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INTRODUÇÃO

O traumatismo abdominal ocorre em
aproximadamente 20% das lesões civis
que requerem operação. A distribuição
regional, baseado no mecanismo de le-
são é variável. A população de idosos
tem aumentado significativamente nas
últimas décadas. Em 1991, a expectati-
va de vida de homens e mulheres ao
nascer foi estimada em 72 e 79 anos,
respectivamente. A proporção de pes-
soas acima de 65 anos tem aumentado
e é esperado compreender mais de um
quarto da população no ano de 2025.
Muitos estudos demonstram que a do-
ença em pacientes idosos está relacio-
nada com mortalidade relativamente ele-
vada, porém a mortalidade atribuída ao
tratamento operatório é relativamente
infreqüente(4,13,14,23).

Um conceito importante no manu-
seio cirúrgico do paciente idoso, como
em qualquer pessoa potencialmente
doente, é a questão do procedimento

eletivo ou de emergência. Relatos da
literatura têm demonstrado que proce-
dimentos de emergência estão associ-
ados com os mais elevados índices de
morbidade e mortalidade. Existem di-
ferenças nos mecanismos de lesão no
paciente idoso daqueles do paciente
jovem em que a queda da própria altu-
ra é o mais freqüente tipo de lesão do
idoso e 70% de todas as mortes devi-
do à queda estão na população geriá-
trica. O idoso pedestre é um dos princi-
pais grupos de risco para acidentes
automobilísticos(8,15,17).

Embora a incidência de lesões no
paciente idoso seja menor que em ou-
tros grupos de idade, os idosos são mais
prováveis de morrer por estas lesões.
Um índice de mortalidade total de 15%
tem sido registrado em pacientes acima
de 70 anos de idade(4,7,11).

Pretendemos com este estudo ava-
liar pacientes com idade igual ou supe-
rior a 60 anos, vítimas de traumatismo
abdominal.
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RESUMO

Este estudo tem por objetivo analisar 49 pacientes submetidos a tratamento
cirúrgico devido a trauma abdominal com idade superior a 60 anos, no período de
janeiro de 1995 a junho de 1998. Havia 44 pacientes do sexo masculino (89,8%) e 5
do sexo feminino (10,2%). O ferimento produzido por arma branca foi o mais fre-
qüentemente observado, em 26 pacientes (53,1%). Todos os pacientes foram sub-
metidos a tratamento cirúrgico e a reconstrução primária intestinal, esplenectomia e
hepatorrafia foram os procedimentos mais utilizados. A infecção da ferida operatória
ocorreu em cinco pacientes (10,2%) e foram observados cinco óbitos devido a cho-
que hipovolêmico (10,2%). Os autores concluem que o trauma abdominal é condi-
ção comum no paciente idoso e o tratamento cirúrgico pode ser complicado nestes
pacientes.

PACIENTES E MÉTODO

No período de janeiro de 1995 a ju-
nho de 1998, foram analisados no Ser-
viço de Cirurgia de Urgência do Hospi-
tal Municipal Djalma Marques, São Luís
- MA, prontuários de 49 pacientes com
idade igual ou superior a 60 anos, víti-
mas de traumatismo abdominal. Havia
44 pacientes do sexo masculino (89,8%)
e 5 do sexo feminino (10,2%). A idade
média foi de 67,5 anos, com extremos
de 60 e 86 anos. Foram definidos como
hipovolêmicos aqueles pacientes com
sinais vitais registrados em prontuários
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(pressão sistólica menor que 90 mmHg,
pulso maior que 100 bpm), sinais clíni-
cos (sudorese, palidez cutâneo-mucosa,
oligúria) ou definições de choque, dado
pelo médico que realizou o primeiro
atendimento. Para localizar o ferimento
utilizamos a seguinte divisão anatômi-
ca: hipocôndrio direito, epigastro, hipo-
côndrio esquerdo, flanco direito, meso-
gastro, flanco esquerdo, fossa ilíaca di-
reita, hipogastro, fossa ilíaca esquerda,
região lombar e ferimento tóraco-abdo-
minal. As complicações pós-operatórias
foram definidas como aquelas que sur-
giram no período em que o paciente
permaneceu internado ou até 30 dias do
tratamento. Foram analisadas as doen-
ças associadas nestes pacientes.

RESULTADOS

O traumatismo abdominal foi mais
freqüentemente observado no grupo
etário de 60 a 64 anos (Tabela 1).

Destes pacientes, 35 (71,5%) foram ví-
timas de ferimentos penetrantes, dos quais
o agente mais comum foi a arma branca,
em 26 pacientes (53,1%) (Tabela 2).

Doze pacientes (24,5%) apresentavam
sinais clínicos de choque hipovolêmico na

admissão. Destes, quatro (33,3%) evoluí-
ram para óbito. A anestesia geral foi uti-
lizada em todos os pacientes.

A região abdominal mais atingida foi
a epigástrica, em nove pacientes (18,3%)
(Tabela 3).

A presença de evisceração omental
ocorreu em quatro pacientes (8,2%). O
tempo transcorrido entre o trauma abdo-
minal e a intervenção cirúrgica em 20,4%
dos pacientes foi inferior a 24 horas.

O tempo operatório variou de 45 a
190 minutos. Em 13 pacientes (26,6%)
não foram observadas lesões de órgãos
intra-abdominais (laparotomia negativa).

O órgão intra-abdominal mais atin-
gido foi o intestino delgado em 12 paci-
entes (24,5%) (Tabela 4).

O procedimento cirúrgico realizado
com mais freqüência foi a rafia primária
intestinal em 12 pacientes (Tabela 5).

Todos os pacientes fizeram uso de
antimicrobianos e a ampicilina foi o mais
freqüentemente utilizado, em 18 pacien-
tes (36,7%).

TABELA 2
Distribuição dos pacientes, de acordo com

o agente do trauma

Trauma Nº %

Penetrante 35 71,4
- arma branca 26 53,0
- arma de fogo 9 18,4

Contuso 14 28,6

TABELA 1
Distribuição da freqüência de trauma

abdominal nos pacientes quanto à faixa
etária

Faixa etária (anos) Nº %

60 a 64 27 55,2

65 a 69 8 16,5

70 a 74 7 14,2

75 a 79 3 6,2

>80 4 8,0

TABELA 3
Região topográfica abdominal atingida

Região Nº %

Epigastro 9 18,4

Mesogastro 8 16,3

Flanco esquerdo 7 14,3

Lombar 6 12,2

Tóraco-abdominal 5 10,2

Hipocôndrio esquerdo 3 6,1

Mais de uma região 11 22,5

TABELA 4
Órgãos abdominais atingidos

Órgão atingido Nº %

Intestino delgado 12 24,5

Lesões vasculares 11 22,5

Fígado 11 22,5

Cólon 9 18,4

Baço 8 16,3

Diafragma 3 6,1

Outros 12 24,5

Obs: Alguns pacientes apresentaram mais de um
órgão lesado.

TABELA 5
Conduta cirúrgica utilizada

Conduta cirúrgica Nº %

Rafia intestinal 14 28,6

Esplenectomia 8 16,3

Hepatorrafia 8 16,3

Colostomia 7 14,3

Rafia vascular 3 6,1

Ligadura vascular 3 6,1

Outros 18 36,0

Obs: Em alguns pacientes foi realizado mais de
um procedimento cirúrgico.

TABELA 6
Distribuição quanto ao tempo de

internação

Tempo de internação Nº %

< 24 horas 5 10,2

entre 2 e 10 dias 38 77,6

> 10 dias 6 12,2

Total 49 100

O tempo de internação foi de até dez
dias em 43 pacientes (87,8%) (Tabela 6).

Apenas dois pacientes (4,0%) do
nosso estudo apresentaram doenças
associadas, diabetes mellitus e hiperten-
são arterial.

As complicações pós-operatórias ob-
servadas foram fístula digestiva em dois
pacientes (4,1%), infecção da ferida ope-
ratória em cinco pacientes (10,2%), ate-
lectasia em três pacientes (6,1%) e derra-
me pleural em um paciente (2,0%). Não
houve a associação de complicações pós-
operatórias com a idade dos pacientes.

Houve cinco óbitos (10,2%), todos
devido a choque hipovolêmico no transo-
peratório. Destes pacientes, três (60,0%)
apresentaram lesão de víscera maciça
(baço, dois; fígado, um) devido à contu-
são abdominal. Dois pacientes (40,0%)
apresentaram idade maior ou igual a 80
anos.

DISCUSSÃO

Os idosos constituem o grupo de in-
divíduos de maior perspectiva de taxa
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de crescimento populacional, sendo pro-
jetada para aumentar em aproximada-
mente 18% nos próximos dez anos e
acima de 50% nos 50 anos. Apesar de
menos expostos ao trauma, apresentam
maior taxa de mortalidade e, dependen-
do das doenças associadas, levam aos
piores resultados com maiores compli-
cações pós-operatórias e maior tempo
de permanência hospitalar(3,5,9).

Com o aumento da sobrevida, o pa-
ciente idoso passa a se expor cada vez
mais a traumatismo abdominal. No pas-
sado, o trauma relacionado a trabalho
industrial era observado menos freqüen-
temente no idoso. O aumento da inde-
pendência do paciente idoso e o maior
envolvimento destes em atividades
como reparo do lar, práticas esportivas
e atividades de recreação colocam es-
tes pacientes em lesões de risco(6,10).

A prevalência de doenças comórbi-
das ou condições preexistentes no trau-
ma na população geral é estimado en-
tre 8,8% e 19,3%. Estas mesmas condi-
ções preexistentes são comuns na po-
pulação idosa onde durante a quarta
década de vida é de 17%, na sexta dé-
cada atinge 40% e se eleva para 69%
na oitava década ou aos 75 anos. Tem
sido observado que no grupo com con-
dições preexistentes o mecanismo do
trauma era muito mais provável ser de-
vido a trauma contuso que na popula-
ção total de trauma(10,12,19,20,21).

O trauma contuso no idoso está au-
mentando rapidamente. O trauma é a
quinta principal causa de morte em pa-
cientes com idade igual ou superior a
65 anos. Embora este grupo represente
11% da população, eles compreendem
25% de todos as lesões fatais(1,2,16). O
trauma contuso, com lesão de víscera
maciça, observado no presente estudo,
foi indicador de mortalidade no pacien-
te idoso.

Estes pacientes freqüentemente apre-
sentam lesão esplênica ou hepática com
conseqüente choque hipovolêmico. O
paciente idoso tolera menos as situa-
ções de hipovolemia severa e a reposi-

ção em situações de emergência pode
não ser satisfatória.

Mais importante que a idade crono-
lógica, a doença concomitante é um fa-
tor prognóstico na avaliação do risco de
intervenção cirúrgica no paciente idoso.
A presença de doença significante no
sistema cardiovascular, respiratório e
renal marcadamente aumentam o risco
pré-operatório. A presença de distúrbi-
os do sistema nervoso central ou outras
condições médicas como câncer e dia-
betes são importantes indicadores prog-
nósticos. O paciente idoso, quando com-
parado com o paciente jovem, apresen-
ta resposta semelhante em situações de
trauma, entretanto quando este mesmo
paciente apresenta diabetes mellitus ou
hipertensão arterial descompensados, o
prognóstico se altera de forma conside-
rável e as complicações aumentam com
o número de doenças associadas(10,15).

A presença de doenças associadas,
condição comum no paciente idoso, em
paciente portador de traumatismo abdo-
minal eleva as chances desses pacien-
tes desenvolverem complicações no
pós-operatório(19,20,21). Tem sido observa-
do incidência de hipertensão arterial de
até 20% e diabetes mellitus em até 30%
destes pacientes. No presente estudo,
observamos apenas 2% de pacientes
com hipertensão arterial e 2% com dia-
betes mellitus. Não observamos interfe-
rência da doença associada nos índices
de morbimortalidade. Entretanto tem sido
observado que a severidade da doença
e as doenças associadas são mais im-
portantes que a idade do paciente em
predizer complicações pós-operatórias.

A laparotomia negativa ou não tera-
pêutica deve ser observada com caute-
la no paciente idoso, pois, apesar de
apresentar baixa morbidade na popula-
ção geral, no paciente idoso pode apre-
sentar-se de forma severa. Naqueles
pacientes com evisceração omental, le-
sões de órgãos abdominais são obser-
vadas em até 80% dos pacientes(18,22).

Diferentes estudos têm demonstra-
do que procedimentos de emergência

estão associados com maior índice de
morbidade e mortalidade. No paciente
idoso algumas condições mórbidas
perioperatórias severas, como infarto do
miocárdio, embolia pulmonar, alterações
neurológicas, disfunção renal ou venti-
lação mecânica prolongada, são mais
observadas no grupo de emergência
(20,7% versus 7,5%).

SUMMARY

The aim of the present study is to
analyze 49 patients underwent to surgi-
cal treatment due to abdominal trauma
with age over 60 years old from january
1995 to june 1998. There were 44 male
(89.8%) and 5 female (10.2%). The most
common agent was abdominal stab
wounds in 26 patients (53.1%). The pa-
tients underwent to surgical treatment
and primary reconstruction of the small
bowell, splenectomy and hepatorrhaphy
were the most common procedures. Sur-
gical wound infection occurred in 5 pa-
tients (10.2%) and there were 5 deaths
due to hypovolemic shock (10.2%). The
authors concluded that abdominal
trauma is common in elderly patients and
surgical treatment may be complicated
in these patients.
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