutropenia febril e câncer incluem (MA-
RINO et al., 2022):

Exame Objetivo

Hemograma Auxílio no diagnóstico da Neutropenia Febril

Ureia e creatinina

Avaliação de Injúria Renal Aguda 

Cálculo do SOFA*

Eletrólitos
Avaliação de DHE

Transaminases

Avaliação de disfunção hepática

Cálculo do SOFA

Bilirrubinas totais e frações

Avaliação de disfunção hepática

Cálculo do SOFA

Hemoculturas¹

Avaliação de bacteremia

Avaliação dentro do Golden Hour da sepse

Urocultura e EAS Avaliação de infecção do trato urinário como foco 

Radiografia de tórax Avaliação de infecção pulmonar como causa da febre

Lactato sérico Avaliação do diagnóstico e prognóstico do paciente 
em sepse

Tabela 3: Exames complementares iniciais na suspeita de Neutropenia febril

SOFA: Sequential Sepsis-related Organ Failure Assessment

¹: No mínimo duas amostras simultâneas em sítios diferentes, periféricas e/ou de cada via de cateter venoso 
central se presente

Fonte: Adaptado Marino, et. al. (2022)

Para pacientes com NF com indicação de tratamento ambulatorial para a realização 
de antibioticoterapia oral: 
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	- Terapia empírica por via oral: 

•	 Ciprofloxacino 750mg 12/12h + amoxicilina-clavulonato 500/125mg 8/8h.

Para pacientes com NF com indicação de internação hospitalar para realização de 
antibioticoterapia parenteral é indicado no manejo inicial: 

	- Monoterapia com betalactâmico antipseudomonas: 

•	 Cefepime 2g, EV 8/8h.

•	 Piperacilina-tazobactam 4,5g, EV, 8/8h. 

•	 Imipeném-cilastina 500mg, EV, 6/6h. 

•	 Meropeném 1g, EV, 8/8h. 

	- A Vancomicina não é recomendada no manejo inicial, pois possui indicações espe-
cíficas: 

•	 Instabilidade hemodinâmica

•	 Suspeita de infecção hospitalar relacionada ao cateter

•	 Infecção de pele e partes moles

•	 Pneumonia (MARINO et al., 2022) 

HÁ DIFERENÇA ENTRE O CÂNCER NO IDOSO E NAS DEMAIS PARCELAS 
DA POPULAÇÃO?

Devido ao fato de a história natural de determinados tipos de tumores do idoso ser 
diferente das demais parcelas da população, a sobrevida o paciente geriátrico portador de 
câncer também é menor. Embora não se saiba a diferença do tipo histológico particular, 
as observações clínicas são capazes de mostrar algumas conclusões. 

Um exemplo disso é a Leucemia Mieloide Aguda (LMA) que é geneticamente distinta, 
biologicamente mais agressiva e relativamente refratária ao tratamento, quando compa-
rada à mesma patologia no jovem. Por outro lado, as neoplasias de mama apresentam um 
curso mais indolente na população idosa, a depender do curso histológico (KARNAKIS et 
al., 2022).

CUIDADOS PALIATIVOS NO IDOSO EM DEPARTAMENTO DE EMERGÊNCIA
Conforme definição da International Association for Hospice & Palliative Care (IAHPC), 

em conjunto com a Organização Mundial de Saúde (OMS) (2002), cuidados paliativos são: 

Cuidados holísticos ativos oferecidos a pessoas de todas as idades com sofri-
mento relacionado à saúde em virtude de doença grave, em especial àquelas 
próximas ao fim de sua vida. Eles visam melhorar a qualidade de vida dos pa-
cientes, seus familiares e cuidadores (Radbruch et al., 2020). 

O bom cuidado dos pacientes idosos no fim da vida significa mais do que suspender 
certas medidas de tratamento. Inclui o desenvolvimento de cuidados individualizados que 
contemplem as demandas particulares da pessoa. A definição do prognóstico da vida do 
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paciente nunca é uma tarefa simples. Por isso, os cuidados paliativos no câncer devem se 
basear não apenas no prognóstico, mas nas necessidades de pacientes e familiares (BUR-
LÁ, 2022).

Com o envelhecimento populacional e o aumento da expectativa de vida, o depar-
tamento de emergência é cada vez mais frequentado por pacientes idosos e portadores 
de condições que vão muito além do tratamento médico padronizado do quadro agudo. 
Dessa forma, segundo Ribeiro (2022), a aplicação dos princípios dos cuidados paliativos à 
realidade do serviço de emergência tem como base os seguintes pilares: 

1.	 Controle precoce e intensivo dos sintomas

2.	 Comunicação eficaz e definição de objetivos de cuidado

3.	 Trabalho em equipe

4.	 Ajuste do tratamento de acordo com a o momento e trajetória da doença, grau de 
reversibilidade do quadro agudo e valores do paciente.

5.	  Não antecipar nem prolongar ou adiar a morte. 

No que diz respeito à avaliação prognóstica do paciente e controle de sintomas, foram 
desenvolvidas algumas escalas para avaliação do estado funcional do paciente oncológico. 
Dentre essas, está a Escala de Performance Paliativa (PPS), onde um percentual alcançado 
na escala abaixo de 50% sinaliza a necessidade de estratégias direcionadas para os cui-
dados de fim de vida. Além disso, a ferramenta BISEP (Burden of Illness Score for Elderly 
Persons) (Tabela 3) leva em consideração as diversas comorbidades do paciente e estima 
a mortalidade de idosos em até 1 ano que tiveram internação hospitalar (D’ALESSANDRO, 
2020).
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Diagnóstico de alto risco Pontuação

Linfoma/leucemia 6

Injúria Renal Aguda 5

Câncer localizado ou metastático 3

Acidente Vascular Cerebral 2

Insuficiência Cardíaca Congestiva 2

Doença Pulmonar Crônica 2

Doença Renal Crônica 2

Diabetes Mellitus com lesão de órgão-
-alvo 2

Pneumonia na admissão 2

Somar pontos acima e categorizar por 
grupos de diagnóstico de alto risco

0 pontos: grupo A

1-2 pontos: grupo B

3-5 ponto: grupo C

≥ 6: grupo D

CLASSIFICAÇÃO FINAL

Diagnóstico de alto risco

Grupo A 0

Grupo B 1

Grupo C 2

Grupo D 3

Albumina ≤ 3,5mg/dl 1

Creatinina > 1,5 mg/dl 1

Síndrome demencial 1

Alteração de marcha 1

TAXA DE MORTALIDADE EM 1 ANO

Grupo I (0-1 ponto) 8%

Grupo II (2 pontos) 24%

Grupo III (3 pontos) 51%

Grupo IV (≥4 pontos) 74%

Tabela 3: Burden of illness score for elderly persons (BISEP): taxa de mortalidade de idosos após 1 ano da 
data de internação hospitalar

Fonte: INOUYE (2003)

O manejo dos sintomas durante o processo ativo de morte (Tabela 4), juntamente 
com o apoio da equipe de saúde são fatores que promovem a confiança necessária para 
aquele que vive seus momentos finais. 
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Sintoma Manejo

Dor moderada a intensa

Opioides fracos (codeína ou tramadol)

Opioides fortes (morfina ou metadona)

Delirium

Medidas não farmacológicas (suspensão de 
medicamentos potencialmente causadores, 
manter controle da luz ambiental, permitir o 
contato com familiares e conhecidos e etc) 

Medidas farmacológicas (Haloperidol ou Clor-
promazina ou Quetiapina ou Olanzapina ou 

Risperidona)

Dispneia

Opioides (Morfina ou Codeína)

Ansiolíticos (Lorazepam, Diazepam ou Clonaze-
pam) 

Oxigenoterapia

Ventilação não invasiva (VNI)

Fisioterapia respiratória

Tabela 4: Orientações do manejo dos sintomas em pacientes em cuidados paliativos

Fonte: Adaptado de D’ALESSANDRO (2020)
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A importância do atendimento de emergência ao idoso no sistema 
de saúde é enorme, considerando não só a gravidade como tam-
bém a representatividade dessa porta de entrada nos serviços de 

saúde. Dessa forma, o livro URGÊNCIAS E EMERGÊNCIA GERIÁTRICAS: CLÍ-
NICAS E CIRÚRGICAS tem o objetivo de servir como guia de informações 
para a formação de profissionais que atuam na área. É um material pa-
dronizado, de fácil leitura cobrindo tema de urgência e emergência em 
pacientes idosos.


