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AVALIAÇÃO DO DANO CORPORAL 

NA INFÂNCIA

Gloria Pascual

César Borobia

As sequelas que podem aparecer nas crian-

ças podem ser tão variadas e graves como as dos

adultos. Em geral, as crianças possuem uma adap-

tação e uma plasticidade que permitem, por um

lado, que possam adaptar-se melhor que os adul-

tos a situações de incapacidade, de modo que a

sequela de um adulto de idade média (quarenta

anos) que pode supor um deficit funcional para 

o resto da sua vida, numa criança de pouca idade

vai permitir-lhe adaptar-se e continuar com a sua

vida normal. Por outro lado, uma sequela que para

um adulto apenas lhe pode implicar o adiantar de

um processo degenerativo iniludível, para uma 

criança pode implicar uma limitação importante

para a sua vida de relação com outras crianças.

Portanto, é conveniente estudar as sequelas das

crianças, não como as de um adulto em “tamanho 

pequeno”, mas como pessoas com uma espe-

rança de vida longa e com fortes possibilidades

profissionais e sociais futuras. 

As possibilidades de temas patológicos nos

quais se deveria estudar as sequelas de uma 

criança ultrapassam muito os conteúdos deste

capítulo. Por esse motivo, só se estudarão os

seguintes temas:

• Lesões traumatológicas

• Lesões nos dentes

• Prejuízo estético 

LESÕES TRAUMATOLÓGICAS 

PARTICULARIDADES PEDIÁTRICAS NOS

TRAUMATISMOS ÓSSEOS

A peculiaridade dos ossos e articulações nas

crianças é, sem dúvida, a existência das cartilagens

VIII - A Avaliação do Dano Corporal 
em Crianças e Idosos
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de crescimento. Isto é especialmente evidente nos

ossos compridos e tubulares das extremidades.

O traumatismo parcial ou total de uma car-

tilagem de crescimento implica uma assimetria

de crescimento da extremidade óssea afectada 

e uma alteração da morfologia definitiva do osso

afecto. 

Em geral, a patologia traumatológica da infân-

cia tem um bom prognóstico.

A consolidação óssea é frequentemente

rápi-da e com riscos mínimos de atraso na con-

solidação ou na aparição de pseudoartroses.

Do mesmo modo, a remodelação óssea permite,

na maioria dos casos, corrigir os defeitos de

redução. 

As possíveis sequelas que possam aparecer

com o tempo após a cura ou a consolidação das

lesões, podem avaliar-se dois ou três anos após 

o traumatismo inicial e sem necessidade de espe-

rar pelo final do processo. No entanto, em caso

de dúvida sobre o aparecimento de uma sequela,

pode-se esperar pelo final do crescimento, sobre-

tudo se a criança tiver uma idade próxima a esse

momento. Pelo contrário, se a criança for de pouca

idade não se pode pensar que é necessário espe-

rar dez ou quinze anos para conhecer o alcance

definitivo das sequelas.

A capacidade de remodelação óssea nas

fracturas é muito maior na infância. Esta capa-

cidade de remodelação do tecido ósseo em

crescimento diminui com a idade e com a matu-

ração do esqueleto. A remodelação óssea de-

pende da conjunção dos fenómenos distintos 

e associados: por um lado, a remodelação pelo

crescimento assimétrico da placa de crescimen-

to e, por outro lado, pela remodelação da frac-

tura in situ que corresponde a um efeito de re-

absorção osteoclástica associada à oposição de

ossos laminares.

LESÕES TRAUMATOLÓGICAS HABITUAIS

Existem múltiplas maneiras de classificar 

e estudar as lesões ortopédicas em geral e na 

criança em particular. Para este livro, preferimos

tomar como base a existência de fracturas de

acordo com a região anatómica. Deste modo, estu-

dar-se-ão em primeiro lugar as dos ossos compri-

dos e, posteriormente, as da coluna vertebral. 

FRACTURAS DE OSSOS COMPRIDOS 

a) Fracturas diafisárias

A rapidez relativa da consolidação e as carac-

terísticas peculiares da remodelação óssea du-

rante o crescimento, justificam uma atitude tera-

pêutica menos agressiva do que se se tratar de

um adulto e, portanto, a decisão cirúrgica é adop-

tada com menos frequência. 

Os tipos de fracturas mais frequentes são as

seguintes:

• Incurvação. Ocorre perante a compressão

de um osso comprido. Os ossos mais frequen-

temente afectados são o cúbito e o perónio. 

A redução ortopédica é frequentemente difícil,

apesar de ser o tratamento ideal em menores 

de doze anos.

• Fracturas incompletas. As crianças têm 

os ossos tão flexíveis que a maior parte das vezes

sofrem fracturas chamadas incompletas. Corres-

pondem à tradução mecânica da solidez do pe-

riósteo. São fracturas por flexão; os ossos do-

bram-se e fracturam-se apenas por um lado

ficando a cortical e o periósteo intactos no lado

oposto da fractura. Se não for imobilizado de

forma eficaz, podem dar lugar a deslocações

secundárias.

• Fracturas diafisárias. A incurvação plástica

diafisária é uma fractura típica da infância que

afecta principalmente os ossos com cortical fina,

como são o rádio, o cúbito ou o perónio.
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Tendo em conta as peculiaridades da criança

e a necessidade de esperar um tempo prudencial

para assegurar a cura ou a consolidação das le-

sões, podem calcular-se estas últimas (na ausência

de qualquer anomalia ortopédica evolutiva) num

período de até três meses desde o traumatismo.

b) Fracturas metafisárias

A metáfise de um osso comprido tem um

papel amortizador entre a epífise e a diáfise. 

As metáfises dos ossos compridos nas crianças

apresentam um tecido ósseo muito esponjoso

com uma corticalização ainda pouco marcada,

facilitando aos ossos infantis a produção de frac-

turas metafisárias por compressão, chamadas

também “protuberância”, ao contrário das fractu-

ras no adulto que são completas.

As fracturas mais frequentes são as seguintes:

• Fracturas supracondilianas do cotovelo.

As fracturas do cotovelo são, por excelência, as

fracturas mais comuns da infância. Cerca de 10%

das fracturas de crianças menores de dez anos

localizam-se no cotovelo. Complicam-se com fre-

quência por transtornos vasculonervosos (pela

artéria umeral, o nervo mediano,…)

• Fracturas do colo do fémur. São muito

pouco frequentes, mas de mau prognóstico

porque, com uma certa frequência, produzem uma

necrose avascular de cabeça e de colo femoral ou

então o aparecimento de pseudoartrose.

• Fracturas do colo do rádio. São raras e,

além disso, raramente requerem redução cirúr-

gica a céu aberto (com importante risco de

necroses e de pseudoartrose).

O período de cura é variável, em geral é de

algumas semanas, no entanto e, em função do

tratamento, pode-se esperar até aos cinco meses. 

c) Fracturas epifisárias

Estas fracturas afectam a cartilagem de

crescimento, por isso, são as mais temidas. Têm a

sua maior frequência na adolescência. Qualquer

traumatismo da placa do crescimento é suscep-

tível de provocar alterações de crescimento mais

ou menos graves. 

Em 1963, Salter e Harris introduziram uma

classificação das lesões da zona epifisária-

-metafisária, dividindo-as em 5 tipos, dependen-

do da sua localização e do prognóstico, sendo

esta a classificação mais amplamente utilizada

actualmente.

• As fracturas tipo I de Salter estendem-se

por toda a placa de crescimento, pelo que o prin-

cipal risco de uma fractura nesta zona é o de pro-

duzir deformações ou alteração do crescimen-

to normal da extremidade. Constituem 6-18% de

todas as fracturas de ossos compridos em crian-

ças. Destas, 75% ocorre entre os 10 e os 16 anos. 

As localizações mais frequentes são o pulso e 

o tornozelo, sendo a localização óssea mais fre-

quente a do rádio distal. Em aproximadamente

30% dos casos pode ficar como sequela um certo

grau de encurtamento ou angulação, que no

entanto só em 2% dos casos chega a ser clinica-

mente significativo com alteração funcional.

• As fracturas tipo II de Salter são as mais

frequentes. Estas fracturas abarcam toda a placa

de crescimento com uma extensão dentro da me-

táfise do lado de compressão da fractura. Pelo me-

nos metade destas fracturas afecta a extremidade

distal do rádio. Geralmente a redução é simples e

pode resultar num encurtamento mínimo na maio-

ria dos casos, excepto no joelho e tornozelo.

• As fracturas tipo III de Salter afectam

toda a placa de crescimento e estendem-se den-

tro da articulação adjacente. Representa 8% 

das lesões. Normalmente a deslocação é mínima 

e ocorre com maior frequência na região distal da

tíbia e do fémur distal. O prognóstico é favorável,

sendo raras as deformações.
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• As fracturas tipo IV de Salter são secun-

dárias a uma força por compressão que cruza

toda a zona de crescimento, comprometendo 

a metáfise, a fisis e a epifise. Estendem-se, portan-

to, desde a metáfise através da placa de cresci-

mento até à articulação adjacente. Corresponde 

a 10-12% das lesões da zona de crescimento e as

localizações mais comuns são o côndilo lateral do

úmero e a tíbia distal. Esta lesão requer normal-

mente uma redução aberta para reduzir os frag-

mentos a uma posição anatómica. Como sequela

pode-se encontrar um encurtamento da extremi-

dade ou uma angulação, mais frequente no joelho

e no tornozelo.

• As fracturas tipo V de Salter são as menos

frequentes (constituem apenas 1%) e são secun-

dárias a uma força grave de compressão, que

provoca um esmagamento da cartilagem de cres-

cimento, comprometendo a produção vascular 

e lesionando as células germinais desta zona.

Acontece com mais frequência no joelho, onde

pode comprometer tanto a tíbia proximal como

o fémur distal. Radiologicamente o diagnóstico

pode ser difícil e as soluções consistem funda-

mentalmente numa diminuição na amplitude da

fisis. Em controlos tardios pode ser evidente um

encurtamento do osso ou uma angulação devido

à detenção do crescimento da fisis na área afec-

tada, estabelecendo-se o diagnóstico quando já

se tiver instaurado a sequela.

Dentro das fracturas epifisárias deve-se

prestar especial atenção às fracturas do côndilo

externo do cotovelo. São fracturas relativamente

frequentes e a sua importância radica no facto de

se encontrarem por vezes problemas no diagnós-

tico, dependendo do estado de ossificação do

núcleo epifisário do côndilo externo na criança. 

O seu tratamento é sempre cirúrgico, tendo co-

mo objectivo uma correcta redução anatómica e

tentar evitar as complicações mais frequentes

como são a pseudoartrose e o desvio axial.

Pode considerar-se como de bom prognósti-

co as fracturas tipo I e II de Salter, sendo mais

graves quanto mais jovem for a criança, uma vez

que as complicações consistentes na detecção do

crescimento produzirão uma deformação maior.

As fracturas epifisárias necessitam de uma

vigilância clínica e radiológica prolongada, na procu-

ra de uma alteração no crescimento (dismetria, alte-

rações do eixo,…). Não é conveniente estabelecer

um período orientativo de cura ou estabilização  uma

vez que vai depender de vários factores (idade da

criança, tipo de lesão da cartilagem, tratamento

efectuado,…). O recomendável é estabelecer um

prognóstico em função da lesão da cartilagem e

aplicar as tabelas de crescimento da cartilagem

afectada para calcular a possível dismetria.

FRACTURAS DA COLUNA VERTEBRAL

Na infância, este tipo de fracturas são raras,

devido principalmente à grande elasticidade do

esqueleto axial. Observam-se com mais frequên-

cia na adolescência e principalmente nos aci-

dentes desportivos. 

Um dos problemas graves destes trauma-

tismos é a produção de lesões medulares sem

evidência radiológica de lesão, pois pode não haver

lesões ósseas radiológicas associadas. Complica

ainda mais a situação o facto destas lesões coin-

cidirem frequentemente com politraumatismos, 

e portanto, com outras lesões mais evidentes,

pelo que devemos estar alerta.

A afectação da cartilagem de crescimento

dos corpos vertebrais traduz-se frequentemente

na aparição de uma escoliose ou de cifose. O tra-

tamento, na maioria dos casos, é ortopédico e deve

ser vigiado até ao final do crescimento. O tratamen-

to cirúrgico é raro.



135Biblioteca Seguros

O prognóstico destas fracturas é duplo: 

• Imediato e derivado das lesões neurológi-

cas ou de instabilidade vertebral. 

• A longo prazo, em conjunto com a aparição

de deformações frontais ou sagitais por assimetria

do crescimento pós-traumático ou pós-cirúrgico.

O processo de cura ou de consolidação é va-

riável e difícil de estudar. Naquelas fracturas em

que o crescimento não se afecta, este período

pode estimar-se em menos de dez semanas.

Naquelas em que as cartilagens de crescimento

sejam afectadas ou se suspeite da existência

futura de alterações das curvas da coluna verte-

bral, podem dar lugar a ter que esperar até ao

final do crescimento.

TRATAMENTO

O objectivo do tratamento nas fracturas na

infância é ajudar a uma consolidação precoce da

fractura, evitando as deslocações dos fragmentos

e as complicações mais frequentes, como são as

alterações do crescimento com as consequentes

dismetrias e desvios axiais.

O tratamento mais frequente é, sem dúvida,

o ortopédico. É necessário ter presente que 

o tempo de redução da fractura tem que ser o

mais breve possível, preferencialmente antes de

48 horas, para evitar a organização do hematoma. 

A imobilização deve manter a redução da

fractura in situ durante a fase de consolidação da

mesma. O gesso é o método mais utilizado, sendo

a sua duração variável em função do tipo e locali-

zação da fractura, apesar de, em geral, este

período ser mais curto para as imobilizações de

membros superiores do que para as dos inferio-

res assim como quanto mais jovem for a criança. 

Um dos inconvenientes do tratamento orto-

pédico é a duração do mesmo e, portanto, a

influência deste na vida escolar da criança, tal

como: dificuldades de deslocação, para os jogos

ou para a aprendizagem da escrita, etc.

Recorre-se ao tratamento cirúrgico com

muito menor frequência e, em geral, nos casos de

fracturas com grandes deslocações, dificuldades

de tratamento imobilizador em polifracturados,… 

SEQUELAS

As sequelas mais importantes que convém

estudar são as dismetrias, as necroses vasculares

epifisárias e as artroses precoces.

a) Dismetrias 

Podem dever-se à lesão da cartilagem de

crescimento de forma total ou parcial o que dá

lugar a deformações angulares ou encurtamen-

tos do membro afecto, tendo em conta a reper-

cussão funcional destes, especialmente se afec-

tam os membros inferiores.

Também pode produzir dismetria ou sobre-

posição óssea.

Na maior parte dos casos corrige-se espon-

taneamente durante o crescimento, sobretudo

em crianças pequenas. Pode produzir-se também

uma dismetria por excesso de crescimento do

membro fracturado, provocado por uma hiperac-

tividade da cartilagem de crescimento. Fisiologica-

mente é tolerável uma dismetria de até 1.5 cm.

A alteração de longitude pode considerar-se como

definitiva decorridos dois anos após o acidente.

Só as dismetrias de mais de 2 cm devem ser

seguidas até ao final do crescimento. 

Os calos viciosos corrigem-se melhor quanto

mais jovem é a criança. O tempo de remodelação

óssea pode requerer entre 2 e 5 anos. Um exem-

plo observa-se nas fracturas da metáfise tíbial

superior da criança pequena que vão dar lugar a

um joelho valgo característico.

b) Necroses vasculares epifisárias

Produzem-se por lesão dos vasos epifisários,
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afectando com mais frequência o rádio.

c) Artroses precoces

São uma complicação relativamente fre-

quente das fracturas epifisárias, principalmente

dos tipos III e IV de Salter. 

LESÕES ODONTOESTOMATOLÓGICAS

Entre os seis e os doze anos, a idade escolar,

encontra-se o grupo que com mais frequência

sofre de lesões dentais da infância, devido à práti-

ca de jogos e desportos violentos.

As peças dentárias mais frequentemente

afectadas são os incisivos, sobretudo os supe-

riores.

Devido às características peculiares dos gér-

menes dentários e do osso na infância, nas lesões

dentárias devem ter-se em conta distintos fac-

tores. Nas lesões infantis entre um e três anos

são muito frequentes os traumatismos em inci-

sivos temporais e, em concreto, a perda do dente,

luxações, as subluxações ou as intrusões.

A perda do dente não condiciona nenhuma

sequela, apenas se detecta um aumento no

tempo de erupção do dente definitivo.

Nas subluxações, devem vigiar-se especial-

mente as alterações dos gérmenes dentários

mediante estudos radiológicos. 

Quando a idade da criança for maior e o dano

se produzir sobre as peças dentárias definitivas,

as sequelas são mais importantes.

No caso de luxações deve tentar-se a sua

reimplantação e ferulização. Complica-se frequen-

temente com a reabsorção radicular, que dá lugar

à perda da peça.

Em geral, não se colocam nas crianças pró-

teses fixas até aos 16 ou 18 anos, para evitar a

afectação das peças adjacentes. 

Em relação às fracturas que afectam os

ossos maxilares deve-se destacar a possível

detecção do crescimento do osso mandibular, 

se afectar um núcleo de ossificação. Se a fractura

se produzir antes dos doze anos, é necessário

contemplar a possibilidade de afectação dos gér-

menes dentários adjacentes, com a consequente

perda das ditas peças dentárias.

Em qualquer caso deve-se esperar o final do

crescimento ósseo da criança para avaliar correc-

tamente as sequelas. 

PREJUÍZO ESTÉTICO

É preciso ter em conta, para o estudo da

avaliação do dano corporal a partir de um ponto

de vista estético na infância, várias questões,

como: a povoação a que pertence e as suas pecu-

liaridades, a tipologia das lesões e a possível evo-

lução das mesmas.

As alterações estéticas na infância têm

diferentes implicações conforme o lesionado seja

uma criança pequena ou um adolescente.

Nas crianças pequenas a alteração estética

não é vivida tanto por eles como pelo seu am-

biente. Em geral, a preocupação é familiar, sobre-

tudo dos pais, no que diz respeito não só ao

transtorno estético em si mesmo, mas também às

suas implicações futuras nos campos social, esco-

lar e afectivo, com um desejo sempre presente de

ter a constância de ter feito todo o possível para

a melhor recuperação do estado anterior.

Nos jovens, a importância que se atribui ao

prejuízo estético tem uma relação mais directa

com o seu ambiente social que a sua própria

visão do defeito.

Um problema acrescentado ao anterior, 

deriva da determinação do momento da cura. 

Em geral, os defeitos estéticos de tipo estático

(sobretudo cicatrizes) tendem a melhorar em

poucos anos. Não devem criar problemas salvo 

se forem demasiado chamativas. Evidentemente

´



que não se incluem nestes casos as monstruo-

sidades da cara derivadas de queimaduras,

sobretudo as que obrigam a criança a utilizar

máscaras ou semelhantes. Nos casos de altera-

ções estéticas de tipo dinâmico (encurtamento,

por exemplo) a situação é diferente, até ao

extremo de que, em ocasiões (como as citadas

em páginas anteriores) será necessário esperar

pela finalização do crescimento.

AVALIAÇÃO NO IDOSO
Pilar Alías

César Borobia

CONCEITO E DEFINIÇÃO

Ao referir-se ao idoso deve-se diferenciar

claramente dois conceitos que, apesar de pode-

rem parecê-lo, não são sinónimos: o paciente

idoso e o paciente geriátrico. O paciente idoso

refere-se exclusivamente à idade, que pode 

situar-se nos 65 anos para os países desenvol-

vidos e nos 60 para os países subdesenvol-

vidos. Por isso, no nosso meio, considera-se o

idoso como aquela pessoa que ultrapassou os

65 anos de idade. Pode falar-se de um subgrupo

à parte para os “muito idosos” ou “muito velhos”,

em referência àquelas pessoas que ultrapas-

saram os 80 ou os 85 anos de idade. 

O paciente geriátrico, pelo contrário, faz

referência não só à idade, que muitas vezes 

é o menos importante, mas também a uma série

de patologias com as suas limitações físicas 

e psíquicas que por sua vez têm problemas 

sociais acrescentados.

Os últimos dados do Instituto Nacional de

Estatística de Espanha manifesta um aumento 

da esperança de vida na povoação em todos os

países da União Europeia. Em concreto, a esperan-

ça de vida ao nascer em Portugal no ano 2005 

é de 74,90 anos para os homens e 81,33 para as

mulheres1. Este incremento da esperança de vida

leva consigo um envelhecimento da povoação.

Por sua vez, os avanços médicos e científicos, 

tornam possível que uma ampla percentagem da

povoação com mais de 65 anos viva sozinha e de

forma autónoma, sem necessidade de ajuda para

as actividades da vida diária. 

Estes avanços médicos em conjunto com as

medidas de prevenção, cada vez mais importantes,

conseguiram nos últimos 30 anos incrementar

a esperança de vida em pessoas com mais de

65 anos.
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1 INE. Notas de prensa, 29 de octubre de 2007.  www.ine.es/prensa/prensa.htm.

1950 1980 1990 2000 2010 2020

Homens 60 15,4 17,3 19 20,3 21,6 22,8
75 7 8,3 9,4 10,1 10,8 11,6
85 3,7 4,5 4,9 5,2 5,6 5,9

Mulheres 60 18,4 22,4 24,2 25,7 27,1 28,4
75 8,4 10,7 12 13 14 14,9
85 4,4 5,4 6 6,5 7,1 7,6

Quadro 1. Esperança de vida aos 60, 75 e 80 anos por sexo desde 1950 até 2020.
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EPIDEMIOLOGIA

O processo de envelhecimento não tem

porque ser em si mesmo patológico, se bem que

é certo que determinadas doenças são muito

mais frequentes no idoso do que noutras idades

da vida, assim como a incidência de doenças

crónicas aumenta à medida que a idade avança.

A patologia do idoso pode classificar-se em

quatro grupos:

a) Doenças que são específicas da sua idade

e muito raras ou inexistentes noutras idades, por

exemplo: o cancro de próstata, a osteoporose...

b) Doenças com uma incidência e prevalên-

cia mais alta do que noutras idades, por exemplo:

a diabetes, a insuficiência cardíaca, …

c) Doenças que podem aparecer em qual-

quer idade mas que no idoso têm conotações

tanto diagnósticas como terapêuticas diferentes,

por exemplo: as infecções respiratórias, os trau-

matismos, …

d) Doenças concomitantes, ou seja, a pluri-

patologia que envolve vários órgãos e que é

muito mais frequente no idoso do que em qual-

quer outra idade.

No quadro abaixo (Krusen, 1993) recolhem-

-se algumas das alterações biológicas que se pro-

duzem no idoso. 

Órgão Alterações morfológicas Alterações fisiológicas

Encéfalo

Nervo 

periférico

Músculo

Osso e 

articulações

Coração

Atrofia cortical

Perda de células nervosas

Depósitos de lipofucsina

Líquido ligeiramente diminuído

Diminuição da mielina

Diminuição do tamanho das fibras

musculares

Gordura e colágeno intersticial

Depósito de lipofucsina

Cifose

Degeneração discal

Artrose

Osteoporose

Hipertrofia miocárdica

Arteriosclerose coronária*

Rigidez valvular

Tempo de reacção prolongado

Diminuição de memória (principal-

mente anterogradual)

Diminuição da cognição

Diminuição da velocidade de condução

Diminuição da força, resistência 

e velocidade

Diminuição da altura corporal

Diminuição da amplitude do movimento

Diminuição do vol/min*

Diminuição do fluxo coronário
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Além das anteriores devem também contemplar:

• Os transtornos na visão, a redução do cam-

po visual e da agudeza visual, opacificação do

cristalino. Tudo isso produz uma deteriorização

na capacidade de adaptação às mudanças de con-

traste e luminosidade.

• A diminuição da capacidade auditiva, assim

como uma redução da capacidade de adaptação

às próteses auditivas.

• Dificuldades em mastigar.

• Alterações esfinterianas, como a urgência

miccional e a incontinência, principalmente.

• As alterações do equilíbrio e da marcha,

produzidas pela perda da elasticidade da mem-

brana estratocónica e as alterações do sistema

vestibular periférico ou central.

• Os transtornos na esfera afectiva, tendên-

cia para a depressão,…

As alterações, tanto físicas como psíquicas,

que ocorrem no idoso pressupõem que este seja

uma pessoa mais vulnerável aos acidentes (de

tráfico, domésticos, na via pública, desporti-

vos,…). A melhoria na qualidade e na esperança

de vida faz com que os acidentes despor-

tivos e de tráfico sejam contemplados como

frequentes. 

PATOLOGIA ACIDENTAL MAIS 

FREQUENTE NO IDOSO

As alterações que se produzem no idoso,

como consequência do envelhecimento, con-

vertem-no numa pessoa com uma maior vulne-

rabilidade para sofrer quedas e, devido ao seu

estado de fragilidade, a que as consequências

destas sejam mais graves do que o seriam em

idades mais jovens. O traumatismo pode dar lugar

a destabilizar uma situação prévia na qual o idoso

era capaz de manter uma autonomia para as

actividades da vida diária.

As lesões sofridas ocasionadas por um trau-

matismo são a primeira causa de morte acidental

nas pessoas com mais de 65 anos e a quinta

* Consideram-se doenças.

Órgão Alterações morfológicas Alterações fisiológicas

Vasos 

sanguíneos

Parede 

torácica

Pulmões

Rim

Rigidez da parede

Deformação (cifose)

Calcificação da cartilagem

Diminuição do número de alvéolos

Dilatação dos brônquios

Diminuição da elasticidade e do parên-

quima

Atrofia glomerular

Diminuição da massa de células tubu-

lares renais

Aumento das resistências periféricas

Hipertensão arterial*

Diminuição da distensibilidade

Diminuição da capacidade respiratória

Enfisema*

Diminuição do índice de filtração glo-

merular

Diminuição da função tubular
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causa de morte por qualquer causa dentro da

povoação idosa.

A probabilidade de fracturas perante trau-

matismos leves ou de pouca intensidade é muito

maior no idoso devido, entre outros factores, 

a um maior grau de osteoporose. As fracturas

mais frequentes no idoso são as fracturas de

anca, as fracturas de pescoço e as fracturas 

vertebrais. As fracturas vertebrais e do pulso são

frequentes antes dos 70 anos e as fracturas 

da cabeça do fémur são mais comuns depois

dessa idade.

O risco de sofrer uma fractura de pescoço

femoral aos 80 anos é cinco vezes maior que 

o risco de a sofrer aos 50 anos. As sequelas e 

limitações derivadas destas fracturas são muito

mais importantes do que em idades jovens. 

A mortalidade por fractura de anca no idoso é ele-

vada durante o primeiro ano, sendo máxima nos

quatro primeiros meses e igualando-se no final

desse período à da povoação geral. A morbidade

também é elevada, fazendo com que alguns

destes idosos passem a um estado de depen-

dência. Este tipo de fracturas, ao contrário dos

jovens, aparece no idoso perante traumatismos

leves, e inclusivamente sem um traumatismo

aparente, o que é favorecido pelo facto de ser um

osso com uma resistência diminuída pela osteo-

porose.

Os factores de risco para sofrer uma frac-

tura de pescoço femoral podem ser: factores

intrínsecos e factores extrínsecos.

Nas fracturas de pulso a necessidade de

tratamento cirúrgico e o tempo médio de hospi-

talização é maior e mais prolongado em pessoas

com idades superiores a 60 anos. Além disso, cer-

tas complicações como a algodistrofia e o atraso

na consolidação ocorrem aproximadamente em

30% dos casos, número muito superior aos de

outras idades. As limitações funcionais residuais

assim como a dor são também mais frequentes.

Outra patologia que não se pode esquecer 

é o desenvolvimento de um quadro de confusão

agudo ou delírio. É uma síndrome orgânica ce-

rebral caracterizada por uma alteração da cons-

ciência, com alterações nas funções cognosci-

tivas que se desenvolve ao longo de um período

breve de tempo. Produz-se uma alteração da 

consciência, da atenção, do pensamento, da per-

cepção e da memória. É um quadro que, apesar

de poder aparecer em qualquer idade, se dá com

uma maior frequência entre a povoação idosa,

atingindo 15% nos idosos internados no hospital

e até 50% naqueles que se encontram integrados

FACTORES INTRÍNSECOS FACTORES EXTRÍNSECOS

Idade superior a 80 anos Deslumbramento
Transtornos da marcha e do equilíbrio Irregularidades no terreno
Deficit cognitivos Má iluminação
Transtornos na visão Obstáculos em lugares de passagem
Tratamento com psicotrópicos Outros
Hipotensão arterial
Sedentarismo e amiotrofia
Pluripatologia
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numa residência. São factores precipitantes deste

quadro: as infecções, a toma de certos medica-

mentos (fármacos anticolinérgicos), as alterações

metabólicas, as alterações endócrinas e a cirurgia

prévia. No desenvolvimento deste quadro a fractu-

ra de anca joga um papel importante. O prognós-

tico vai depender da causa mas, em geral, o quadro

limita-se a umas horas ou dias regressando de

novo à sua situação basal.

Os transtornos do humor e a depressão impli-

cam um capítulo muito importante dentro da pato-

logia do idoso. Ocasionalmente será necessário

fazer um diagnóstico diferencial com a demência 

e os quadros pseudo demenciais. A disfunção neu-

ropsicológica produzida depois de um trauma-

tismo pode ser a origem destes quadros.

AVALIAÇÃO FUNCIONAL DO IDOSO

A avaliação do idoso deve contemplar, não

apenas as limitações funcionais que apresenta

mas também, e com igual importância, os proble-

mas mentais e os problemas sociais.

A avaliação geriátrica pode agrupar-se em

quatro secções:

A) Avaliação geral

B) Avaliação funcional

C) Avaliação mental ou cognitiva

D) Avaliação social

A) Avaliação geral

Nesta primeira fase ter-se-á em conta, não

apenas a patologia que é objecto da avalia-

ção, mas também as possíveis patologias ante-

riores, o estado nutricional, os medicamentos

que toma e o estudo da função renal. Seria 

o equivalente à primeira parte da história clínica

do paciente.

B) Avaliação funcional

Posteriormente terá que estudar as limita-

ções funcionais que apresenta para as activi-

dades da vida diária quer sejam actividades bási-

cas, instrumentais ou avançadas, assim como os

transtornos da marcha e os deficits perceptivos

que possam existir. 

1. Avaliação das actividades básica da vida

diária (comer, deslocar-se, lavar-se, controlo de

esfíncteres). A perda destas funções produz-se

de maneira ordenada e inversa àquela que se

adquiriu na infância. Para isso dispõe-se de

escalas validadas. Uma das mais utilizadas é o

índice de Katz (Quadro 2). Em Espanha, usa-se

com frequência a escala da Cruz Vermelha de

incapacidade física e mental.

A. Independente na alimentação, continência, mobilidade, uso da sanita, vestir-se e tomar banho.
B. Independente para todas as funções anteriores excepto uma.
C. Independente para todas excepto tomar banho e outra função adicional.
D. Independente para todas excepto tomar banho, vestir-se e outra função adicional.
E. Independente para todas excepto tomar banho, vestir-se, usar a sanita e outra função adicional.
F. Independente para todas excepto tomar banho, vestir-se, usar a sanita, mobilidade e outra 

função adicional.
G. Dependente nas seis funções.
H. Dependente em, pelo menos, duas funções, mas não classificável como C, D, e F. 

Quadro 2. Índice de Katz de independência nas actividades da vida diária 
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Independente significa sem supervisão,

direcção ou ajuda pessoal activa, com as excep-

ções que se indicam mais abaixo. Baseiam-se no

estado actual e não na capacidade de as execu-

tar. Considera-se que um paciente que se nega 

a realizar uma função não faz essa função, apesar

de ser considerado capaz.

Tomar banho (com esponja, duche ou ba-

nheira):

Independente: necessita de ajuda para se

lavar num só local (como as costas ou uma extre-

midade incapacitada) ou lava-se completamente

sem ajuda.

Dependente: necessita de ajuda para se lavar

em mais do que uma parte do corpo, para sair ou

entrar na banheira, ou não se lava sozinho.

Vestir-se:

Independente: pega a roupa sozinho, veste-a,

coloca acessórios e abrigos e usa fechos (exclui-

-se o acto de atar os sapatos).

Dependente: não se veste sozinho ou per-

manece vestido parcialmente.

Usar a sanita:

Independente: acede à sanita, entra e sai

dela, limpa os órgãos excretores e arranja a roupa

(pode usar ou não suportes mecânicos).

Dependente: usa penico ou urinol ou precisa

de ajuda para aceder à sanita e utilizá-la.

Mobilidade:

Independente: entra e sai da cama e senta-

-se e levanta-se da cadeira sozinho (pode usar ou

não suportes mecânicos).

Dependente: precisa de ajuda para utilizar a

cama e/ou a cadeira; não realiza uma ou mais

deslocações.

Continência:

Independente: controlo completo de micção

e defecação.

Dependente: incontinência urinária ou fecal

parcial ou total.

Alimentação:

Independente: leva a comida desde o prato

ou seu equivalente até à boca (exclui-se cortar a

carne e barrar a manteiga ou similar).

Dependente: precisa de ajuda para a acção de

se alimentar, ou necessita de alimentação enté-

rica ou parentérica.

O resultado é informado mediante a letra

adequada, por exemplo: Índice de Katz: C.

2. Avaliação das actividades instrumentais

da vida diária. Trata-se de actividades mais com-

plexas que pressupõem um maior grau de auto-

nomia do idoso. Dentro destas actividades inclu-

em-se: utilizar o telefone, ir às compras, preparar

a comida, cuidar da casa, lavar a roupa, utilizar os

meios de transporte, a responsabilidade sobre a

medicação e a capacidade de utilizar dinheiro.

Uma escala utilizada para isto é a escala de

Lawton e Broy (Philadelphia Geriatric Center) que

se descreve no Quadro 3.
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Quadro 3. Escala de actividades instrumentais da vida diária

A informação será obtida de um cuidador fidedigno. Pontua-se cada área conforme a descrição

que melhor corresponde ao sujeito. Portanto, cada área pontua um máximo de 1 ponto e um 

mínimo de 0 pontos.

Capacidade para usar o telefone
Utiliza o telefone por iniciativa própria: 1 ponto
É capaz de marcar bem alguns números familiares: 1 ponto
É capaz de atender o telefone, mas não de marcar: 1 ponto
Não é capaz de usar o telefone: 0 pontos

Fazer compras
Realiza todas as compras necessárias independentemente: 1 ponto
Realiza independentemente pequenas compras: 0 pontos
Necessita ir acompanhado para fazer qualquer compra: 0 pontos
Totalmente incapaz de fazer compras: 0 pontos

Preparação da comida
Organiza, prepara e serve a comida por si só adequadamente: 1 ponto
Prepara adequadamente a comida se lhe proporcionarem os ingredientes: 0 pontos
Prepara, aquece e serve as comidas, mas não segue uma dieta adequada: 0 pontos
Necessita que lhe preparem e sirvam a comida: 0 pontos

Cuidado da casa
Mantém a casa sozinho ou com ajuda ocasional (para trabalhos pesados): 1 ponto
Realiza tarefas ligeiras, como lavar os pratos ou fazer as camas: 1 ponto
Realiza tarefas ligeiras, mas não pode manter um adequado nível de limpeza: 1 ponto
Necessita de ajuda em todas as tarefas da casa: 1 ponto
Não participa em nenhuma tarefa da casa: 0 pontos

Lavagem da roupa
Lava por si só toda a sua roupa: 1 ponto
Lava por si só pequenas peças: 1 ponto
Toda a lavagem de roupa deve ser realizada por terceiros: 0 pontos

Uso de meios de transporte
Viaja sozinho em transporte público ou conduz o seu próprio carro: 1 ponto
É capaz de apanhar um táxi, mas não usa outro meio de transporte: 1 ponto
Viaja em transporte público quando vai acompanhado por outra pessoa: 1 ponto
Só utiliza o táxi ou o automóvel com ajuda de terceiros: 0 pontos
Não viaja: 0 pontos

Responsabilidade relativamente à sua medicação
É capaz de tomar a sua medicação à hora e com a dose correcta: 1 ponto
Toma a sua medicação se a dose lhe for previamente preparada: 0 pontos
Não é capaz de administrar a sua medicação: 0 pontos

Tratar dos seus assuntos económicos
Encarrega-se dos seus assuntos económicos por si mesmo: 1 ponto
Realiza as compras de cada dia, mas necessita de ajuda nas grandes 
compras, bancos... : 1 ponto
Incapaz de gerir dinheiro: 0 pontos

Avaliação da pontuação: 
Somam-se os pontos correspondentes a todas as áreas para obter um total. A máxima depen-
dência estaria marcada pela obtenção de um total de 0 pontos, enquanto que uma soma de 
8 pontos expressaria uma independência total. Esta escala é mais útil em mulheres, uma vez que
muitos homens nunca realizaram algumas das actividades que se avaliam.
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3. Avaliação das actividades da vida diária

avançadas. Avaliam-se nesta secção as activi-

dades lúdicas, profissionais, culturais…

C) Avaliação cognitiva

A integridade da função cognitiva é de suma

importância para a manutenção da independên-

cia do idoso. Nela se integram funções intelec-

tuais tais como recordar, perceber, orientar-se,

ser capaz de expor e resolver problemas, … Deve

ser realizada com rigor, por pessoal experiente 

e descartando possíveis patologias subjacentes

que foram a causa da perda da capacidade cog-

nitiva. Existem questionários que podem ajudar 

a sua avaliação, sem que isso pressuponha que se

descarte a realização de outras provas comple-

mentares e inclusive a intervenção de especialis-

tas. Os questionários mais utilizados são o ques-

tionário de Pfeifer e o Mini-Mental Exam de

Folstein (em Espanha a versão validada de Lobo)

disposto no Quadro 4.

D) Factores sociais

Nesta secção ter-se-á em conta a vida social

do idoso, a existência de cônjuge, amigos, rela-

ções familiares, tipo de casa e acesso aos servi-

ços sociais e sanitários, necessidade de ajuda no

domicílio, quer seja parcial, total….
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Quadro 4. Mini exame cognoscitivo

ORIENTAÇÃO:
Em que ano estamos?
Em que estação do ano estamos?
Em que dia da semana estamos?
Que dia (número) é hoje?
Em que mês estamos?
Em que província estamos?
Em que país estamos?
Em que povoação ou cidade estamos?
Em que lugar estamos neste momento?
Trata-se de um andar ou de um piso térreo?

0
0
0
0
0
0
0
0
0
0
0

1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1

MEMÓRIA DE FIXAÇÃO:
Repita estas 3 palavras: PESETA-CAVALO-MAÇÃ (1 ponto por cada resposta
correcta). Uma vez pontuado, se não tiver dito bem, repetir-se-ão com um
limite de 6 tentativas até que os aprenda. Lembre-se delas porque ser-lhe-ão 
perguntadas em breve.

ATENÇÃO E CÁLCULO:
Tem 30 pesetas e dá-me 3, quantas ficam? e se me dá 3 (até 5 subtrair)

Repita estes números: 5-9-2 (repetir até que os aprenda)
Agora repita-os ao contrário (pontua-se certo um número e ordem)

MEMÓRIA A CURTO PRAZO:
Recorde as três palavras que lhe foram ditas anteriormente?

LINGUAGEM E CONSTRUÇÃO:
Mostrar uma caneta. O que é isto?
Mostrar um relógio. O que é isto?
Repita esta frase: “NUMA SEARA HAVIA CINCO CÃES”
Uma maçã e uma pêra são frutas, correcto? O que são um gato e um cão?
E o vermelho e o verde?

Agora faça o que lhe digo: PEGUE NESTE PAPEL COM A MÃO DIREITA, DOBRE-O
AO MEIO E COLOQUE-O EM CIMA DA MESA (1 ponto por cada acção correcta)

Faça o que aqui lhe escrevo (em papel e com maiúsculas escrevemos: FECHE
OS OLHOS)

Agora escreva por favor uma frase, a que quiser neste papel (dê-lhe um papel)
Copie este desenho (anotando 1 ponto se todos os ângulos se mantêm e se
entrelaçam num polígono de 4 lados)

0
0
0
0
0

1
1
1
1
1

0 1 2 3

0 1 2 3

0 1 2 3 4 5

0 1 2 3

0 1 2 3

0

0

1

1

PONTUAÇÃO TOTAL
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