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1. Introducéo

O traumatismo raquimedular (TRM) refere-se a uma lesdo na medula espinhal,
resultando numa alteracdo sensitiva, autbnoma ou motora, de carater reversivel ou
definitivo (MORAIS, 2013). Estd entre as principais causas de Obitos e de graves
sequelas em pacientes vitimas de trauma. H& uma tendéncia de aumento na sua
incidéncia, que passou de cerca de 6,2 por milhdo de pessoas na década de 50, para
uma média de 40 por milhdo de pessoas nos dias de hoje, em decorréncia das
acentuadas mudancas culturais, de hébitos e de expectativa de vida da sociedade
moderna (DAHLBERG, 2005; DEVIVO, 2012; HAGEN, 2010). Sua distribuicdo varia
de acordo com o nivel socioeconbmico da populacdo estudada, nos paises
desenvolvidos acomete principalmente a faixa etaria acima de 65 anos, enquanto nos
subdesenvolvidos a faixa etaria mais afetada encontra-se entre 18 e 32 anos (CHABOK,
2010; LEE, 2013).

A taxa de crescimento da populacdo idosa excede consideravelmente a das
demais faixas etarias. Nos Estados Unidos durante o século passado a populacéo acima
dos 65 anos cresceu cerca de 10 vezes mais que o0 restante e, € esperado que 0 nimero
absoluto de individuos dobre nos proximos 30 anos. Este crescimento aliado a um estilo
de vida cada vez mais ativo e a maior fragilidade orgéanica desta populacdo colabora
para 0 aumento na incidéncia e na gravidade dos casos de trauma em idosos, gerando
uma preocupacdo em saude publica para com este grupo (CALLAWAY, 2007;
DANESHVAR, 2013; MILLER, 2000).

Nos ultimos 30 anos a incidéncia de TRM em individuos acima de 60 anos
cresceu notavelmente em todos os paises do mundo (DEVIVO, 2012; LEE, 2013). O
Centro Nacional de Estatistica em Traumatismo Raquimedular (NSCISC) dos Estados
Unidos da América (EUA) afirma que a incidéncia de TRM nesta populagdo passou de
4,6% entre os anos de 1935 a 1979 para 11,6% entre 1995 e 1999, chegando a 13,2%
recentemente (HO, 2007; HSIEH, 2013). Dentre as principais causas as quedas da
propria altura sdo as principais responsaveis por esses numeros em paises
desenvolvidos, contudo nos subdesenvolvidos os grandes vildes ainda sdo os acidentes
automobilisticos (DEVIVO, 2012; FURLAN, 2010; LEE, 2013). Sdo importantes

fatores de risco e de mal prognostico nos pacientes vitimas de TRM: idade avancada, o
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nivel da lesdo (sendo a lesdo cervical a de pior prognostico), se ela é completa ou

incompleta e a quantidade de lesdes associadas (LIDAL, 2007).

Diante do exposto, observa-se que 0 TRM é de alta incidéncia, esta em ascenséo
e é uma importante causa de morte e de graves sequelas em todo o mundo. O aumento
na incidéncia deste tipo de trauma na populacéo idosa e o seu pior progndstico tambem
¢ uma realidade na literatura médica. A importancia do tema e a falta de estudos
direcionados especificamente a esta populacdo na literatura nacional justifica a
necessidade de analisar o perfil epidemioldgico do TRM em idosos em um hospital de

referéncia, como o Hospital de Urgéncias de Sergipe (HUSE), em nosso estado.

2. Epidemiologia

O TRM é um problema global, que acomete todas as faixas etarias e resulta em
repercussdes devastadoras sobre suas vitimas. O conhecimento cientifico sobre o perfil
epidemiolégico dos pacientes com deste tipo de trauma € de grande valia para que haja
um aprimoramento dos centros de referéncia neste tipo de atendimento, através da
proposicdo de medidas educativas e preventivas as autoridades responsaveis, bem como
para orientar a distribuicdo de recursos financeiros, técnicos e humanos destes servigos
(HSIEH, 2013; MASINI, 2001; PEREIRA, 2011).

A incidéncia no mundo varia de acordo com os fatores socioecondmicos do pais
estudado como, por exemplo, o nivel de transito, grau de violéncia urbana e de instrucéo
da populacdo ou a expectativa de vida (DAHLBERG, 2005). De um modo geral a faixa
etaria pediatrica tende a ser a menos afetada e os individuos entre a segunda e terceira
décadas de vida sdo as maiores vitimas de TRM no mundo (HAGEN, 2010). Contudo,
em relacdo a populacdo idosa o cenario esta em transicdo, nos Ultimos 30 anos a
incidéncia em individuos acima de 60 anos cresceu notavelmente e este grupo passou a
ser 0 mais acometido em paises desenvolvidos e 0 segundo mais envolvido no restante
do mundo, com uma tendéncia de ocupar a primeira posicao de forma geral até o ano de
2040 (CHABOK, 2010; DEVIVO, 2011; LEE, 2013).

A incidéncia varia bastante, girando em torno de 10,4 a 59 casos por milhdo de
habitantes/ano e possuem uma tendéncia de crescimento em todo o mundo (JAKSON,
2004; SMITH, 2010). Tal crescimento possui inumeras explicagdes, tais como: o
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aprimoramento dos servicos de atendimento pré-hospitalar e uma consequente maior
taxa de sobrevida pos-trauma, maiores indices de acidentes automotivos e de quedas,
resultantes do estilo de vida frenético da sociedade moderna, 0 aumento da expectativa
de vida e 0o maior acesso das populacdes aos meios de transporte modernos (HAGEN,
2010).

Nos EUA, a incidéncia varia entre 30 a 40 casos/milhdo de individuos, com
cerca de 10 mil novos casos/ano, com uma estimativa de que esse numero chegue a
13.600 em 2020, 14.960 em 2030, 16240 em 2040 e 17560 em 2050. Em 2013 viviam
neste pais, 250.000 vitimas de TRM normalmente ou com as sequelas causadas pelo
trauma. Nos demais paises do mundo estas incidéncias sdo menores que nos EUA e
acredita-se que isto se dé, principalmente, pela falha nos levantamentos epidemioldgicos
em paises subdesenvolvidos (DEVIVO, 2012; MORAIS, 2013).

Na Europa, particularmente nos paises Portugal e Holanda, dados publicados no
final da década de noventa e inicio dos anos dois mil, trazem uma incidéncia de TRM
na populacdo geral entre 10 e 25 pessoas por milhdo de habitantes ao ano (MARTINS,
1998). A faixa etaria mais afetada é a compreendida entre a segunda e a terceira década
de vida, 0 sexo mais acometido € o masculino e a causa mais comum é a queda de
altura, seguida de acidentes automobilisticos Estima-se que, em Portugal e na Holanda,
existem mais de 200.000 pessoas que foram vitimas de TRM em algum momento de
suas vidas e hoje convivem com as sequelas oriundas do trauma (AGARWAL, 2007;
HOQUE, 1999; QURESHI, 2001; SOLAGBERU, 2002;).

Em relacdo ao sexo, nos paises desenvolvidos hd um predominio de
acometimento da populagdo masculina sobre a feminina, numa proporgéo de 4:1,
respectivamente, enquanto nos paises subdesenvolvidos este predominio é ainda maior e
pode chegar até 13,5H:1M (AGARWAL, 2007; RATHORE, 2008). A explicacdo para
este fato é multifatorial, uma vez que os homens geralmente sdo submetidos a vinculos
empregaticios mais arriscados, sd0 mais propensos aos acidentes de transito e as
agressdes fisicas, dentre outros fatores de risco. Contudo com a maior insercdo das
mulheres no mercado de trabalho em cargos antes dominados pelos homens e com a
criminalizacdo cada vez mais rigorosa das agressoes por elas sofridas, esta desigualdade
tem uma tendéncia de fim nos proximos anos (AGARWAL 2007;
KARAMEHMETOGLU, 1995; RATHORE, 2008).
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O Brasil ainda carece de estudos epidemioldgicos sobre o tema e a prevaléncia é
muito varidvel, por ndo ser uma doenca de notificacdo compulsoéria. Para Defino, a
ocorréncia estimada é de 40 casos/milhdo de habitantes, totalizando seis a oito mil
novos casos por ano (DEFINO, 1999). Segundo Masini, este indice é ainda maior,
atingindo 71 novos casos/milhdo de habitantes ano (MASINI, 2001). Estima-se que na
década de 90 cerca de 8,6% dos leitos dos hospitais brasileiros estejam ocupados por
pacientes vitimas de TRM, seja na fase do pds-trauma imediato ou na vigéncia de
tratamento de alguma sequela trazida pela leséo raquimedular (CAMPOS, 1992).

A repercussdo socioecondmica em torno desta afeccdo também impressiona uma
vez que, além de aumentar os gastos em cuidados com a salde, o paciente muitas vezes
¢ afastado da sua atividade econdmica em virtude das suas sequelas e deixa um rombo
consideravel na escala produtiva do pais (AGARWAL, 2007; ROCHE, 2008). Nos
EUA estima-se que sejam gastos US$ (Dolares Americanos) 9,7 milhGes/ano nos
cuidados com o paciente vitima de TRM, desde a sua remocéo do local do evento agudo
até os cuidados secundarios devido as sequelas trazidas pelo trauma (WYNDAELE,
2006). O custo com a saude estimado para o resto da vida em um paciente que sofre
TRM aos 50 anos de idade é de US$ 494.195,00 em pacientes paraplégicos e de US$
1.800.958,00 nos tetraplégicos e, caso a idade no momento do trauma seja 25 anos, este
custo chega aos US$ 2.800.000,00 (ROCHE, 2008; SMITH, 2010). Quando levada em
consideracdo apenas a porcao idosa da populacdo, esses gastos chegam a ser ainda
maiores, uma vez que a morbidade nestes pacientes é maior quando comparados a
pacientes mais jovens vitimas de traumas semelhantes (CALLAWAY, 2007),

Nos idosos a incidéncia estd em crescimento, gragas ao proprio aumento nos
novos casos de TRM, ao acréscimo na expectativa de vida da populacdo na atualidade e
a exposicao cada vez maior deste grupo ao ambiente de trabalho. Desde 1970, a idade
média destes pacientes aumentou cerca de 8,8 anos, e a literatura médica especializada
indica que esta € uma tendéncia que continuara nos proximos anos (DEVIVO, 2012;
NOBUNAGA 1999; SMITH, 2010). Nos idosos a incidéncia de TRM chega aos 47,5
casos/milhd@o de pessoas em populagdes cuja média é de 18,8 casos/milhdo de pessoas
(CHEN, 1997). Os dados de epidemioldgicos sobre TRM especificamente em idosos
sdo escassos e, variam bastante de acordo com o local do qual sé&o oriundos.
(BRACKEN, 1981; DEVIVO, 2012).
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Em 1981, Bracken e cols relataram que aproximadamente 20% da populacéo
vitima de TRM era acima de 65 anos (BRACKEN, 1981). Nos EUA durante a Gltima
década este nimero foi de aproximadamente 18,4%, enquanto em Portugal e na
Holanda o indice foi de 16 a 26%, respectivamente (HO, 2007; HSIEH, 2013,
QURESHI, 2001; SOLAGBERU, 2002).

Nos idosos o principal segmento da coluna vertebral afetado € o cervical. Temos
trés principais tipos de lesbes decorrentes do TRM: lesbes da medula espinhal,
hiperextensdo cervical (lesbes em livro aberto) e fratura do processo odontoide
(DANESHVAR, 2013; DVORAK, 1988). As lesdes do processo odontdide podem ser
maveis tanto anterior quanto, principalmente, posteriormente e podem, se ndo tratadas
de forma correta, ser causa de compressdo da medula espinhal, deterioracdo das funcdes
neuroldgicas e até de morte subita (DVORAK, 1988).

Outro grupo populacional que apresenta tendéncia de crescimento na taxa de
incidéncia de TRM é o das minorias étnicas e sociais. Com a profissionalizacdo do
esporte e a preparacdo cada vez mais rigorosas dos desportistas nota-se também um
decréscimo na incidéncia de TRM oriunda a pratica esportiva (NOBUNGA, 1999).

3. Etiologia do trauma

Além da classificacdo quanto ao sexo, idade, causas, nivel de lesdo e gravidade
do trauma, os TRMs também costumam ser estudados quanto a sua etiologia, que tem
como principais varidveis os acidentes automobilisticos, quedas de altura, agressdo
fisica, mergulho inadvertido em aguas rasas, ferimentos por arma branca (FAB),
ferimentos por arma de fogo (FAF) e ferimentos oriundos de praticas desportivas
(CHABOK, 2010; NOBUNAGA, 1999; PICKETT, 2006).

As principais causas de TRM variam bastante de acordo com o nivel
socioecondmico e cultural das populagdes estudadas, bem como a idade no momento do
acidente. Em paises desenvolvidos, bem como nas popula¢fes com idade superior a 60
anos, as quedas tendem a ser a principal causa, seguidas pelos acidentes
automobilisticos. Nos paises em desenvolvimento e subdesenvolvidos ha uma inversdo
completa deste cenério e o0s acidentes no transito passam a ocupar a primeira posicao, a
frente das quedas. A organizacdo e a conscientizacdo da populacéo, bem como 0 acesso

a meios de transporte com tecnologia cada vez mais moderna encontrados nos paises
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desenvolvidos sdo as principais explicacdes para esta dicotomia encontrada na etiologia
do TRM (DEVIVO, 2012; MOVAGHAR, 2013; SMITH, 2010; WANG, 2013).

Nos EUA os acidentes automobilisticos sdo a principal causa de TRM, com
cerca de 48,3 % dos casos, seguidos de violéncias e agressdes fisicas com 12% e
acidentes relacionados a pratica desportiva que respondem por aproximadamente 10 %
dos casos. (DEVIVO, 2012). Quando apenas a populagdo idosa € levada em
consideracdo as quedas passam a ser relacionadas como a causa principal, com até
21,8% dos casos e os relacionados a agresséo fisica séo menos frequentes (ACTON,
1993; DEVIVO, 2012).

Nos paises da Europa temos uma incidéncia média de 16 casos por milhdo de
habitantes. Os acidentes automobilisticos também sdo a principal etiologia e respondem
por 57% dos novos casos de TRM neste continente, seguidos por quedas, com 25% dos
casos, principalmente naqueles relacionados as populagdes com mais de 60 anos (LEE,
2013; VANDENBERG, 2011).

Na Asia as quedas de altura e os acidentes automobilisticos sio responsaveis por
75% de todos os casos de TRM, destacando-se principalmente o Vietnd e a Tailandia.
Na China, 49% dos casos de TRM estdo associados a acidentes automobilisticos, sendo
que 65% envolvem o uso de motocicletas/motonetas e que 32% destes pacientes ficaram
paraplégicos ap6s o trauma. O que chama bastante atencdo neste pais € o fato de os
casos relacionados a acidentes de trabalho serem muito baixos, correspondendo a
apenas 0,8% do total (LEE, 2013; NING, 2011).

Quando relaciona-se etiologia a idade, percebe-se que ao contrario das
populagdes mais jovens, nas quais os principais mecanismos de fraturas sdo traumas de
alta energia (FAF, FAB e acidentes automobilisticos), nos idosos as quedas de altura
sdo as grandes responsaveis, respondendo por cerca de 74% dos casos de TRM, sendo
que 69% delas sdo da mesma altura (CHEN, 1997; HAGEN, 2005; KANNUS, 2007;
MCKINLEY, 2003). Tal fato é decorrente da maior propensdo que a populacdo mais
idosa tem as quedas, pois segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS) 28% a 35%
das pessoas com mais de 65 anos e 42% daqueles com mais de 70 sofrem ao menos uma
queda por ano (WHO, 2007). Acidentes automobilisticos sdo a segunda causa mais
comum de TRM em idosos (CHAUDHRY, 2007)

Algumas doengas prevalentes na terceira idade colaboram para 0 risco
aumentado de TRM decorrente de quedas observado neste grupo populacional. A
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espondilose pode causar uma estenose do canal medular e uma consequente compressao
nervosa, com consequente alteracdo na marcha, coordenacdo motora e fungdes
sensitivas e elevacdo no risco de quedas. As alteracdes degenerativas senis, como 0
desgaste dos discos intervertebrais ou presenca de osteofitos, presentes principalmente
na coluna cervical aliados a fragilidade dssea trazida pela osteoporose ou osteopenia
geram rigidez local e propiciam um risco maior de fratura em casos de trauma mesmo
com baixa energia envolvida (CHAUDHRY, 2007; CHEN, 1997). Alteragdes visualis,
artrose de joelhos e doenca de Parkinson sdo outros exemplos de afeccbes que
acometem mais comumente os idosos, alteram a sua funcdo motora, dificultam sua
marcha e cognicdo e tornam este grupo mais vulneravel ao TRM (HAGEN, 2005;
SMITH, 2010).

Um fator interessante quando a etiologia € a queda e a populacdo em questao é a
idosa é o uso associado do alcool. Weingarden e cols afirmaram que cerca de 53% dos
pacientes acima de 50 anos ingeriram bebida alcodlica momentos antes do evento
traumatico, podendo este fato ter exercido influéncia direta no desfecho do caso
(WEINGARDEN, 1989).

4. Tratamento
O tratamento destes pacientes é bem variado e depende de uma série de fatores,

tais como: o tipo de fratura, tempo de evolucdo, idade do paciente no momento do
trauma e a presenca de lesGes associadas. Requer bom senso da equipe cuidadora e varia
desde tratamento conservador a procedimentos cirurgicos, sempre visando estabelecer
uma boa oxigenacdo ao paciente, niveis pressoricos adequados, analgesia e
imobilizacdo/fixacdo da fratura. O risco cirurgico deve ser considerado e comparado ao
beneficio que algum procedimento deste tipo trara ao paciente, tanto de forma imediata
quanto a longo prazo. (CHAUDHRY, 2007).

A indicagdo entre o tratamento conservador e cirirgico varia de caso a caso,
embora algumas indica¢fes absolutas e relativas estejam descritas na literatura médica.
Pacientes que apresentam lesdes muito instaveis ou irredutiveis e aqueles que
apresentam intolerancia exacerbada as orteses de imobilizacdo sédo indicacdes absolutas
a procedimentos cirurgicos de fixacao interna. Por outro lado, pacientes que apresentem

déficits neurologicos, fraturas com mais de seis semanas de evolucdo e
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politraumatizados tem indicacdo relativa ao procedimento cirdrgico e, a equipe
cuidadora deve pesar os riscos e beneficios de tal procedimento para o progndstico do
doente. (DANESHVAR, 2013; IRWIN, 2004).

O tratamento clinico conservador é, na maioria das vezes, o mais indicado aos
pacientes vitimas de TRM. Embora o avancgo seja claro na farmacologia nos ultimos
anos, ainda ndo ha um “padrao ouro” nestes casos. Corticoides, gangliosideo GM-1
(substéncia presente nas membranas dos neur6nios), bloqueadores de canal de sddio e
de célcio, tetraciclinas de segunda geragdo, eritropoietina e até o uso de células tronco
sdo algumas das opcdes terapéuticas conservadoras mais utilizadas atualmente, porém
nenhuma delas tem se mostrado estatisticamente superior as demais na melhora do
quadro clinico dos pacientes. H& na verdade uma tendéncia de mistura de todas estas
opcodes, na qual a equipe cuidadora leva em consideracdo as particularidades de cada
caso e a resposta de cada individuo ao tratamento instituido, na busca pela melhor
escolha. (HYUN, 2010)

A maioria dos pacientes tera uma melhora sintomatica significativa com uma
abordagem conservadora, aliada ao do uso de Orteses, porém em alguns casos 0
tratamento cirurgico € mandatorio. A cirurgia de descompressdo da medula espinhal,
por exemplo, demonstra resultados melhores e uma diminuicdo da chance de novos
TRMs secundéarios a uma fixacdo ineficaz, em pacientes jovens com fraturas oriundas
de traumatismos de alta energia. Nestes casos a cirurgia de descompressdo traz
beneficios e graus variados de recuperacdo neuroldgica mesmo quando realizada alguns
anos apos o trauma (BRODKEY, 1980). O tempo entre o trauma e a realizacdo da
cirurgia que provém um melhor resultado ainda ndo estd preciso, embora haja uma
corrente forte na literatura médica que relate que o atraso para a intervencao gere um
pior progndstico neuroldgico (CHAUDHRY, 2007).

No caso de pacientes sem fraturas ou com fraturas estaveis, porém que
apresentem déficits neurologicos significativos, que reduzam a qualidade de vida ou a
produtividade também as intervengdes cirargicas também se tornam opcdes
terapéuticas. Neste grupo a descompressdo através da laminectomia associada a
artrodese das vértebras acometidas tem sido o procedimento de escolha. Os resultados

variam de acordo com a gravidade do caso e o grau de energia envolvida no trauma,
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porém possuem uma taxa de sucesso estimada em mais de 60% na regressdo dos
sintomas, além de evitar lesdes posteriores nestes mesmos locais por propiciar uma
fixagdo mais vigorosa (YAMAZAKI, 2005).

Nas lesBes do processo odontoide o tratamento deve levar em consideracdo ndo
apenas o tipo de fratura, como também a idade do paciente em questdo. Pacientes jovens
devem, inicialmente, ser submetidos a um tratamento conservador, com reducdo da
fratura através da tragcdo e o uso de colar cervical para a estabilizacdo, enquanto ha a
consolidagdo da fratura, e redugdo da dor com o uso de corticoies, anti-inflamatorios e
até opidides nos casos mais extremos. Deve-se considerar nestes casos a falha
terapéutica em virtude da ndo adesdo ao tratamento, que por muitas vezes é cercado de
dor e restricdes funcionais por periodos longos de tempo. Nos idosos com este tipo de
lesdo a fixacdo interna, através de procedimento cirurgico, deve ser pensada com
prioridade em relacdo ao tratamento conservador, uma vez que estes pacientes possuem
uma intolerancia significativa ao uso de drteses em virtude de dificuldades respiratorias
e de degluticdo de base, agravadas pelo uso destes materiais. O insucesso terapéutico
por falha na adesdo nestes casos é significativa (HARROP, 2001; HARROP, 2004;
SCIVOLETTO, 2003; TASHJIAN 2006).

5. Prognostico e Mortalidade
Vitimas de TRM requerem uma atencao especial, com atendimento imediato em

hospitais de alta complexidade, com equipe neurocirlrgica de plantdo, além de uma
estrutura de reabilitacdo secundaria operante para que seja feito um seguimento
adequado com equipes médicas e de fisioterapias treinadas, propiciando um melhor
prognostico e qualidade de vida ao paciente (DAHLBERG, 2005; SCIVOLETTO,
2005). O desenvolvimento de novos guias terapéuticos, novas drogas e técnicas
cirurgicas, o aprimoramento dos hospitais, servicos de referéncia e do atendimento pre-
hospitalar ao politraumatizado vem diminuindo os indices de mortalidade, porém com o
aumento da incidéncia e prevaléncia do TRM o namero de pacientes que convivem com

niveis variados de sequelas tem se mantido inalterado (AGARWAL 2007).

O prognostico destes pacientes é bastante variavel e depende de fatores como: o

mecanismo de leséo, o padréo da lesdo e a populacdo em questdo. Traumatismos de alta
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energia, lesdes completas e de alta complexidade, idade superior a 60 anos, nivel de
consciéncia e grau de insuficiéncia respiratoria no momento do trauma séo fatores de
pior prognoéstico. Pacientes que apresentem um ou mais desses fatores merecem uma
atencdo especial dos sistemas de saude, uma vez que 0 seu tratamento serd quase
sempre mais prolongado e oneroso, além de apresentar piores resultados quando

comparados aos demais casos (WANG, 2013).

Poucos sao os artigos que associam os dados clinicos da admissao e/ou evolucéao
das vitimas de TRM com o seu prognoéstico a longo prazo. Tashjian e cols associaram
uma maior energia cinética envolvida no trauma e a gravidade da Escala de Coma de
Glasgow (ECG) a maiores indices de mortalidade e a piores desfechos clinicos,
enquanto Daverat e cols utilizaram como marcadores de pior progndstico a idade, o
nivel de consciéncia no momento da abordagem inicial e o grau de assisténcia
respiratoria que o paciente demanda (DAVERAT, 1989; TASHJIAN 2006). Entretanto,
um estudo mais recente realizado por Daneshvar e cols afirmou que tais marcadores nao
sdo fidedignos quando levamos em consideracdo a populacéo idosa, devido a diferenca
epidemioldgica na energia cinética e etiologia relacionada a este grupo. Para Daneshvar
e cols sdo indices mais confiaveis de pior progndstico em pacientes geriatricos: a
gravidade da lesdo, sendo as completas mais graves que as incompletas e o nivel
vertebral afetado, onde quanto mais alto € o nivel da lesdo, maiores os indices de
mortalidade (DANESHVAR, 2013).

A literatura médica mostra que a populacdo feminina possui uma tendéncia de
maior recuperacdo que a masculina, embora esse fato seja de dificil comprovacao
estatistica em virtude da forte discrepancia da incidéncia entre os sexos (SIPSKI, 2004).
O atraso demasiado para a realizacdo do procedimento cirirgico parece ndo afetar a
mortalidade, porém traz uma pior recuperacdo das func@es neuroldgicas (CHAUDHRY,
2007). Independentemente da opgéo terapéutica escolhida, pacientes com idade superior
a 45 anos tendem a ter uma pior recuperagdo quando comparado aos mais jovens
submetidos ao mesmo tratamento (YAMAZAKI, 2005)

Lesdes cervicais sdo as maiores causadoras de morbidade, mortalidade e piores
prognosticos no TRM de forma geral. Nos idosos, este tipo de lesdo é a mais comum e,

aliado a capacidade funcional de reabilitacdo diminuida, faz com que este grupo tenha
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piores prognosticos quando comparados as demais faixas etarias mesmo com
atendimento inicial e seguimento secundario adequados (ALANDER, 1997;
FRANKEL, 1998). Lesfes incompletas s&o mais comuns que as completas nos
pacientes idosos em virtude da baixa energia envolvida na maioria dos traumas, embora
sejam lesGes mais simples, sdo de tratamento mais dificil e apresentam piores desfechos
clinicos, revelando um paradoxo na literatura médica. (DEVIVO, 1990; SMITH, 2010).

Algumas doencas mais frequentes na terceira idade sdo também marcadores de
pior prognostico em pacientes vitimas de TRM, acentuando a taxa de mortalidade nesta
populacdo em especifico. Sdo elas: alteracbes neuromusculares (como doenca de
Parkinson), insuficiéncia respiratdria, alteracbes cardiovasculares, insuficiéncia venosa
dentre outras (BABAT, 2004; GREEN, 2003; HARROP, 2001).

A taxa de mortalidade é geralmente menor nos individuos mais jovens e cresce
abruptamente com o aumento da idade, principalmente nos individuos com 60 anos ou
mais. Isto decorre da menor capacidade vital funcional, bem como das comorbidades
mais prevalentes na populagéo idosa. (CALLAWAY, 2007)

A maioria dos estudos da literatura médica refere taxas de mortalidade maiores
nos pacientes idosos. DeVivo e cols demonstraram através de um estudo prospectivo na
década de 90 que a sobrevivéncia em sete anos ap0s o0 evento traumatico de pacientes
com idade superior a 50 anos € de 22,7%, contra 86,7% na populacdo em geral
(DEVIVO, 1990). Outro estudo, realizado por Krassioukov e cols, refere que a
populagdo com mais de 60 anos possui uma mortalidade de 14,3% contra 6,7% nos
mais jovens (KRASSIOUKOV, 2003). Mais recentemente, em pesquisa realizada por
Fassett e cols, através com a analise da mortalidade p6s-TRM em dois tempos distintos,
0 primeiro durante a internacdo e o segundo um ano apés o trauma, evidenciou-se um
indice de mortalidade de 27,7% e 44,4%, respectivamente, em pacientes acima de 70
anos, contra 3,2% e 5,2% na populacdo mais jovem (FASSETT 2007).

As causas mais comuns de 6bito em idosos vitimas de TRM sdo: insuficiéncia
respiratoria, arritmias cardiacas e fendmenos trombdticos, respectivamente. As
alteracOes respiratorias sdo geralmente secundarias a infec¢Ges ou & inabilidade de
expelir secrecbes devido a restricdo prolongada ao leito. (FASSETT, 2007;
MCKINLEY, 2002)
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RESUMO

Objetivo: O traumatismo raquimedular (TRM) é uma das lesbes trauméticas mais
comuns e que mais causam sequelas ou Oébitos. O presente trabalho relata a
epidemiologia de TRM em idosos. Métodos: Foram analisados 44 pacientes vitimas de
TRM, com idade acima de 60 anos, durante o ano de 2013. Resultados: Quanto ao sexo
30 (68,2%) do sexo masculino e 14 (31,8%) feminino. A idade dos pacientes variou
entre 60 e 95 anos. O segmento mais acometido foi coluna cervical com 22 (50%)
casos, seguido de 12 (27,3%) lombar, seis (13,6%) toracico e quatro (9%) em mdltiplos
segmentos. Queda foi a principal causa, 26 (59,1%) dos casos, seguida de acidente
automobilistico com 12 (27,3%) casos. A lesdo associada mais comum foi o TCE. O
tratamento foi cirdrgico em 14 (31,8%) casos e conservador em 30 (68,2%). Houve
cinco Obitos (11,4%). Conclusdes: Nos idosos 0 TRM predomina no sexo masculino,
acomete principalmente o segmento cervical da coluna vertebral e tem como causa
principal queda. E de fundamental importancia o aperfeicoamento do atendimento ao
paciente idoso vitima de TRM, assim como a cria¢do de programas de conscientizacdo e

prevencao.

Palavras Chave: Traumatismo raquimedular, epidemiologia, idosos, coluna.
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ABSTRACT

Objective: The spinal cord injury (SCI) is one of the most common traumatic injuries
which causes most deaths or sequelae. This paper describes the epidemiology of SCI in
the elderly. Methods: 44 patients suffering from TRM, aged 60 years, during the year
2013 were analyzed. Results: Regarding sex, 30 (68.2 %) male and 14 (31.8 %) female.
The patients' ages ranged between 60 and 95 years. The most affected segment was
cervical spine with 22 (50%) cases, followed by 12 (27.3%) lumbar, six (13.6 %)
thoracic and four (9%) in multiple segments. Falls were the leading cause, 26 (59.1%)
cases, followed by automobile accidents with 12 (27.3%) cases. The most common
associated injury was TBI. The treatment was surgical in 14 (31.8 %) cases and
conservative in 30 (68.2 %) . There were five deaths (11.4%). Conclusions: In elderly
TRM predominates in males, mainly affects the cervical spinal segment and has a major
caus, fall. It is vital to the improvement of patient care elderly victims of TRM, as well

as creating awareness and prevention programs.

Keywords : Spinal cord injury, epidemiology, elderly, column.
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INTRODUCAO

O traumatismo raquimedular (TRM) é uma das lesdes trauméaticas mais comuns
ao longo da vida e que mais causa sequelas ou obitos. Compreende as lesdes da coluna
vertebral nas porcles: Ossea, ligamentar, discal, vascular, radicular ou medular. Seu
prognostico varia de acordo com sexo, idade, biomecanica do trauma e padréo da leséo.
E uma les&o que pode trazer inimeras repercussdes devastadoras para o paciente, dentre
as quais destacam-se: perda sensorial e motora, disfuncdo gastrointestinal e vesical,
além de um decréscimo na qualidade de vida. As principais causas de TRM sdo:
acidentes automobilisticos, ferimentos por arma de fogo (FAF), ferimentos por arma
branca (FAB), quedas de altura e acidentes por mergulho em aguas rasas **"#2330:32,

A epidemiologia do TRM vem sendo muito estudada nos ultimos 30 anos, sendo
sua incidéncia muito variavel ao redor do mundo devido aos diferentes indices
socioeconémicos encontrados como, por exemplo, a intensidade do trafego ou o nivel
de violéncia. Em paises desenvolvidos acomete principalmente a faixa etaria acima de
65 anos, enquanto nos subdesenvolvidos a populacdo mais afetada é a da faixa etaria
entre 18 e 32 anos’. No Brasil estima-se que ocorram 71 novos casos de TRM por
1.000.000 habitantes/ano, e cerca de 8,6% dos leitos deste pais sdo ocupados por estes
pacientes. Com o0 aumento da populacdo idosa, 0 nimero de pacientes desta faixa etaria

vitimas de TRM cresce aproximadamente trés a cinco por cento anualmente 9172

Quando se compara pacientes idosos a pacientes adultos jovens vitimas de TRM
percebe-se que no primeiro grupo a tendéncia é que haja uma lesdo mais severa, com
maior morbidade, piores desfechos clinicos e que frequentemente sdo subestimados

durante o atendimento inicial. As principais causas para esta dualidade de desfechos
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sdo: presenca de comorbidades associadas (osteoporose, hipertensdo arterial e diabetes

mellitus) e a menor reserva fisiolégica no grupo de pacientes geriatricos 163032,

Sao importantes fatores de risco e de péssimo progndstico nos pacientes vitimas
de TRM: idade avancada no momento do trauma, o nivel da lesdo (sendo a lesdo
cervical a de pior prognostico), se ela é completa ou incompleta e a presenca de lesdes
associadas. As principais causas de Obito nestes pacientes sdo: distirbios cardiacos,

psicolégicos, infecgdes respiratdrias e urogenitais *32%2"%,

Em virtude do grande aumento da incidéncia de TRM em idosos e do seu
desfecho clinico e prognostico reservados, objetivamos tracar um perfil epidemiologico
destes pacientes no Hospital de Urgéncias de Sergipe (HUSE), analisando o sexo, idade,
etiologia do trauma, nivel da lesdo, lesbes associadas e ébitos. A partir destes dados o
tratamento e reabilitacdo poderdo ser otimizados, bem como politicas publicas de
conscientizacdo e prevencdo poderdo ser criadas com enfoque numa populacdo que

representa maior risco, morbimortalidade e gastos em salde publica.

PACIENTES E METODOS

O presente estudo é prospectivo, transversal e descritivo, baseado na analise de
44 pacientes vitimas de TRM, com idade igual ou superior a 60 anos, internados no
servigo de neurocirurgia do HUSE (Aracaju- Sergipe) entre janeiro de 2013 e dezembro

de 2013.

Os dados foram obtidos através da andlise dos prontuérios dos pacientes, com o
intuito da exclusdo da necessidade do preenchimento do termo de consentimento livre e
esclarecido. Na andlise foram selecionados os pacientes com diagnostico de TRM

30



confirmado através de exames neuroldgico e de neuroimagem. As seguintes variaveis
foram analisadas: idade, segmento da coluna vertebral acometido, causa e 0 momento
do trauma, a utilizacdo do Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU) na
remocdo das vitimas, o ambiente do trauma, a procedéncia das vitimas, o uso de alcool
no dia do trauma, o estado neurolégico na admissdo, lesdes associadas, doencas

sistémicas associadas, tempo de internagdo, tratamento e 6bitos.

Foi utilizado o programa SPSS Statiics versao 21.0 como banco de dados para
obtencdo das frequéncias relativas e absolutas, além do teste ndo-paramétrico Qui-
quadrado (X?), com indice de significancia p<0,05, aplicado no cruzamento da relacdo

sexo-nivel da lesdo.

Este estudo foi aprovado pelo comité de ética do Hospital Universitario
de Sergipe, com numero de protocolo CAAE: 19789413.2.0000.5546, seguindo a

resolucdo 196/96 do Conselho Nacional de Salde.

RESULTADOS

Foram analisados 44 pacientes, destes 30 (68,2%) eram do sexo masculino e 14
(31,8%) do sexo feminino. A idade dos pacientes variou entre 60 e 95 anos, sendo a
média 70,9 anos. O segmento mais acometido foi o cervical com 22 (50%) casos,
seguido de 12 (27,3%) no segmento lombar e seis (13,6%) no segmento toracico, dois
(4,5%) casos acometeram o0s segmentos cervical e lombar e outros dois (4,5%) os

segmentos toracico e lombar.
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Analisando-se o segmento afetado, notou-se que o cervical foi 0 mais afetado em
ambos o0s sexos, com um total de 31,8% dos pacientes do sexo masculino e de 18,2% do
sexo feminino. A coluna lombar foi a segunda mais afetada também em ambos 0s sexos,
representando 18,2% dos homens e 9,1% das mulheres vitimas de TRM. Em relacéo ao
segmento lombar, todos os casos ocorreram na populagdo do sexo masculino, com um
total de seis pacientes, o que corresponde a 13,6% dos pacientes do sexo masculino
(Tabela 1).

Tabela 1: Numero e porcentagem dos pacientes segundo sexo-nivel da leséo.

Nivel da leséo Sexo Masculino N (°%o) Sexo Feminino N° (%)
Cervical 14 (31,8) 8 (18,2)

Toracico 6 (13,6) 0 (0)

Lombar 8 (18,2) 4(9,1)

Multiplo 2(4,6) 2 (4,6)

Total 30 (68,2) 14(31,8)

p=0,458

A queda, de um modo geral, foi a principal causa do TRM com 26 (59,1%) dos
casos, sendo que destes 21 (47,7%) foram queda da mesma altura, seguido de 12
(27,3%) casos de acidentes automobilisticos, trés (6,8%) atropelamentos, dois (4,5%)
soterramentos e uma 1 (2,3%) lesdo por arma de fogo (Fig. 1). O uso de alcool no
momento do trauma esteve presente em 14 (31,8%) pacientes, sendo que 13 (92,85%)

eram do sexo masculino.
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Figura 1. Causas de TRM em Idosos

Com relacdo a0 momento em que o trauma ocorreu 24 (54,55%) casos foram
durante a semana e 20 (45,45%) ocorreram durante fins de semana ou feriados. O
SAMU fez a remocdo de 29 (65,9%) pacientes do local do trauma. O ambiente que
predominou na ocorréncia dos traumas foi o urbano, com 24 (54,5%) casos, seguido do
rural com 12 (27,3%), estradas estaduais com cinco (11,4%) e estradas federais com trés
(6,8%). A origem predominante dos pacientes foram as cidades do interior do estado
com 21 (47,7%) casos, seguida da capital com 15 (34,1%) e de outros estados com oito

(18,2%).

Em relacdo ao estado neuroldgico na admissdo 37 (84,1%) pacientes
apresentaram escore na escala de coma de Glasgow (ECG) de 15, quatro (9,1%) ECG

de 14, dois (4,5%) ECG de 12 e um (2,3%) ECG de 13. Quanto a avaliacdo na escala de
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Frankel (EF) na admissdo em 30 (68,2%) apresentaram Frankel E, oito (18,2%) Frankel

D, trés (6,8%) Frankel B, dois (4,5%) e um (2,3%) Frankel A.

A lesdo associada mais comum foi o traumatismo cranioencefalico (TCE)
ocorrida em 15 (34,1%) dos casos, seguida pelos traumas ortopédicos em 11 (25%)
pacientes. Ao todo 34 (77%) pacientes sofreram algum tipo de lesdo associada ao TRM
(Tabela 2).

Tabela 2: Distribuicdo de pacientes vitimas de TRM conforme lesdes associadas.

Les&o Associada Numero de Pacientes Porcentagem
TCE 15 34,1

Trauma Torécico 3 6,8
Trauma Abdominal 5 11

Trauma Ortopédico 11 25

Total 34 77

Cinquenta e cinco por cento dos pacientes apresentaram ao menos uma
comorbidade, as mais comuns foram: hipertensédo arterial sistémica e diabetes mellitus,
com 13 (29,5%) e nove (20,5%) respectivamente, seguidas de osteoporose com cinco
(11,4%) e artrose com trés (6,8%). O tempo de internagdo variou entre um e 67 dias,
com uma média de 15,5 dias. Quanto ao tratamento realizado 14 (31,8%) pacientes
foram submetidos a tratamento cirdrgico e 30 (68,2%) clinico. A espera pela cirurgia

variou entre um e 37 dias, com uma média de 16,58 dias. Houve 6bitos em cinco
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(11,4%) casos, e em todos eles o segmento cervical foi 0 acometido, de maneira isolada

ou concomitante ao lombar.

DISCUSSAO

O TRM em idosos é uma afeccdo onerosa aos cofres publicos, de incidéncia

: H : ‘Nrnie  19,26,28,34
crescente e que gera uma morbidade uma mortalidade consideraveis . A
caréncia de levantamentos epidemiolégicos precisos no Brasil dificulta o

aprimoramento da assisténcia ao paciente e a criacdo de medidas preventivas eficazes

contra este tipo de trauma.

Houve predominio significativo do sexo masculino, com total de 69,2% dos

casos, compativel com dados apresentados por outros autores 8102

A relacdo
homem/mulher encontrada foi de 2,14:1, que segundo a literatura médica varia entre
0,99:1 e 8,3:1%12%25 A explicacdo para este fato é multifatorial e envolve questdes
socioeconémicas e culturais, como por exemplo o fato de homens geralmente serem
submetidos a vinculos empregaticios mais arriscados, sdo mais propensos aos acidentes
de transito, uso de alcool e as agressdes fisicas, enquanto as mulheres sdo mais
susceptiveis a TRM secundario a queda da propria altura em virtude de comorbidades
como a osteoporose . Porém, esta é uma tendéncia que esta em declinio, devido & maior
insercdo da mulher no mercado de trabalho bem como & exposic¢do ao alcool e outras
drogas e a elevacdo nos indices de violéncia contra a mulher, principalmente nos paises

subdesenvolvidos #2324,
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Em nossa casuistica as quedas, de modo geral, foram a principal causa de TRM,
correspondendo a 59,1% dos casos, seguido de acidentes automobilisticos com 27,3%
do total. A literatura médica mostra que as quedas podem ser responsaveis por até 77%
dos casos de TRM nas populagdes com idade superior a 60 anos. Cerca de 69% destas
quedas sao classificadas como da propria altura, reforcando os dados encontrados por
este estudo em que as quedas de modo geral corresponderam a um total de 59,1% dos
casos e 80% delas foram da prépria altura®*?. Os idosos sdo mais susceptiveis a
TRMs apos impactos de menor energia, como quedas de menos de um metro de altura,
em virtude de comorbidades prevalentes nessa faixa etaria como: osteoporose,
osteopenia e espondilose cervical degenerativa. Nos paises em desenvolvimento os
acidentes automobilisticos s&o a principal causa de TRM em adultos jovens, porém em
relacdo aos idosos eles sdo a segunda causa mais frequente, conforme o encontrado em

nossa casuistica em que esses pacientes representaram 27,3% do total dos casos >,

O uso de alcool e/ou outras drogas estd diretamente relacionado a incidéncias
maiores de traumas. Segundo Weingarden et al *° cerca de 53% dos pacientes com idade
igual ou superior a 50 anos estavam sob a influéncia do alcool no momento do TRM.
Wang et al**aferiram a taxa de alcool no sangue de pacientes idosos vitimas de quedas e
encontraram 50% de positividade para o uso desta substancia no momento da
internacdo. Em nosso estudo esse indice também foi consideravel, correspondendo a
31,8% dos pacientes, sendo 92,85% deles do sexo masculino.

Os idosos correspondem a parcela da populacdo que mais utiliza 0 SAMU, seja
diante das emergéncias clinicas ou traumaticas. Segundo Cabral e Souza 3, pessoas com
idade superior a 60 anos correspondem a até um terco dos atendimentos pré-hospitalares

realizados por este 6rgdo em uma cidade do nordeste. Sergipe tem uma cobertura de
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100% do seu territorio e isso explica o elevado indice (65,9%) dos pacientes

pesquisados que foram removidos da cena do trauma através deste servigo®.

No que diz respeito  as lesdes associadas, a mais comum em nosso estudo foi o
TCE, presente em 34,1% dos casos, seguida dos traumas ortopédicos. Este dado é
compativel com os outros autores, que encontraram uma incidéncia de TCE associado
a0 TRM em 25% a 28,2% dos casos %%, Estas les6es associadas aumentam o tempo
de internamento, dificultam a decisdo terapéutica e podem representar aumento

consideravel no indice de mortalidade 2.

Comorbidades sd@o mais comuns nessa faixa etaria, chegando a acometer 92%
dos pacientes. Na literatura médica as mais comuns sdo: hipertensao arterial, diabetes
mellitus, coronariopatias e distdrbios psiquiétricos %, Os nossos dados reforcam este
achado, uma vez que 55% dos pacientes tiveram ao menos uma comorbidade
identificada e as mais comuns foram: hipertensdo arterial (29,5%) e diabetes mellitus
(20,5%). As internacbes mais prolongadas sdo relatadas em pacientes com
comorbidades que influenciam diretamente no tratamento, como a osteoporose, porém
em nosso Servigo estes pacientes ndo tiveram uma média de estadia maior do que o
restante do grupo >***"*, O intervalo de internamento em um estudo realizado na China

variou entre trés e 375 dias *°, em nossa casuistica este intervalo foi entre um e 67 dias.

O tratamento pode ser clinico conservador ou cirirgico. A decisdo entre estas
duas opcdes deve levar em consideracdo os riscos e beneficios de cada escolha. O
tratamento conservador com o uso de coletes de imobilizacdo, repouso, fisioterapia e
farmacoterapia é o mais utilizado e representa entre 63,6% e 80,4% dos casos relatados
na literatura médica >>****3, Em nosso estudo 68,2% dos pacientes foram tratados de

maneira conservadora. Em relacdo aos oObitos, observamos em nossa casuistica uma
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mortalidade elevada durante a internacdo, correspondendo a 11,4% dos pacientes
pesquisados. Esta mortalidade é compativel com o esperado diante da literatura
existente, uma vez que os dados publicados mostram maior morbimortalidade em
pacientes vitimas de TRM com idade igual ou superior a 60 anos ®°. Segundo Furlan et
al 2 este nimero pode variar entre 25% a 46,9% durante o primeiro ano apds o trauma a
depender do tipo e do nivel da lesdo encontrada, resultado significativamente maior do

que os 2,4% a 4,9% encontrados em pacientes mais jovens.

CONCLUSAO
O TRM ¢ uma importante causa de morbidade e mortalidade em todo o mundo.

A incidéncia desta afeccdo tem sofrido aumento significativo, principalmente na
populacdo com idade igual ou superior aos 60 anos, a qual apresenta também piores
desfechos clinicos. Observou-se no presente estudo que as causas, género, nivel da
lesdo, lesdes associadas, doencas sistémicas concomitantes e Obitos dos pacientes
idosos, vitimas de TRM, atendidos no HUSE (Aracaju - SE) sdo compativeis com 0s
descritos a nivel nacional e em grande parte dos paises subdesenvolvidos. Fica clara a
necessidade de criacdo estratégias de prevencdo de quedas e acidentes automobilisticos,
uma vez que estas sao as causas da maioria dos traumas. Ha também a necessidade da
elaboracdo de um registro nacional de notificacdo de TRM, para melhor compreenséo
epidemioldgica e consequente aprimoramento nos centros de tratamento e reabilitacdo

destes pacientes.
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