FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

TRABALHO FINAL DO 6° ANO MEDICO COM VISTA A ATRIBUICAO DO
GRAU DE MESTRE NO AMBITO DO CICLO DE ESTUDOS DE MESTRADO
INTEGRADO EM MEDICINA

RITA ANDREIA MACEDO DE SOUSA

PREVENCAO DE QUEDAS NA POPULACAO
GERIATRICA

ARTIGO DE REVISAO

AREA CIENTIFICA DE GERIATRIA

TRABALHO REALIZADO SOB A ORIENTACAO DE:
PROF. DOUTOR MANUEL TEIXEIRA MARQUES VERISSIMO

JANEIRO/2015



PREVENCAO DE QUEDAS NA POPULACAO GERIATRICA

Rita Andreia Macedo de Sousa ?

% Aluna do 6° ano do Mestrado Integrado em Medicina na FMUC — Faculdade de Medicina,
Universidade de Coimbra, Portugal

r.macedosousa@gmail.com



"Population ageing is a triumph of
humanity but also a challenge to society"*

Organizacdo Mundial de Saude — Envelhecimento
Ativo. Genebra, 2002.



Indice

RESUIMIO ...ttt e e st e e s b et e s st et e eab e e e ebb e e e be e e e neeeanes 5
Palavras-CRaVe. ..........ooiiii e ettt 6
INEFOTUGAOD ...ttt b bbbt bt nn e 8
MALEFTAIS € IMETOUOS ... .ottt ettt e et et e stesteereereeneeneeneas 10
Avaliagao d0oS FAtOres de RISCO .......c.ciiiiiiiiiieieie et 12
Programas de INTENVENGAD..........uecuiiieiierie ettt te e te e e raesreenennes 16
RESUITATOS ...ttt bbbttt e et e bbbt e r e e st et e neas 17
INtErVENCOES ISOIAUAS ......ccveiiiicieee et 17
Programas de EXEICICIO......ccuiiiiiiiicc ettt 17
Otimizacao da Medicacéo e Suplementacdo com VitaminaD............cccocevveieieenenn, 27
INTErVENGOES CITUITICAS. . uveivieieeiecteesteeee st e ste ettt et e s sre et be e st et esre e re e e e aneenne e 29
Suplementacdo NULFICIONAL ............ccuoiieiiiic i 30
Intervencdes Cognitivo-ComportamentaiS. .........cooereriierieieeieiese e 30
Otimizacdo da Segurancga N0 DOMICIIO .........cviiiiiiiiee e 31
Podiatria e Auxiliares de MarcCha.........cccccveviieiieiiee e 32
INtervengOes EAUCACIONAIS .........coiiiiiiiiieiiieeie e 33
INtervengdes MUILIPIAS .........cviiiic e 34
INterveng0es MUITITATONTAIS. .....c..oviieeiierie e 35
DISCUSSAD ...ttt etttk e et e sttt be bt e st e s et e b e st e e b e b e e ke e se e st e e et e et e nbeabeebeereeneeneeneas 40
L©0] o Tod [0 1SY- o RS SRRP 47
AGFrA0ECIMENTOS .....c.veiieeieeee sttt et e s e te et e e s e e sbeesteaseesraesteeseesreenbesneesres 49
RETEIENCIAS ...ttt ettt sttt be e s e e s e s et esbenbeebeereereeneeneeneas 50



Lista de Tabelas

Tabela 1 - Programas de Exercicio e seus Resultados ............cccovvviviieieneiesc e,

Tabela 2 - Intervencbes Multifactoriais e seus Resultados ...........ccooveeiieninie e,

Lista de Abreviaturas

OMS/WHO: Organiza¢do Mundial de Saude

RCT: Randomized Controlled Trial/Ensaio Controlado e Randomizado

TUG: teste Timed Get-up-and Go

EEB: Escala de Equilibrio de Berg

ProFaNE: Prevention of Falls Network Europe

ADELIA: Acidentes Domésticos e de Lazer: Informacdo Adequada

CDC: Centers for Disease Control and Prevention

RaR: Rate Ratio/Razdo das Taxas

IRR: Incidence Rate Ratio/Razdo das Taxas de Incidéncia

OR: Odds Ratio

RiR: Risk Ratio/Taxa de Risco

RR: Risco Relativo



Resumo

A prevencdo das quedas na populacdo geriatrica tem sido durante anos alvo de
investigacdo. O envelhecimento da populacdo e o conhecimento atual sobre a morbi-
mortalidade as quedas associadas, tém contribuido para uma preocupacdo na procura do
método ideal de prevencdo. Para a realizacdo deste artigo foram selecionados artigos originais
e de revisao relativos a prevencao de quedas nos individuos com idade superior ou igual a 65
anos que vivem em comunidade, e revistas as recomendacdes e guidelines nacionais e

internacionais sobre o tema.

Diferentes programas de prevencdo apresentam diferentes resultados. O método ideal
é aquele que € sustentavel, agradavel e eficiente a longo prazo, e que se adapta ao idoso e a
comunidade em que se insere. As estratégias mais eficientes sdo aquelas que incluem o
exercicio fisico regular, com mais que uma componente, seja ele realizado em grupo ou no
domicilio. Outras estratégias, como a otimizacdo da medicacdo, a suplementacdo com
vitamina D, a modificacdo dos fatores de risco ambientais com otimizacdo da seguranca no
domicilio, e 0 uso de calcado adequado, podem ser aplicadas. Se existirem comorbilidades
especificas, como hipersensibilidade do seio carotideo ou cataratas, deve haver referenciacao
para tratamento especializado das mesmas. As intervencbes educacionais ndo devem ser
aplicadas isoladamente, mas sempre em associacdo a outras estratégias. Relativamente aos
programas multifatoriais estes devem ser avaliados quanto a sua aplicabilidade no individuo
em questdo, uma vez que 0 seu beneficio parece menor que o inicialmente pensado. Os
programas multiplos podem constituir alternativas mais faceis e menos consumidoras de

recursos, face aos programas multifatoriais.

Qualquer que seja a intervencao escolhida esta deve ser regularmente avaliada quanto

a sua eficacia. O idoso e/ou o seu cuidador devem ser sempre incluidos nas decisdes tomadas.



Palavras-Chave
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Abstract

The prevention of falls on the elderly has been, for many years, target of research. The
aging population and the current knowledge on the morbidity and mortality associated with
falls, contributed to a concern in finding the ideal method of prevention. This review looked
at the original studies and review articles regarding the prevention of falls in adults 65 or
older, living in the community, and at national and international the recommendations and

guidelines on this subject.

Different prevention programs have different results. The ideal method is one that is
sustainable, pleasant and efficient at the long term, and that suits the elderly and the
community in which he lives. The most effective strategies are those that include regular
physical exercise, done in group or at home, with more than one component. Other strategies
such as medication reviewing and adjusting, taking vitamin D supplements, home hazard
modification programs, and the use of proper footwear may apply. If there are specific
comorbidities, such as carotid sinus hypersensitivity or cataracts, there should be referral to
specialized care. Educational interventions should not be applied solo, but always combined
with other strategies. Multifactorial programs should be evaluated for their applicability
individually, since as they provide only a small net benefit. Multiple interventions may be

easier to apply and less resource intensive than the multifactorial programs.

Whatever the chosen prevention program, there’s always a need for its regular
effectiveness evaluation. The elderly and / or his caregiver should always be included in

decision making process.

Keywords

Accidental Falls, Prevention and Control, Aged, Independent Living



Introducéo

As quedas, fendmenos multifatoriais e heterogéneos frequentes em idosos,
relacionam-se intimamente com uma das grandes sindromes geriatricas, a instabilidade
postural.' Definem-se como um deslocamento n&o intencional, em decorréncia da perda de
equilibrio postural, que tem como consequéncia a mudanca de posic¢éo do individuo para um
nivel mais baixo em relagdo a sua posi¢do inicial. Esta insuficiéncia subita dos mecanismos
neurais e osteoarticulares que permitem a manutencdo da postura®, acontece com ou sem
perda de consciéncia ou lesdo. Excluem-se desta definicdo, segundo a Organizacdo Mundial
de Saude (OMS), as mudancas de posi¢do intencionais de descanso em moveis, paredes ou
outros objectos.’

Estima-se que 28-35% das pessoas com 65 anos ou mais caem a cada ano,
aumentando esta prevaléncia para 32-42% acima dos 70 anos. As lesdes associadas, desde
ligeiras a severas, ocorrem em 20-30% dos casos, sendo que 10-15% condicionam recorréncia
ao servico de urgéncia. A mortalidade é de aproximadamente 40%.* A maioria das quedas
ocorre entre as seis e as dezoito horas, e dois tercos destas no domicilio.’A frequéncia é
superior no sexo feminino, no entanto os homens caem mais no exterior que as mulheres, e
apresentam uma maior taxa de mortalidade.* O grupo de maior risco é representado pelos
idosos institucionalizados, sendo que 30-50% caem em cada ano, 40% dos quais j& cairam no
passado.® Embora os idosos mais saudaveis caiam com menos frequéncia (cerca de 15%) o
risco de lesdo neste grupo parece ser maior uma vez que, sendo um grupo mais ativo, as
quedas tendem a ser mais violentas.?

Os fatores de risco para quedas em idosos podem ser divididos, segundo a OMS, em
quatro grupos: biolégicos (o sexo feminino, a idade, os decorrentes do processo de
envelhecimento, como as alteragbes fisicas, cognitivas, sensoriais e afetivas, e as

comorbilidades associadas a doencgas cronicas), comportamentais (incluem os associados as



acOes humanas, emocdes e escolhas diarias, como por exemplo a polimedicacdo, abuso de
alcool, sedentarismo e uso de calcado inapropriado), ambientais (desde os perigos presentes
nas habitagdes, como degraus estreitos, piso escorregadio, tapetes soltos e iluminacéo
insuficiente, aos do exterior, como construcbes pobres, pisos irregulares, rachados,
escorregadios e iluminagdo insuficiente) e socioecondmicos (baixo rendimento, baixa
escolaridade, falta de interacdo social, acesso limitado aos cuidados de salde e recursos
comunitarios deficitarios).* Episodios de quedas anteriores estdo também eles relacionados
com um maior risco de recorréncia. Na avaliacdo da queda/risco de cair é importante
considerar a interacdo e sinergismo entre as mdltiplas causas, sendo que, deste modo, a
associagdo de varios fatores de risco aumenta o risco de cair.®

A maior fragilidade nos idosos, reflete-se numa maior suscetibilidade a lesdo e
consequente restricdo da mobilidade. Nao obstante, mesmo sem lesdes graves associadas, as
quedas podem levar a dor, perda de confianca e autonomia, depressao e medo de cair. Estas
consequéncias fisicas e psicoldgicas repercutem-se na diminui¢do da capacidade funcional,
limitacdo na atividade social e institucionalizacdo prematura, diminuindo significativamente a
qualidade de vida dos idosos.” A maior morbi-mortalidade associada as quedas conduz a um
consumo dos cuidados de saude (custos diretos), bem como, a custos indiretos (por exemplo
diminuicdo do papel social e perda de produtividade do cuidador) tendo assim grande impacto
socio-econémico.* Em Portugal, em 2006, a Direcéo Geral de Satde estimou os custos diretos
hospitalares relacionados com fraturas da extremidade proximal do fémur em 52 milhdes de
euros, estimativa a qual ndo inclui os gastos subsequentes com a recuperacéo e apoio social.®

Face ao exposto, no presente trabalho pretende-se fazer uma revisdo da literatura
disponivel atualmente a nivel de prevencdo de quedas em idosos saudaveis, percebendo assim

quais as melhores estratégias relativas a este problema de satde publica.



Materiais e Métodos

O material bibliografico para este artigo de reviséo foi obtido através da pesquisa na
base de dados PubMed e no Google Académico entre Maio e Outubro de 2014. Foram
utilizadas as palavras-chave “quedas acidentais”, “prevengdo”, “programas de prevencgéo”,
“idosos” e “comunidade”. A pesquisa restringiu-se a ensaios controlados e randomizados e
artigos de revisdo publicados entre 2007 e 2014, gratuitos e em lingua portuguesa ou inglesa.
Os artigos de revisdo e meta-andlises, que pelo seu fator de impacto tém os resultados

apresentados nesta revisdo, incluiram ensaios sem restricdo temporal.

Foram escolhidos ensaios com participantes de ambos 0s sexos, com idade superior ou
igual a 60 anos, que vivessem em comunidade, tendo sido incluidos diferentes programas de
intervencdo, como programas de exercicio e multifatoriais. Foram recolhidos os dados
relativos a eficicia dos diferentes programas de prevencdo na reducdo do nimero e taxas de
quedas (nimero total de quedas por pessoa huma determinada unidade de tempo), bem como
reducdo no tempo do teste Timed Get-up-and Go e aumento da pontuacdo na Escala de
Equilibrio de Berg, reconhecidos na literatura como preditores do risco de queda nos idosos
37910 " quando os primeiros ndo fossem apresentados. As intervencdes foram agrupadas de
acordo com a taxonomia ProFaNE (Prevention of Falls Network Europe), em isoladas,
multiplas ou multifatoriais, e de acordo com os tipos de intervencdo.* Estudos cujas
intervencdes foram realizadas em individuos com menos de 60 anos, institucionalizados, com

alteracBes cognitivas relevantes, totalmente dependentes e que sofressem de doencas

sistémicas importantes, como doenca de Parkinson em fase avancada, foram excluidos.

Além artigos originais e de revisao selecionados, foram ainda revistas na literatura as
recomendacgdes e guidelines nacionais e internacionais sobre o tema. Assim incluem-se

também neste artigo de revisdo as recomendacfes de um relatério da OMS (WHO Global
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Report on Falls Prevention in Older Age), de uma Orientacdo da Direcdo Geral de Saude
(Programa Nacional de Prevencdo de Acidentes — Projeto COM MAIS CUIDADO), e de
guidelines da U.S. Preventive Services Task Force, da Associacdo Americana de Geriatria e

do CDC (Centers for Disease Control and Prevention).
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Avaliagdo dos Factores de Risco

Em todo o Mundo, o grupo etario acima dos 60 anos estd a crescer mais rapido que
qualquer outro, representando 688 milhGes das pessoas em 2006 e, expectando-se que, em
2050 este nimero atinja os dois bilides. Nesta altura a populacdo geriatrica representard uma
fatia muito maior que a populacdo de idade inferior ou igual a 14 anos pela primeira vez na
histéria da humanidade.’

O envelhecimento é um processo gradual, irreversivel e incontrolavel de declinio das
funcdes fisiologicas, que ndo resulta necessariamente em incapacidade, mas que pelo aumento
da fragilidade, invariavelmente associada a este, se traduz num acréscimo a propensdo aos
acidentes. As quedas sdo o mais serio e frequente acidente doméstico que ocorre na populacao
geriatrica, sendo a principal etiologia de morte acidental neste grupo etario.® Em Portugal,
segundo o Relatério ADELIA' (Acidentes Domésticos e de Lazer: Informacéo Adequada)
2006-2008, os acidentes domésticos e de lazer afetam 14% das pessoas com idade superior ou
igual a 65 anos, constituindo as que quedas os mais frequentes mecanismos de leséo,
representando 90% das ocorréncias acima dos 75 anos.? Mesmo sem lesdes graves associadas,
as quedas podem levar a dor, perda de confianca e medo de cair. Estas consequéncias fisicas e
psicolégicas repercutem-se na diminuicdo da capacidade funcional, limitacdo na atividade
social, institucionalizagdo prematura e deficiéncia, diminuindo significativamente a qualidade
de vida dos idosos.’

As quedas, pela sua multifatoriedade e heterogeneidade, resultam da interagdo de
maltiplos fatores de risco, muitas vezes ndo relatados, ou mesmo identificados, pelos idosos.
O aumento do nimero de fatores de risco esta intimamente associado ao aumento do risco de
QUEda.1’3’4’6’13
A OMS agrupa os fatores de risco em quatro grupos: biolégicos, comportamentais,

ambientais e socioeconomicos. Neste relatorio é ainda referido que os fatores ambientais ndo
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sdo eles proprios causa de quedas, mas sim a sua presenca juntamente com a interacdo dos
restantes fatores de risco.* Os principais fatores de risco, modificaveis e ndo modificaveis,
para quedas em idosos, identificados em estudos epidemioldgicos e descritos na literatura séo
entdo idade avancada e sexo feminino, défices nutricionais, doencgas cronicas, como doenca de
Parkinson, osteoartrose, epilepsia e alcoolismo, disfuncdo cognitiva leve a moderada, tonturas
e vertigens, hipotensdo ortostatica, doencas musculo-esqueléticas e baixa densidade mineral
Ossea, alteracOes posturais, do equilibrio e da marcha, associadas a fraqueza muscular e
diminuicdo dos reflexos, alteracbes sensoriais como comprometimento da Visdo,
incontinéncia urinaria, auxiliares de marcha mal prescritos ou adaptados, medicacdo (como
por exemplo psicofarmacos sedativos, anti hipertensores) e polimedicacdo, sedentarismo,
fatores ambientais, calcado inapropriado, institucionalizacdo e histéria de quedas anterior. A
histdria anterior de quedas é um dos fatores de risco independentes mais fortes*3, assim como
a idade.” O conhecimento e compreensdo dos fatores de risco é o primeiro passo para a
prevencio das quedas nos idosos.**

No seu relatério a OMS descreve ainda fatores ditos protetores, em que as mudancas
comportamentais compreendem as alteracfes mais importantes para um envelhecimento
saudavel e evitante de quedas. Consumo moderado de alcool, auséncia de tabagismo,
manutencdo de um peso ideal para a idade e a préatica de exercicio fisico sdo alguns dos
pontos enumerados. A atitude pré-ativa ideal visando um envelhecimento saudavel deve
comegar na adolescéncia, mas nunca é demasiado tarde para mudar.’

N&do existindo ferramentas ou abordagens Unicas que permitam identificar os
individuos em risco na pratica clinica, a idade, a historia de quedas, problemas de mobilidade
e um mau desempenho no teste Timed Get-up-and Go sdo fatores de predi¢cdo do risco
individual de queda, segundo Orientacdo da Direcdo Geral de Salde® e da U.S. Preventive

Services Task Force® e devem ser considerados pelos especialistas de Medicina Geral e
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Familiar.® Relativamente ao teste Timed Get-up-and Go, o adulto saudavel com mais de 60
anos, deve ser capaz de realizar este teste em dez ou menos segundos. A Associacdo
Americana de Geriatria®® recomenda o rastreio de quedas como parte integrante e rotineira
dos cuidados de saude geriatricos assentando nos seguintes pontos:

e Todos os idosos devem ser inquiridos sobre quedas, dificuldades na marcha
e equilibrio, pelo menos uma vez por ano;

e Em todos os idosos que comuniquem uma queda devem ser avaliadas a
frequéncia e circunstancias da(s) mesma(s), sendo que se tiver existido
necessidade de cuidados médicos, as quedas forem recorrentes ou o doente
relatar dificuldades na marcha e equilibrio, deve ser feita uma avaliacdo
multifatorial;

e Os idosos que apresentarem relato de uma s6 queda devem ser avaliados
quanto a marcha e equilibrio pelo teste Timed Get-up-and Go; quanto
maior for o tempo gasto na realizacdo do teste, maior a propenséo e risco
de queda; aqueles que apresentarem alteracfes relevantes a este nivel
devem ser sujeitos a uma avaliagdo multifatorial,

e A avaliacdo multifatorial deve ser efetuada por um ou varios medicos, com
conhecimento e treino na area;

e A avaliacdo multifatorial consiste na histéria clinica (com avaliacdo da
frequéncia e circunstancias da queda, avaliacdo da medicacdo, e avaliagdo
de fatores de risco relevantes), exame fisico (marcha, equilibrio,
mobilidade, for¢ca muscular nos membros inferiores, avaliagdo da funcéo
neuroldgica, estado cardiovascular, acuidade visual, e exame dos pés e

calgado), avaliagdo funcional (avaliagdo das atividades de vida diaria,
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capacidade funcional e medo de cair) e avaliagdo do ambiente (incluindo
perigos presentes nas habitacdes).>*

A U.S. Preventive Services Task Force ndo recomenda a avaliacdo multifatorial ad
initium em todos os doentes com mais de 65 anos, devendo o médico, em conjunto com o
idoso, considera-la consoante as individualidades de cada um.®

Teoricamente, dada a complexidade das quedas e do seu risco propriamente dito,
qualquer programa de intervencdo deve cobrir o maximo de fatores de risco de modo a

aumentar o seu efeito final'®, devendo existir, portanto, colaborago entre as diferentes areas

da satde.*
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Programas de Intervencéo

Variados programas de intervencdo baseados nos fatores de risco para quedas
identificados tém sido propostos e avaliados. Alguns destes dirigem-se especificamente a
pessoas com alto risco de cair, como por exemplo, individuos com histéria anterior de quedas
ou com fatores de risco especificos. As intervencbes podem incluir programas de exercicio,
programas educacionais, otimizacio da medicacdo e modificaces ambientais.'® Os
programas de intervencdo podem dividir-se, consoante a sua abordagem aos fatores de risco,
em isolados, isto € com énfase num sé componente, ou multiplos, quando mais que um
componente é avaliado e modificado. Quando os programas sdo baseados e adaptados
consoante o risco individual a intervencéo diz-se multifatorial .**°

Dentro das intervencfes ditas isoladas encontram-se os programas de exercicio, a
otimizacdo da medicacdo, as cirurgias de correcdo de problemas cardiacos, como pacing
cardiaco, e visuais, como a cirurgia as cataratas, as terapéuticas nutricionais, as intervencoes
psicolégicas e ambientais, bem como as intervencdes educacionais.’*® As intervencdes
multiplas consistem na combinacdo de duas ou mais categorias de intervencdo aplicadas a

toda a populacdo estudada. Nas intervencdes multifatoriais é feita uma abordagem do risco

individual, adaptando e combinando as diferentes intervencdes isoladas a cada participante.'®
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Resultados

INTERVENCOES ISOLADAS

Programas de Exercicio

O exercicio pode ser usado como uma intervencao isolada ou como parte de um
programa multifacetado. Muitos estudos tém avaliado o papel desta intervencao nas taxas de
queda, cuja reducdo pode chegar até aos 42% em “programas de exercicio bem

desenhados”.!’

S@o apresentados, em seguida, os resultados constantes nos artigos de revisdo
sistematica e meta-analises Sherrington et al. (2008)*® e a sua atualizacdo em 2011", Tinnetti
e Kumar (2010)*, Cochrane (2012)'® e Karlsson et al. (2013)", e artigos cientificos originais,
desde 2007, ndo incluidos nas mesmas, apresentados na Tabela 1: Resende et al. (2008)", L.
Clemson et al. (2012)%, Freiberger et al. (2012)?!, Minoru Yamada et al. (2013)%, Kovécs et
al. (2013)%, Lurie et al. (2013) ?*, Almeida et al. (2013)*, Freiberger et al. (2013)*°, Pui Yee
Yeung et al. (2014)%, J. Zhuang et al. (2014)™, S. lliffe et al. (2014)® e Pérez-Ros et al.

(2014)%.

As diferentes intervencOes apresentadas poderiam ser realizadas individualmente, em
casa, ou em grupo. Os resultados sdo apresentados de acordo com a sua eficdcia na reducao da
taxa de quedas e em reducdo no tempo do teste Timed Get-up-and Go e aumento da

pontuacdo na Escala de Equilibrio de Berg, caso o primeiro resultado ndo fosse apresentado.

O artigo de revisdo sistematica e meta-analise de Sherrington et al. (2008)*® concluiu
que os programas de exercicio conseguiam obter uma reducdo de 17% nas taxas de queda,
sendo que o treino do equilibrio, dose de exercicio elevada e auséncia de um programa que

inclua o exercicio da marcha sdo os trés factores associados a maior eficicia destas
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intervencdes (RaR 0,58 com um intervalo de confianca a 95%). Apesar de a falta de forca
muscular estar associada a um maior risco de queda, ndo ha evidéncias que sugiram que 0
treino de forca de intensidade moderada a alta esteja associado a um grande efeito nas quedas.
Os autores concluem ainda que os programas de exercicio aplicados a popula¢Ges com um
maior risco de queda a priori tém um efeito menor na reducéo de quedas, mas que, contudo, a
diferenca na taxa de quedas traduzida em menos uma queda por pessoa-ano e as
consequéncias maiores desta, levam a crer que populacdes de alto risco devem também elas
ser incluidas nas intervengdes. Chegam também a conclusdo que os efeitos do exercicio sdo

menores em individuos instucionalizados.®

Na atualizacio da meta-analise de Sherrington et al. (2011)'" foram incluidos mais dez
ensaios controlados e randomizados, sendo que as conclusfes tiradas no estudo anterior
mantiveram-se na sua generalidade (16% na reducdo da taxa de quedas e maior efeito dos
programas de treino de equilibrio, dose de exercicio elevada e que ndo incluiam exercicio da

marcha).'’

Tinnetti e Kumar (2010)" na sua revisdo sistemética, concluem que todos os programas
de exercicio que apresentaram reduc@es significativas na taxa de quedas (de 22% a 46%)
incluiam o treino do equilibrio como um dos componentes. Referem ainda que a evidéncia
suporta que o treino progressivo do equilibrio e forca muscular deve ser usado na prevencao

de quedas, ficando a frequéncia e intensidade 6timas deste por determinar.’

No artigo de revisdo sistematica Cochrane (2012)*® foram analisados cinquenta e nove
estudos randomizados e controlados que avaliaram as diferentes categorias do exercicio,
divididas de acordo com a taxonomia ProFaNE em marcha, equilibrio e treino funcional,
treino de forga/resisténcia, treino a trés dimensdes (movimentos constantes e repetitivos em

trés planos espaciais) e atividade fisica geral.""*® A maioria dos programas de exercicio foi
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efetuada em grupo, sendo que doze ensaios resultaram da avaliacdo do exercicio no domicilio;
oito dos ensaios compararam diferentes programas de exercicio, enquanto os restantes fizeram

a comparagdo com um grupo de controlo.*®

O artigo de revisio Cochrane (2012)*, apés meta-anlise de diferentes formas de
exercicio, conclui que as intervencdes contendo mais que um componente atingem uma
reducdo estatisticamente mais significativa nas taxas de queda (RaR 0,71 com um intervalo de
confianca a 95%) e no risco de cair (RiR de 0,85 com um intervalo de confianca a 95%), sem
diferencas entre os participantes com maior e menor risco prévio. Os programas de exercicio
no domicilio também alcancam uma reducao significativa nas taxas de queda (RaR 0,68 com
um intervalo de confianca a 95%) e no risco de cair (RiR de 0,78 para um intervalo de
confianca a 95%). Os ensaios que tiveram como alvo a andlise do efeito do Tai Chi
mostraram também uma reducdo na taxa de quedas (RaR 0,72 com um intervalo de confianca
a 95%) apesar de estatisticamente heterogénea, isto €, com maior impacto nos participantes
que tinham a priori um menor risco de cair. Houve também uma reducdo no risco de cair
(RIR 0,71 com um intervalo de confianca a 95%). As intervencdes que incluiram treino de
equilibrio e treino funcional conseguiram uma reducdo significativa na taxa de quedas (RaR
0,72 com um intervalo de confianca a 95%) mas ndo no risco de cair. Ja as intervencGes que
tiveram por base o treino da forca/resisténcia ndo conduziram a uma reducdo na taxa de
guedas ou no numero de pessoas que cairam. Quanto aos programas de exercicio que
avaliaram o efeito da actividade fisica em geral, como a marcha, estes ndo levaram a uma
reducao no risco de cair ou a uma diferenca significativa no nimero de quedas. Relativamente
ao grau de intensidade, programas de exercicio de intensidade maior levam a uma reducdo da
taxa de quedas (RaR 0,60 com um intervalo de confianga a 95%) e risco de cair (RiR 0,54
com intervalo de confianca a 95%). Os restantes ensaios que compararam as diferentes

intensidades de exercicio e diferentes métodos de Tai Chi ndo revelaram diferencas
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estatisticamente significativas na taxa de quedas ou risco de cair. No que toca a componente
de exercicio os autores do artigo concluem ainda que as intervenc6es que tém por objetivo a

reducdo de quedas acabam por reduzir também as fraturas a elas associadas.™

Karlsson et al. (2013)* no seu artigo de reviséo conclui que, dentro dos programas de
exercicios, aqueles que apresentam a combinacdo de pelo menos duas componentes sdo 0s
mais efetivos na prevencao de quedas (reducdo da taxa de quedas em 22% e do risco de cair
em 17%), parecendo ser a Unica estratégia que reduz tanto o nimero de quedas como a taxa
de quedas em si. Deste modo os programas de exercicio sdo descritos como as estratégias
mais custo-efetivas na prevencdo de quedas e fraturas nos adultos que vivem em comunidade.
Dentro das componentes as duas mais importantes sdo o treino do equilibrio e da forca
muscular, seguidos pelo treino da flexibilidade e resisténcia, sendo que a alta intensidade e
alta frequéncia dos exercicios parecem fazer parte de um treino mais efetivo. Entre os
programas de exercicio avaliados, o Tai Chi revelou ser a modalidade de treino de uma so6
componente mais efetiva (reducdo do nimero de quedas em 37% e reducdo no risco de cair
em 35%), talvez pela sua combinacdo do exercicio da forca e equilibrio. Os programas que
incluiram apenas o treino da marcha e equilibrio ou o treino funcional conseguiram uma
reducdo significativa na taxa de quedas (27%) mas ndo no risco de cair. Programas de
exercicio individuais ao domicilio que combinavam mais que uma componente apresentaram
uma reducéo na taxa de quedas (34%) e no risco de cair (23%). A semelhanca do descrito na
literatura os autores concluem ainda que o exercicio da marcha isolado ndo conduz a reducgéo
do nimero de quedas ou do risco de cair, acontecendo 0 mesmo com 0s programas de treino
de forca muscular isolado. Os autores referem ainda que os efeitos do exercicio fisico sdo

menores em individuos instucionalizados.*®
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O resumo dos resultados dos artigos cientificos originais, publicados desde 2007, ndo

incluidos nos artigos de revisdo e meta-analises descritas, é apresentado na tabela seguinte

(Tabela 1).

Resende et al.
(2008)"~

L. Clemson et al.
(2012)%

Freiberger et al.
(2012)*

Minoru Yamada
et al. (2013)*

Kovacs et al.
(2013)%

Lurie et al.
(2013)*

PROGRAMAS DE EXERCICIO E SEUS RESULTADOS

Intervencéo

Hidroterapia

LiFE (individuos
com idade > 70
anos)
Treino de forga +
equilibrio

Square-stepping

Actividade fisica
adaptada

Programa de
exercicio +
Active Step®

N° de

g Resultado
g g i 5
e 3 0 E
= E o E @)
25 ITUG (5,08 +
2,78 s), 1EEB
(7,6 £3,77 pts)
286 | taxa de
guedas 31%
280 Sem alteracdes ITUG
significativas (G. forcae
eq.:0,4s;
G.Fitness: 1,9
s; G.
Multifacetado:
0,55)
264 | don®de ITUG | medo de
quedas (1,859) cair
(22,3%)
76 ITUG
(de 10,8+1,6s
para9,9 1,2
S)
73 Sem diferengas significativas
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Almeida et al. Exercicio no 119 |TUG e 1EEB em
(2013)% domicilio versus ambos 0s grupos
supervisionado sem diferencas

significativas entre

eles
Freiberger et al. Treino de forca, 378 | TUG
(2013)% equilibrio e (-1,46squeog.
marcha controlo)
Pui Yee Yeung et FaME 99 Sem alteragdes TEEB (3,52
al. (2014)* significativas pts), | TUG
(2,4s)
J. Zhuang et al. Treino de forga, 249 | TUG 1 forga
(2014)*° equilibrio, (1,48+1,50s)  muscular
marcha e Tai Chi
S. lliffe et al. FaME versus 1256 | FaME, Otago
(2014)% Otago Exercise sem alteracdes
Programme significativas
Otago
Pérez-Ros et al. Treino de 249 Sem alteracdes significativas
(2014)% equilibrio
(individuos com
idade > 70 anos)

Tabela 1 - Programas de Exercicio e seus Resultados. Inc — incidéncia; TUG — Timed Get-up-and
Go; s — segundos; EEB — Escala de Equilibrio de Berg; pts — pontos; LiFE — Lifestyle integrated

Functional Exercise; G. — Grupo; FaME - Falls Management Exercise Programme

A avaliacdo dos efeitos de 12 semanas de hidroterapia na recuperacdo do equilibrio e
prevencdo de quedas em idosos foram avaliados por Resende et al. (2008)*. As 12 semanas
houve um aumento significativo no equilibrio das participantes (subida na pontuacdo da

Escala de Equilibrio de Berg de 7,6 +3,77 pontos em compara¢do com a pontuacao pré
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programa de hidroterapia) e uma diminui¢cdo no tempo de Timed Get-up-and Go (5,08 + 2,78

segundos em comparagao com o tempo pré programa de hidroterapia).™

L. Clemson et al.(2012)% avaliou os efeitos do programa LiFE (Lifestyle integrated
Functional Exercise), em 286 participantes com mais de 70 anos, apés um estudo piloto que
mostrou potencial do programa na reducéo de quedas (31%). A intervencao incluia treino de
equilibrio e forca nos membros inferiores integrados em actividades de vida diaria, sendo
observavel, no seguimento de 12 meses, uma reducdo de 31% na taxa de quedas em
comparacdo com o controlo e incidéncia das mesmas (1,66 quedas por pessoa-ano) em
comparagdo com 0s grupos de programa de treino de balanco e forca dos membros inferiores

com pesos (1,90 quedas por pessoa-ano) e de controlo (2,28 quedas por pessoa-ano).?

Comparando os efeitos de trés intervencdes de treino de forca e equilibrio associadas a
um programa de exercicio em casa com um grupo de controlo, Freiberger et al. (2012)%
concluiram que, apesar da melhoria significativa nos trés bracos do ensaio no que toca ao
teste Timed Get-up-and Go no follow-up aos 24 meses, ndo existiram diferencas
estatisticamente significativas relativamente ao nimero de quedas por grupo aos 24 meses (82
no grupo de controlo, 74 no grupo de treino de for¢a e equilibrio, 51 no grupo programa de
fitness, 90 no grupo programa multifacetado) e a taxa de quedas (grupo de treino de forca e
equilibrio IRR de 0.97, grupo programa de fitness IRR de 0.68, grupo programa multifacetado

IRR de 0.94, com intervalo de confianca a 95%).%

Minoru Yamada et al. (2013)?* avaliaram os efeitos de um programa de exercicio em
grupo de 24 semanas de “square stepping”’, comparando o0s resultados a um grupo de
controlo que participava em caminhadas de 50 metros em grupo. Ambos 0s grupos realizavam
também 60 minutos semanais de exercicios de forga, flexibilidade e equilibrio. O programa de

exercicio mostrou-se efetivo na redugdo do numero de quedas em comparagdo com 0 grupo
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de controlo (11,6% no grupo de intervencdo e 33,0% no grupo de controlo), e na diminuigédo
da percentagem de participantes com medo de cair (58,9% antes da intervencdo para 36,6%
24 semanas depois no grupo de intervencdo em comparacdo com 56,8% para 54,2% no grupo
de controlo). E também relatada uma melhoria significativa no tempo do teste Timed Get-up-

and Go em comparacio com o grupo de controlo.?

Kovécs et al. (2013)* avaliaram os efeitos de um programa de 25 semanas de
atividade fisica adaptada (incluindo treino de forca, equilibrio e flexibilidade) na prevencéo de
guedas. O numero de participantes que cairam durante o ensaio foram significativamente
menos no grupo intervencionado (15,79%) que no grupo controlo (39,47%), com um RR de
0,40 (intervalo de confianca a 95%). No final do programa de exercicios houve uma melhoria
significativa no tempo do teste Timed Get-up-and Go (de 10,8 + 1,6 segundos para 9,9 + 1,2

segundos pés intervengéo).?

Lurie et al. (2013)** estudaram os efeitos da associacdo de um programa de exercicio
(forca e flexibilidade, equilibrio estatico e dindmico, e mobilidade) com o treino da
estabilidade dindmica em passadeiras com “perturbacfes da superficie” (Active Step®). O
grupo que associou o programa de exercicio com o Active Step® teve um menor nimero de
guedas que o grupo do programa de exercicio isolado (19.23% versus 33.33%). Ap0s a
intervencdo, houve reducdo superior do tempo do teste Timed Get-up-and Go no primeiro
grupo (de 14,64 + 8,69 segundos antes da intervencdo para 11,26 + 6,63 segundos ap6s a
mesma) em comparacdo com o grupo controlo (de 14,29 = 4,40 segundos antes da
intervencdo para 11,69 + 2,87 segundos ap6s a mesma). Houve também um aumento superior
na pontuacdo da Escala de Equilibrio de Berg no primeiro grupo (de uma pontuagdo média de

45,91 £ 6,84 pontos para 50,82 + 4,63 pontos) em compara¢cdo com 0 grupo do programa de
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exercicio standard (de uma pontuacdo media de 43,54 £+ 5,90 pontos para 48,00 = 11,21

pontos). Contudo estas diferencas néo foram estatisticamente significativas.*

Almeida et al. (2013)*, num ensaio de trés bracos, compararam os efeitos de um
programa de exercicio em casa com um programa de exercicio supervisionado, em individuos
de baixo nivel socioecondmico. Além do programa de exercicios todos os individuos também
tiveram acesso a informacdo e orientagdo de seguranca no domicilio. No follow-up aos quatro
meses as diferencas ndo foram estatisticamente significativas entre os dois grupos sujeitos aos
programas de exercicios no que toca ao tempo do teste Timed Get-up-and Go (grupo de
exercicio no domicilio: tempo inicial de 15,0 + 6,6 segundos para 12,3 + 3,6 segundos; grupo
de exercicio supervisionado: tempo inicial de 13,4 £+ 4,2 segundos para 9,7 + 2,4 segundos),
mas foram superiores quando comparadas ao grupo de controlo (14,2 + 4,0 segundos para
13,6 + 3,3 segundos). Houve também um aumento superior na pontuacdo na Escala de
Equilibrio de Berg nos grupos com o programa de exercicio (grupo de exercicio no domicilio:
pontuacdo inicial de 53,3 + 3,2 para 54,0 + 1,8; grupo de exercicio supervisionado: pontuacdo
inicial de 53,8 £ 2,0 para 54,6 + 1,1) em comparacdo com o grupo de controlo (pontuagéo

inicial de 53,7 + 1,8 para 53,4 + 2,0).%

Freiberger et al. (2013)% analisaram os efeitos de um programa de exercicios (treino
de forca, equilibrio e marcha) de 16 semanas aplicado por médicos de medicina geral e
familiar e supervisionado por fisioterapeutas, associado a um programa de exercicios no
domicilio. No final do programa houve uma melhoria significativa no tempo do teste Timed
Get-up-and Go no grupo intervencionado em comparacdo com o controlo (em media uma

reducéo de 1,46 segundos), equivalente a um efeito ligeiro a moderado.”®

O programa de exercicio FaME (Falls Management Exercise Programme) consiste

num treino de fortalecimento muscular, mobilidade funcional e treino de equilibrio, efetuado
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em grupo e complementado com exercicios em casa. Pui Yee Yeung et al. (2014)*" analisaram
0 impacto da intervencao e concluiram existir uma melhoria significativa no teste de Timed
Get-up-and Go, Escala de Equilibrio de Berg e medo de cair, ndo sendo observaveis
diferencas estatisticamente significativas em relacdo ao numero de quedas (18 quedas no
grupo intervencionado versus 20 quedas no grupo de controlo), percentagem de individuos

que cafram (27% versus 31%), e percentagem de quedas recorrentes (17% versus 20%).%’

J. Zhuang et al. (2014)'° avaliaram o efeito de um programa de combinagdo de
exercicio de forca, equilibrio e marcha, com Tai Chi, com a duracdo de 12 semanas, em 249
individuos entre os 60 e 80 anos. No final das 12 semanas foi observavel uma reducdo de
17,6% no tempo do teste de Timed Get-up-and Go no grupo intervencionado (reducdo média
de 1,48 + 1,50 as 12 semanas) em compara¢do com um aumento de 3,8% no grupo de
controlo (aumento médio de 0,29 £ 0,90 segundos). Houve ainda relato de melhoria na forca

muscular e na marcha.°

S. lliffe et al. (2014)?®, num ensaio de trés bracos, com 1256 participantes comparam
os efeitos do programa de exercicios FaME (Pui Yee Yeung et al.?’) e de um programa de
exercicio em casa (Otago Exercise Programme, que em revisdes anteriores mostrou uma
reducdo no nimero de quedas de 35%'7) em comparacdo com um grupo controlo. Os
programas de exercicio duraram 24 semanas, tendo os participantes sido seguidos nos 12
meses seguintes. Houve uma reducéo significativa das quedas nos participantes do programa
FaME em comparacdo com o grupo de controlo (107 quedas versus 158 quedas; IRR de 0,74
com um intervalo de confianga a 95%). Apesar de terem havido menos quedas no grupo
submetido ao programa de exercicio Otago (100 quedas versus 158 quedas), ndo existiram

diferencas significativas relativamente ao grupo de controlo.?®
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Pérez-Ros et al. (2014)* avaliaram, num ensaio de trés bracos, os efeitos da
combinacdo de um programa de exercicios com um programa educacional, em 249 individuos
com idade superior ou igual a 70 anos. Apesar da reducdo da incidéncia de quedas em 12% a
24% aos 12 meses pos intervencdo, os resultados ndo foram estatisticamente significativos

quando comparados com o grupo controlo.?

Otimizacao da Medicacdo e Suplementacdo com Vitamina D

Como ja referido anteriormente, certos tipos de medicagdo, como psicofarmacos
sedativos e anti hipertensores, estdo associados a um maior risco de queda e devem portanto
ser revistos aquando da avaliacéo multifatorial >*°. Ja o efeito da suplementagdo com vitamina

D é, na literatura, alvo de opinides controversas.*

Sdo apresentados em seguida os resultados constantes nos artigos de revisdo
sistematica e meta-analises Bischoff-Ferrari et al. (2009)*°, Cooper et al. (2009)*, Tinnetti e
Kumar (2010), Cochrane (2012)* e Karlsson et al. (2013)*. N&o foram encontrados na
pesquisa artigos cientificos originais gratuitos, desde 2007, ndo incluidos nos artigos de

revisao e meta-analises apresentadas.

A meta-andlise de dez ensaios realizada por Bischoff-Ferrari et al. (2009)®, relativa a
prevencdo de quedas com a suplementacdo com vitamina D, conclui que esta melhora a forca
e funcdo musculares e o equilibrio, num padrdo dose-dependente, e sem relacdo com a
suplementacdo adicional de céalcio. Deste modo doses de vitamina D entre as 700 e as 1000
unidades por dia reduzem o RR de queda em 19%, dois a cinco meses apds inicio do
tratamento, enquanto que, doses inferiores ndo conduzem a reducdo do mesmo. A
suplementacdo com formas ativas de vitamina D reduz o risco de queda em 22%, efeito

estatisticamente indistinguivel das formas standard. Os autores concluem ainda que
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concentracdes séricas de 25-hidroxi vitamina D superiores ou iguais a 60nmol/L reduzem as

quedas em 23%, enquanto concentracdes menores néo tém efeito significativo.*

Cooper et al. (2009)* concluem, na sua revisdo, que o risco de queda é
significativamente maior com psicotropicos, sendo que a polifarmacia aumenta o risco (cada
psicotropico duplica a taxa de quedas). A reducdo progressiva, nunca abrupta, da carga total
destes farmacos (10-25% da dose diaria por semana) reduz as quedas em 70% e melhora as
capacidades cognitivas. Os autores referem ainda que a suplementacdo com vitamina D (1000
a 1200 unidades por dia), quando os seus niveis séricos sdo inferiores a 80nmol/L, reduz
significativamente as quedas (OR 0,66) e as fraturas ndao vertebrais, ndo havendo alteracGes
significativas no que toca as fraturas vertebrais. A suplementacdo com citrato de célcio e o

tratamento da anemia também s3o recomendados. !

Tinnetti e Kumar (2010)* no seu artigo de revisdo referem que a redugdo no niimero de
medicamentos consumidos reduz o risco de queda, conduzindo a retirada dos psicotrépicos a
uma reducdo de até 66% no mesmo. A otimizacdo da medicacdo pelo médico resulta numa
reducdo de 39% nas quedas. Os autores sublinham que, no entanto, o desmame dos farmacos

psicotrépicos é muitas vezes dificil.!

Na revisdo Cochrane (2012), ap6s analise de 14 ensaios, os autores concluem que a
suplementacdo com vitamina D sO reduz a taxa de quedas (RaR 0,57 com um intervalo de
confianca a 95%) e risco de cair (RiR 0,70 com um intervalo de confianca a 95%) nos
individuos com baixos niveis vitaminicos séricos. Este efeito ocorre com ou sem a
suplementacédo adicional com calcio. Referem ainda que os analogos da vitamina D, como o
calcitriol, podem ser eficientes mas conduzem a uma maior incidéncia de hipercalcémia
guando comparados com o placebo. Relativamente a otimizagdo da medicacdo concluem que

a retirada gradual de psicotropicos reduz significativamente a taxa de quedas (RaR de 0,34
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com um intervalo de confianca a 95%), mas nao o risco de cair. A otimizacdo da medicagédo
associada a um programa educacional permite a reducdo significativa do risco de cair (RiR

0,61).%

Karlsson et al. (2013)'® concluem que a taxa de quedas é reduzida em até 43% e o
numero de individuos que cai em 35%, se existirem a priori baixos niveis séricos de vitamina
D. Este efeito s6 existe com calcitriol. Relativamente a otimizacdo da medicacdo esta pode
reduzir a frequéncia de quedas em até 38%, enquanto que, a retirada gradual da medicacéo

psicotrépica reduz a taxa de quedas em 66%, mas néo o risco de cair.*?

Intervencdes Cirurgicas

O tratamento cirargico, como o pacing cardiaco ou a cirurgia as cataratas, é, em

grupos de risco especificos, uma opgao para reduzir as quedas nos idosos.™

Sdo apresentados em seguida os resultados constantes nos artigos de revisdo
sistematica e meta-analises Tinnetti e Kumar (2010)}, Cochrane (2012)'® e Karlsson et al.
(2013)*2. N&o foram encontrados na pesquisa artigos cientificos originais gratuitos, desde
2007, ndo incluidos nos artigos de revisdo e meta-analises apresentadas. Os artigos de revisao
Cohrane (2012)* e Karlsson et al. (2013)*® fazem anélise dos mesmos ensaios controlados e

randomizados.

Tinnetti e Kumar (2010)! concluem que o pacing cardiaco est4 associado a uma
reducdo da taxa de quedas (RR 0,42 com um intervalo de confianca de 95%) em doentes com
hipersensibilidade cardioinibitoria do seio carotideo, afirmando no entanto, que a evidéncia
existente é insuficiente para determinar o seu papel. Quanto a cirurgia as cataratas referem
que apenas a primeira intervencdo cirurgica tem efeito significativo na reducao de quedas (RR

de 0,42, com um intervalo de confianca a 95%)."
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Os autores da revisdo Cochrane (2012)' e Karlsson et al. (2013)*® também concluem
acerca do efeito benéfico na reducéo da taxa de quedas (58%), mas ndo no risco de cair ou
risco de fratura, do pacing cardiaco nos doentes com hipersensibilidade do seio carotideo.*>*®
Relativamente & cirurgia as cataratas a conclusio é analoga & de Tinnetti e Kumar (2010)*: a
primeira cirurgia as cataratas reduz a taxa de quedas (34%) enguanto que, a segunda

intervencdo cirlirgica, ndo traz beneficios a este nivel.**1°

Suplementacdao Nutricional

Desde 2007, dois ensaios controlados e randomizados estudaram o efeito da terapia
nutricional nas taxas de quedas, estando ambos incluidos na avaliacdo das intervencdes para
prevencéo de quedas na populacio geriétrica da Cochrane (2012)*° e Karlsson et al. (2013)*.
Nestas revisdes 0s autores concluem que nos idosos que recebem terapia nutricional ndo ha

alteracBes estatisticamente significativas no risco de cair.***°

Intervencoes Cognitivo-Comportamentais

Desde 2007 um ensaio controlado e randomizado (Huang et al., 2010) de trés bragos,
avaliou os efeitos das intervengdes cognitivas comportamentais em associacdo com o Tai Chi
nas quedas. Esta intervencdo resultou numa diminuicdo significativa do medo de cair, mas
ndo produziu alteracdes estatisticamente significativas na taxa de quedas ou risco de cair, tal
como 0 outro ensaio também incluido na revisdo Cochrane (2012).° Karlsson et al. (2013)**

concluem que este tipo de intervencGes ndo ¢ eficaz na reducéo de quedas.
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Otimizacao da Seqguranca no Domicilio

A maioria das quedas ocorrem entre as seis e as dezoito horas, e dois ter¢os destas no
domicilio.” Deste modo, as intervencdes no domicilio, principalmente quando efetuadas por

um terapeuta ocupacional permitem, & partida, a reducio da taxa de quedas.™

Este aspecto foi avaliado nas revisdes e meta-analises Tinnetti e Kumar (2010),
Cochrane (2012)* e Karlsson et al. (2013)*. Sao ainda apresentados os resultados do ensaio
de Luck et al. (2013)*. Na pesquisa efetuada ndo foram encontrados outros artigos cientificos
originais gratuitos, desde 2007, que avaliassem o efeito da otimizagdo da seguranga no

domicilio e ndo estivessem incluidos nas revisdes e meta-anéalises supracitadas.

Tinnetti e Kumar (2010)* concluem que a otimizagdo da seguranca no domicilio néo é
eficaz, como intervencdo isolada, em individuos de baixo risco de cair (RR 0,90 com um
intervalo de confianca a 95%), sendo benéfica se existir historia anterior de quedas ou um ou

mais fatores de risco (RR de 0,56 com um intervalo de confianca a 95%).

Na revisdo Cochrane (2012)'® os autores concluem que, em geral, a avaliacdo dos
riscos no domicilio e a intervencdo nos mesmos reduzem a taxa de quedas (RaR 0,81 com um
intervalo de confianca a 95%) e o risco de cair (RiR 0,88 com um intervalo de confianca a
95%), ndo havendo evidéncia que suporte a reducdo na taxa de fraturas. Afirmam ainda que
estas intervencdes sdo mais eficazes a nivel da taxa de quedas em individuos de alto risco, isto
¢ com histéria anterior de quedas e um ou mais fatores de risco, ndo havendo diferencas
relativamente ao risco de cair. Quando as intervencbes no domicilio sdo levadas a cabo por
um terapeuta ocupacional ha uma redugdo mais significativa da taxa de quedas (RaR 0,69
com um intervalo de confianca a 95%) e risco de cair (RiR 0,79 com um intervalo de

confianca a 95%).'°
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Karlsson et al. (2013)* concluem que as intervencdes no domicilio reduzem, de uma
forma geral, o numero de quedas (RR 0,81 com um intervalo de confianga a 95%), e 0
numero de pessoas que caem (RR 0,88 com um intervalo de confianca a 95%), sendo este
efeito mais evidente quando a intervencdo é levada a cabo por terapeutas ocupacionais. Esta
otimizacdo da seguranca no domicilio em individuos com mais de 75 anos e com problemas
de visdo, permite uma reducdo das quedas em 41% e do numero de pessoas que caem em
28%. Apesar de haver beneficios com a intervencdo nos idosos em geral, o grupo onde esta
tem maior eficécia é o de individuos de alto risco, onde pode haver uma reducéo das quedas

de 44%.5

Luck et al. (2013)* reportam uma diminuicdo significativa do nimero de quedas (IRR
0,63) quando comparado com o grupo controlo, estando o numero de quedas relacionado com

a maior ou menor incapacidade na realizagdo das atividades de vida diarias.®

Podiatria e Auxiliares de Marcha

A relacdo entre determinados tipos de calcado e o risco de queda € algo bem
estabelecido na literatura, assim como o uso de auxiliares de marcha, que sdo considerados

fatores de risco.**

Estes aspetos foram avaliados nas revisdes e meta-analises Gschwind et al. (2011)*,
Cochrane (2012)* e Karlsson et al. (2013)*. Na pesquisa efetuada ndo foram encontrados
artigos cientificos originais gratuitos, desde 2007, que ndo estivessem incluidos nas revisdes e

meta-analises supracitadas.

Gschwind et al. (2011)** concluem que andar descalco, s6 com meias ou de chinelos
conduzem a um risco de queda superior ao andar calgado, ndo sendo necessariamente, estes

factores, causa de queda em si. O uso de calcado com antiderrapante reduz significativamente
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0 risco de queda no exterior, principalmente nos meses de Inverno. Os autores recomendam
ainda o uso de calcado com um salto baixo, alta superficie de contacto e boa fixacdo ao solo.
Relativamente aos auxiliares de marcha concluem que em alguns casos 0 maior risco de
queda associado a estas ortoteses nao se deve a elas proprias mas as comorbilidades de quem
as usa (fraqueza muscular, perturbacdes da marcha, etc.), sendo que quando bem adaptadas e
aplicadas corretamente podem aumentar a seguranca da marcha, reduzindo assim o risco de

queda.*

Os autores da revisio Cochrane (2012)'® e Karlsson et al. (2013)* fazem conclusées
semelhantes relativamente ao uso de calcado com antiderrapante (reducdo da taxa de quedas
em 58%). Concluem ainda que o uso de ortdteses plantares, vulgo palmilhas, com o objetivo
de aumentar o equilibrio ndo resultam em diferencas estatisticamente significativas no que
toca a reducdo do risco de cair. Referem ainda que em individuos com dor plantar cronica o
uso de ortdteses plantares, revisdo do calcado, exercicio do pé e tornozelo e cuidados gerais

de podiatria, conduzem a uma reduc&o significativa no risco de quedas (36%).'%*°

Karlsson et al. (2013)" concluem ainda que apesar de ndo existirem ensaios que
provem a eficacia isolada dos auxiliares de marcha nas quedas “auséncia de evidéncia ndo ¢
auséncia de efeito”, e que as ortdteses incluidas nas intervengdes multifacetadas tém-se

mostrado eficazes na reducéo da taxa de quedas.™

Intervencdes Educacionais

Os fatores de risco de quedas nos idosos sdo muito estudados na literatura. Deste
modo, pode dizer-se, existir conhecimento suficiente para permitir alterar os fatores
modificaveis e assim reduzir o risco de queda. Desde 2007 foram encontrados na pesquisa da

literatura trés ensaios em que a intervencdo educacional foi a Unica medida de prevengdo
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aplicada. Estes estudos foram incluidos na revisdo Cochrane (2012)* pelo que sdo
apresentados nos resultados da mesma. Sdo ainda apresentados os resultados dos autores

Karlsson et al. (2013)".

Na revisdo Cochrane (2012)*® os autores concluem que os dados presentes na
literatura, quanto a prevencdo das quedas nos idosos com intervencbes educacionais
exclusivas, sdo inconclusivos, ndo havendo evidéncias sugestivas de reducdo na taxa de

quedas ou risco de cair.'® Karlsson et al. (2013)* tiram concluses anélogas.
INTERVENCOES MULTIPLAS

As intervencdes mdltiplas consistem na combinacdo de duas ou mais intervencdes
isoladas, ndo adaptadas individualmente na sequéncia de uma avaliacdo de risco. Estas
intervengdes n3o tém sido alvo de grande atencdo na literatura.®® Sdo apresentados os
resultados dos artigos de revisdo e meta-analises Cochrane (2012)* e Goodwin et al. (2014)%
e do ensaio controlado e randomizado de Gianoudis et al. (2014)*®, ndo tendo sido
encontrados, na pesquisa efectuada, outros artigos cientificos originais gratuitos desde 2007,

gue ndo estivessem incluidos nas revisdes supracitadas.

Na revisdo Cochrane (2012)* dos estudos analisados aproximadamente 90% tinham
como uma das componentes de prevencdo o exercicio. A combinacdo de exercicio com
intervencdes no domicilio e com avaliacdo da visdo obteve, em um ensaio, reducdes
significativas na taxa de quedas (RaR 0,77, 0,72, e 0,71 quando combinadas as trés
intervencdes, com um intervalo de confianca a 95%). Noutro ensaio a combinacdo de
exercicio, intervengdes educacionais e no domicilio conduziram a reducdo da taxa de quedas
(RaR 0,69 com um intervalo de confianca a 95%) mas néo no risco de cair. Um dos ensaios

analisados combinou o exercicio com a suplementagdo de vitamina D e célcio e levou a uma
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reducdo na taxa de quedas (RaR 0,19 com um intervalo de confianca a 95%). No entanto,
nenhum dos outros ensaios analisados conduziu a uma reducao significativa na taxa ou risco

de queda.’®

Na meta-andlise relativa aos efeitos das intervengdes maltiplas nas quedas, Goodwin et
al. (2014)* concluem que, na generalidade, ha um efeito benéfico das intervencdes multiplas
no numero de pessoas que caem (RiR 0,85 com um intervalo de confianca a 95%) e taxa de
quedas (RaR 0,80 com um intervalo de confianca a 95%). O seu beneficio na prevencdo das
lesGes relacionadas com quedas continua ainda pouco claro. Cerca de 85% das intervencgdes
incluiam o exercicio como uma das suas componentes e combinavam-no com otimizacdo da
medicacdo, tratamento da incontinéncia, suplementacdo nutricional, intervencdes cognitivo-
comportamentais, alteragdes ambientais e intervencdes educacionais. Goodwin et al.
reconhecem que no entanto, e apesar do descrito, o impacto atual das intervencfes maltiplas

permanece pouco claro.®®

Gianoudis et al.(2014)*® avaliaram os efeitos de um programa de exercicios (Osteo-
cise) de treino de forga, resisténcia e equilibrio, durante 12 meses numa populagéo de 162
individuos, em associa¢do com a suplementacao de vitamina D e fosfato de calcio. Apesar das
melhorias observadas na densidade mineral 6ssea (1,0-1,1%), forca muscular (10-13%) e
equilibrio dindmico, ndo existiram diferencas no tempo do teste Timed Get-up-and Go e na
taxa de quedas (IRR de 1,22 em comparagdo com o controlo, com um intervalo de confianca a

95%).%
INTERVENCOES MULTIFATORIAIS

As quedas devem ser vistas como uma faléncia de um sistema complexo, existindo

diversos fatores contributivos, cada um necessitando de atencdo especifica® Nas
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intervencdes multifatoriais ha uma avaliacdo individual do risco de queda, sendo as diferentes
componentes adaptadas ao individuo. Como tal, hipoteticamente, séo as intervencdes ideais.*®

No entanto sdo alvo de conclusdes discordantes na literatura.®

S&o apresentados os resultados dos artigos de revisdo e meta-analises Gates et al.
(2008)%", Tinnetti e Kumar (2010)*, Cochrane (2012)* e dos artigos cientificos originais,
desde 2007, n&o incluidos nas mesmas, apresentados na Tabela 2: Pérula et al. (2012)*, Lee

et al. (2013)* e Ferrer et al. (2014)*.

Na revisdo sistematica e meta-analise de Gates et al. (2008)*’ os autores concluem que
ndo existe um efeito claro das intervengdes multifatoriais no nimero de quedas (RiR 0,91
com um intervalo de confianca a 95%) ou lesbes a elas associadas, tendo encontrado no
estudo dos diferentes outcomes dos ensaios (individuos que caem, lesbes relacionadas com
quedas e quedas recorrentes) uma heterogeneidade consideravel, ndo explicavel pela anélise
dos diferentes subgrupos. No entanto, a mesma analise revelou que intervencGes ativas
parecem ser mais eficazes que aquelas que associem intervencGes educacionais e
referenciagdo (RiR 0,84 com um intervalo de confianga a 95%). Assim os autores desta meta-
analise afirmam que o beneficio deste tipo de abordagem multifatorial na prevencdo de

quedas parece ser menor do que o inicialmente pensado.’

Tinnetti e Kumar (2010)* concluem que nas intervengdes multifatoriais ativas, onde os
investigadores asseguraram a realizacdo dos diferentes componentes, parecem, na sua
maioria, ser mais favoraveis. Nas intervencdes onde apenas foram oferecidos conselhos ou

referenciacio nenhum dos ensaios revelou algum beneficio.

Na revisdo Cochrane (2012)'® os autores concluiram que, apesar da sua

heterogeneidade substancial, as intervengdes multifactoriais reduzem a taxa de quedas (RaR
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0,76 com um intervalo de confianca a 95%). No entanto a evidéncia existente ndo confirma a
reducao no risco de cair ou lesbes associadas. Dividindo os dados por dois subgrupos, risco de
queda antes da intervencdo e abrangéncia e intensidade da intervengdo, no primeiro nao
existiram diferencas no efeito da mesma. J& no segundo subgrupo, naqueles em que a
intervencdo foi activa, quando comparados com o0s grupos que receberam conselhos e
referenciacdo, a primeira foi mais eficaz. A heterogeneidade estatistica ndo foi, contudo,

explicada por esta divis&o.'®

O resumo dos resultados dos artigos cientificos originais, publicados desde 2007, ndo

incluidos nos artigos de revisdo e meta-analises descritas, é apresentado na tabela abaixo

(Tabela 2).

INTERVENCOES MULTIFACTORIAIS E SEUS RESULTADOS

RCT Intervencéo N° de Participantes Resultado

Pérula et al. (2012)*® Multifactorial 404 | taxa de quedas
(33,1% para 17,3%)
Lee et al. (2013)** Multifactorial 616 1 TUG (de 18,20 +
15,30 s para 16,40 +
12,90 s), sem
alteracdes

significativas na taxa

de quedas
Ferrer et al. (2014)%° Multifactorial 328 Sem evidéncia na
(individuos com reducdo do risco de
idade superior ou quedas

igual a 80 anos)

Tabela 2 - Intervengfes Multifactoriais e seus Resultados. TUG — Timed Get-up-and Go; s —

segundos
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Pérula et al. (2012)® avaliaram os efeitos de um programa de intervencio
multifatorial que continha conselhos individualizados, panfletos informativos, exercicio
fisico, otimizacdo da seguranca no domicilio, em contraste com um grupo de controlo onde s6
eram dados conselhos breves e panfletos informativos. Aos 12 meses no grupo
intervencionado a incidéncia de quedas no domicilio foi de 27,5%, e de 49,3% no grupo de
controlo (RR de 0,45 com um intervalo de confianca a 95%). O medo de cair também foi
menor no grupo sujeito ao programa multifatorial ativo (40,6% versus 57,6%). A taxa de
quedas no grupo controlo alterou-se de uma percentagem de 30,3% no inicio do estudo para
26,3% aos 12 meses, enquanto que, no grupo intervencionado a percentagem inicial de 33,1%
se reduziu para 17,3%. Apesar de uma reducdo de quase 50% na taxa de quedas os autores
concluem que a intervencao multifatorial ndo é substancialmente melhor que as intervencdes

breves.*®

Lee et al. (2013)* compararam os efeitos de um programa multifatorial de trés meses,
com exercicio fisico, educacdo para a saude, avaliacdo da seguranca no domicilio e respetiva
modificacdo dos perigos, revisdo da medicacdo e referenciacdo a consultas de especialidade e
outras, com um grupo de controlo onde foram fornecidos panfletos informativos,
referenciacdo e recomendacdes sem intervencao direta no exercicio. N&o existiram diferencas
significativas na taxa de quedas por pessoa-ano aos 12 meses de follow-up (0,41 + 0,83 por no
grupo intervencionado versus 0,44 + 0,85 no grupo de controlo). A incidéncia cumulativa de
guedas num ano também ndo foi significativamente diferente, com 25,2% no grupo
intervencionado e 27,6% no grupo de controlo. No entanto ao fim dos trés meses de
intervencdo houve uma melhoria significativa do teste Timed Get-up-and Go de uma media
de 18,20 + 15,30 segundos antes da intervencdo para uma media de 16,40 + 12,90 segundos,

sendo que no grupo controlo ndo existiram alteragfes significativas.*®
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Ferrer et al. (2014)*° avaliaram os efeitos de uma intervencdo multifactorial, com foco
em 9 areas de factores de risco modificaveis (medicacdo, acuidade auditiva e visual,
alteracdes do equilibrio e marcha, risco de ma-nutricdo, incapacidade, alteragdes cognitivas,
risco social e seguranca no domicilio) no risco de quedas em octogenarios. No follow-up aos
24 meses nao foi encontrada evidéncia de reducdo no risco de quedas no grupo
intervencionado, tendo sido reportadas 29,3% de quedas no grupo de controlo e 39,6% de
quedas no grupo sujeito ao programa. Neste ensaio ndo foram excluidos os individuos com
alteracbes cognitivas relevantes, porém, apds analise, o0s resultados ndo foram
significativamente influenciados, pois os prestadores de cuidados foram parte integral do

programa e garantiram que o mesmo fosse implementado.*°
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Discussdo

As quedas sdo eventos complexos causados por uma combinacdo de alteracOes
intrinsecas e incapacidades, muitas vezes provocadas por uma variedade de fatores

ambientais®, podendo mesmo ser sintoma de uma doenca nio diagnosticada.’

O desenvolvimento e implantacdo de um programa de prevencdo de quedas nos

idosos, eficaz e custo-eficiente, é um desafio de satide urgente a nivel global'®

, € requer
colaboracdo multidisciplinar e comprometimento na educagdo da populagdo em geral, mas
também dos profissionais de saide.* A implementacdo de medidas efetivas de prevencéo de

guedas tem especial relevancia na melhoria da autonomia e da mobilidade, com beneficios ao

nivel da satde individual e colectiva.®

Variados programas de intervencdo, baseados nos fatores de risco para quedas
identificados, tém sido propostos e avaliados'®, sejam eles intervencées isoladas, multiplas ou

multifatoriais.

No que diz respeito ao exercicio fisico como método de prevencdo de quedas, podem

encontrar-se na literatura, dados relativos & reducdo na taxa de quedas em até 42%

I*1 tendo também beneficios

parecendo ser as intervengdes mais custo-eficazes a este nive
fisioldgicos, psicoldgicos e sociais. Além da reducdo de quedas, estas intervencdes diminuem
também o nimero de fraturas a elas associadas.'® O exercicio fisico impede ainda o declinio
funcional precoce, pelo que deve ser estimulado desde a adolescéncia e inicio da vida

adulta.**°

Os programas de exercicio que contém mais que uma componente levam a uma

13,16,21

reducdo mais significativa nas taxas de queda e risco de cair , quer sejam realizados em

grupo ou, individualmente, no domicilio.™**>® O treino do equilibrio é uma das componentes
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mais importantes e que leva a maior reducéo na taxa de quedas™*3'®?! Relativamente & forca
muscular, e apesar de estar associada a um maior risco de queda, ndo ha evidéncias que
sugiram que, as intervencdes que tenham por base o treino de forca isolado conduzam a
reducdo na taxa de queda ou risco de cair.*'®'® No entanto, a associacdo do treino
progressivo da forca muscular com a componente de treino de equilibrio, permite reducgdes

1,4,9,13-16,20

significativas na taxa de quedas , pelo que devem ser usadas ambas as componentes

na sua prevencao.

Quando o programa de exercicio é de uma s6 componente, o Tai Chi parece ser a
modalidade mais efectiva.**'® Os programas que comtemplem o treino da marcha néo levam a
uma reducdo no risco de cair ou diferenca significativa no nimero de quedas.’****#% No
entanto é importante ter em linha de conta que, a marcha melhora a qualidade fisica, leva a
perda de peso e a uma pressdo arterial mais baixa, pelo que pode ser incluida nos programas
de exercicio em idosos. Contudo se a prevencdo de quedas for o objetivo, deve haver
associagdo com um programa de treino de equilibrio de adequada intensidade e duragdo.'® A
hidroterapia conduz a um aumento do equilibrio, com uma melhoria significativa dos

“preditores de quedas”, podendo ser sugerido que reduz o risco de cair.® Os programas de

exercicio que incluam “square stepping” também parecem ser eficazes.?

A integracdo do exercicio fisico nas atividades de vida diarias pode levar a uma
reducdo da taxa de quedas em até 31%%°, permitindo a qualquer um a sua execucéo. Os
programas de exercicio que possam ser realizados no domicilio parecem comportar maiores
taxas de adesdo a longo prazo'®, até porque a maioria dos idosos é relutante ou mesmo
incapaz de frequentar exercicios supervisionados em grupo.’” Algumas das chaves para o
sucesso dos programas de exercicio s@o a adaptacdo a vida dos participantes, a flexibilidade e

a opc¢éo de escolha.
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Relativamente a intensidade e frequéncia do exercicio, os programas de maior dose

5 ; AR s 13,16-18,21 oo :
estdo associados a uma eficacia superior. A dose minima eficaz parece ser duas vezes
por semana, durante 25 semanas.*® Para uma prevencdo duradoura a atividade fisica deve ser

mantida a longo prazo.

Os programas de exercicio devem ser prescritos por profissionais de salde com
conhecimento para tal e devem ter em consideracéo a capacidade fisica e o perfil do idoso.>?®
Recomenda-se a introducdo de um programa de exercicio, em grupo ou no domicilio, em
individuos com idade superior ou igual a 65 anos e que apresentem alto risco de queda.’ Este

tipo de intervencdo tem um maior efeito em individuos com um risco de cair mais elevado a

partida*®, mas pode ser intervencdo suficiente nos individuos com baixo risco de cair.*

Relativamente a otimizacdo da medicacdo pelo médico, esta pode reduzir as quedas
em até 39%.*31® A reducéo da carga de psicotrépicos pode levar a uma diminuic&o até 70%

1131831 mas n&o no risco de cair.**'® Recomenda-se a revisdo da medicaco

da taxa de quedas
em idosos polimedicados ou que tomem drogas psicoactivas™ e a verificacdo, aquando da
prescricdo de novos medicamentos, dos outros farmacos prescritos e ndo prescritos sdo

tomados *® e, caso necessario, diminuir a sua dose ou mesmo retira-los.*®

A suplementacdo com vitamina D melhora a forca muscular, a fungcdo muscular e o
equilibrio.®® Em doses superiores a 700 U/dia reduz significativamente a taxa de quedas (até

43%) quando 0s seus niveis séricos sdo baixos 13163031

, estando portanto indicada nos idosos
em risco de cair, de acordo com as recomendacdes da U.S. Preventive Services Task Force °,
Associacdo Americana de Geriatria’®>, e da Endocrine Society.* O beneficio com esta

suplementacéo ocorre aos 12 meses.’ Os restantes suplementos nutricionais ndo causam

alteracdes significativas no risco de cair.®**® No entanto uma dieta saudavel é a base de um
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envelhecimento saudavel pelo que se recomenda a adequada ingestdo de proteinas, célcio,

vitaminas essenciais e 4gua.’

As intervencgOes cirargicas também podem ser usadas como método preventivo em
doentes seleccionados. Nos doentes com hipersensibilidade do seio carotideo o pacing
cardiaco conduz a uma redugdo na taxa de quedas em até 58%.'3'® Nos doentes com
cataratas ha reducdo da taxa de quedas até 58% na primeira cirurgia, ndo havendo beneficio a

este nivel com a segunda intervengéo cirdrgica.»*>*°

Quanto as intervengdes cognitivo-comportamentais exclusivas, estas podem reduzir o
medo de cair, mas ndo sdo eficazes na reducdo de quedas.’*'®*? Nas intervencdes
educacionais isoladas os resultados séo inconclusivos, ndo havendo evidéncias sugestivas de

reducdo na taxa de quedas ou risco de cair **3141°

, Ndo sendo portanto recomendadas como
intervencdo Unica.’> No entanto ambas podem aumentar a motivacdo na adesdo a outros
programas preventivos®, sendo importantes componentes de uma intervencdo preventiva

14,15

multipla ou multifactorial.** Devem ser adaptadas ao individuo e repetidas regularmente

para aumentar a sua eficacia.*

No que diz respeito a otimizacdo de seguranca no domicilio as intervengdes a este
nivel, principalmente se efetuadas por um terapeuta ocupacional e nos doentes em que existir
historia anterior de quedas ou um ou mais fatores de risco, permitem a reducdo da taxa de

H -.1,4813-16,33 ox H H S H
quedas e do risco de cair. Sao essencialmente importantes em individuos com mais
de 80 anos onde a maior parte das fraturas de fragilidade na consequéncia de quedas ocorre no
domicilio.® As intervencdes a este nivel incluem, por exemplo, retirar ou mudar os tapetes,
pintar as bordas dos degraus das escadas, reduzir o brilho, instalar barras de seguranca e

4,13

corrimdes de escada, reduzir a desorganizacdo, melhorar a iluminacao e colocar

antiderrapantes na casa de banho.*
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Relativamente a podiatria, o uso de cal¢cado com antiderrapante permite uma reducgéo
da taxa de quedas em até 58%. *3'®34 Deve ainda ser estimulado o uso de calcado com um

434 avitando solas muito finas ou

salto baixo, alta superficie de contacto, boa fixacao ao solo
muito duras e chinelos.** E importante lembrar que os idosos normalmente escolhem o seu
calcado pelo conforto, ndo por razées de seguranca®. O uso de ortdteses plantares com o
objetivo de aumentar o equilibrio ndo resulta em diferencas estatisticamente significativas no
que toca & reducdo do risco de cair.**'® Em individuos com dor plantar crénica o uso de
ortoteses plantares, revisdo do calgcado, exercicio do pé e tornozelo e cuidados gerais de

podiatria, conduzem a uma reducdo significativa no risco de quedas (36%).">¢

Quanto aos auxiliares de marcha, 0 maior risco associado referido na literatura®,
muitas vezes ndo se deve a estas ortoteses mas as comorbilidades de quem as usa (como
fraqueza muscular ou perturbacfes da marcha), sendo que quando bem adaptadas e aplicadas
corretamente podem aumentar a seguranca da marcha, ao aumentarem a base de suporte e a

estabilidade lateral, reduzindo assim o risco de queda.*®

As intervengdes multiplas consistem na combinacdo de duas ou mais categorias de
intervencdo aplicadas a toda a populagdo estudada.’® A maioria destas intervences descritas
na literatura tem o exercicio fisico como uma das componentes, combinando-o0 com outras
intervengdes isoladas.’®®*® Os programas de multiplas componentes constituem uma
alternativa mais facil e menos consumidora de recursos, face as intervencfes multifatoriais.
No entanto, apesar do aparente efeito benéfico deste tipo de intervencdo, o impacto atual da

mesma permanece pouco claro.*

Nas intervencdes multifatoriais € feita uma abordagem do risco individual, adaptando
e combinando as diferentes intervences isoladas a cada participante.’® As intervencdes

multifatoriais devem ter um papel do profissional de salde tdo ativo quanto possivel.
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Programas de intervengdo que contenham conselhos individualizados apds avaliacéo
multifatorial, exercicio fisico, otimizacdo da medicacéo e da seguranca no domicilio parecem

1,16,38

ser eficazes na reducédo da taxa de quedas , mas ndo no risco de cair.*® O exercicio fisico

deve ser sempre que possivel incluido nestes programas de prevencéo.'**°

Por muito plausivel e atrativa que seja, a abordagem e intervencdo multifatorial parece
ter um beneficio menor que o inicialmente pensado, sendo pouco superior na reducdo no risco
de quedas que outros programas de prevencdo.®*>*"® Em individuos octogenarios parece

mesmo néo existir beneficio na prevencdo com intervencdes multifactoriais.*’

Apesar da Associacdo Americana de Geriatria recomendar a aplicacdo deste tipo de
estratégias preventivas em idosos que tenham tido mais de duas quedas no ano anterior,
tenham problemas de marcha ou equilibrio, ou se tenham apresentado com um episodio agudo

13,15

de queda ~™, é importante ter em linha de conta que os programas multidisciplinares podem
ser demasiado exigentes quer para o individuo quer para a comunidade. Antes da sua
aplicagéo, a sua aplicabilidade deve ser avaliada, tendo em linha de conta a diversidade de

individuos, culturas, capacidade econémica das populacdes.’

O meédico de familia tem um papel importantissimo na prevencdo de quedas nos
idosos, sendo portanto, igualmente importante, o estimulo ao uso de recursos no sistema de
cuidados primarios de salde, de modo a que cuidados apropriados sejam prestados.* O
especialista de Medicina Geral e Familiar deve ser capaz de diagnosticar e gerir as quedas e as
lesOes a elas associadas, criando uma “parceria” com o idoso na prevengdo do problema,
reforcando o papel ativo que o mesmo deve ter.* Por serem quem os idosos veem mais
regularmente, sdo percecionados como fonte de informacdo sobre salde e de conselhos
valiosos, sendo a sai opinido muito valorizada pelo idoso. Além do mais, os médicos de

familia conhecem a realidade e as rotinas didrias dos idosos, sendo portanto pessoa de
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interesse na avaliacdo dos mesmos.?® De notar que muitas vezes as quedas advém dos efeitos
iatrogénicos dos medicamentos e de diagndsticos incorrectos*: cabe ao médico tentar gerir a
polimedicacdo e avaliar os efeitos secundarios da mesma. Todas estas intervencdes devem ser
sempre discutidas com o idoso, com a familia e/ou prestador de cuidados, pois, por muito

eficazes que os programas de prevencdo sejam, a ultima escolha é sempre dele (deles).

E importante ainda relembrar que a prevencdo de quedas também é funcdo da
comunidade, que portanto deve ser educada sobre factores de risco e de proteccdo.*®** A
promocdo de salde, o reforco da importancia da pro-atividade na manutencdo da
independéncia funcional e confianca do idoso, o estimulo a participacdo social, sdo

importantes na gestdo deste problema de saude publica. A comunicacdo social pode ter um

papel importante a este nivel.?

Qualquer que seja a intervencao escolhida, esta deve ser avaliada quanto a sua eficacia
regularmente, e logo desde inicio.** E importante ter em linha de conta que as pessoas s6
mudam o seu estilo de vida se estiver dentro das suas capacidades para o fazer, se tiverem 0s
recursos fisicos, psicoldgicos, sociais e econdmicos necessarios para implementar a mudanca,
e se a perceberem como benéfica, com beneficios superiores ao custo e esforgo que tém para a

fazer.*

Poucos estudos tém como outcome a avaliagdo do custo-beneficio das diferentes
intervencdes desenhadas para prevenir quedas nos idosos. Existe contudo alguma evidéncia
que estes programas de prevencao sejam custo-eficientes durante o periodo de estudo e ap6s o
mesmo. Quando aplicados a subgrupos particulares, nomeadamente idosos com risco elevado

de cair, o custo-beneficio parece ser mais elevado.***°
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Conclusao

Como resultado da presente revisdo conclui-se que:

e Apesar de ocorrerem mais frequentemente em idosos as quedas néo sdo consequéncias
inevitaveis da idade e podem, ou mesmo devem, ser prevenidas. Os profissionais de
salide devem estar atentos e ndo devem minimizar ou trivializar este problema;

e Um envelhecimento saudavel é a base da prevencdo e comeca na adolescéncia. A
compreensdo dos fatores de risco e causas é 0 passo seguinte;

e Deve ser feita uma avaliacdo sumaria do risco de queda em todos os idosos com idade
superior ou igual a 65 anos, de periodicidade determinada em funcéo do individuo. A
avaliacdo multifatorial é feita em funcdo do doente em questdo, devendo-se
referenciar, se necessario, o tratamento das comorbilidades;

e Os programas de prevencao de quedas devem ser sustentaveis, agradaveis e eficientes
a longo prazo. O idoso deve ser abordado de acordo com o seu perfil, cultura e
literacia, procurando-se intervencgdes que se adaptem a ele e a sua vida. O idoso e/ ou
prestador de cuidados devem ser incluidos nas decisdes. Deve estimular-se a pro-
atividade do individuo e da comunidade na gestdo do problema;

e Como intervencao isolada, o exercicio fisico é o programa de prevencdo mais custo
efectivo, pelo que deve ser promovida a sua pratica na comunidade em geral e idosos
em risco de cair. Deve incluir treino de equilibrio e forca, ser em dose suficiente e
mantido a longo prazo. A marcha pode ser incluida no programa desde que associada
as componentes anteriores. A integracdo do exercicio nas atividades de vida diaria,
facilita a adesdo do idoso ao programa;

e A tabela terapéutica do idoso deve ser otimizada. As medicacGes relacionadas com o
aumento do risco de quedas devem ser listadas e deve tentar-se arranjar alternativas

para as mesmas. Se possivel a dose de farmacos psicoativos deve ser reduzida;
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e Deve promover-se a educacdo continua do doente e da comunidade, mas ndo como
intervencdo isolada. Além do aconselhamento oral, podem ser usados panfletos ou
ajudas visuais, adaptadas ao individuo e & comunidade onde se insere;

e A otimizacdo da seguranca no domicilio também é importante, principalmente nos
mais idosos;

e Deve estimular-se o0 uso de calcado de salto baixo, de alta superficie de contacto e
antiderrapante. O uso de chinelos ou calgado com sola fina ou muito dura deve ser
desaconselhado. No caso de necessidade de auxiliares de marcha estes devem sempre
ser adaptados corretamente;

e As intervencGes multiplas, sempre com uma componente de exercicio incluida,
constituem uma alternativa mais facil e menos consumidora de recursos, face as
intervencdes multifatoriais, no entanto o seu potencial ndo esta totalmente esclarecido;

e Nas intervencGes multifatoriais deve existir, sempre que possivel, uma componente de
exercicio. Estas intervencfes reduzem a taxa de quedas, mas o seu beneficio ndo
parece ser tdo maior quanto o inicialmente pensado. Devem aplicar-se em funcéo do
individuo em questdo. A existéncia de uma equipa multidisciplinar facilita esta
intervencao;

e O especialista de Medicina Geral e Familiar tem um papel importante na prevencao de
quedas nos idosos;

e Qualquer que seja a intervencédo escolhida, esta deve ser regularmente avaliada, desde

0 inicio da sua aplicacéo.

Propde-se a execucdo de mais estudos nacionais nesta area, principalmente em
contexto de cuidados de saude primarios, de modo a conhecer um pouco melhor a realidade

portuguesa.
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