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Resumo

As quedas sdo um problema comum nos idosos. Estima-se que um terco dos idosos caia todos
0s anos, muitos deles de forma recorrente. As consequéncias das quedas podem ser
catastroficas na vida do idoso, ndo s6 pela lesdo fisica, responsavel por imobilizacao,
dependéncia e até morte, mas também pelas consequéncias psicoldgicas, sociais e
econdmicas. As quedas raramente tém uma causa Unica sendo, geralmente, um fendmeno
multifactorial, para o qual contribuem factores intrinsecos e extrinsecos. Alteragdes da marcha
e do equilibrio, défices visuais e cognitivos, défice de vitamina D, fraqueza muscular,
anomalias cardiovasculares, polimedicacdo e perigos do meio ambiente sé&o alguns dos
factores de risco para a ocorréncia de quedas. As quedas podem ser prevenidas atravées da
identificacdo e correccdo destes factores de risco. A implementagdo de um programa de
exercicio fisico, a revisdao e minimizacdo da medicacédo, a suplementacdo com vitamina D, a
correc¢do da visdo e das anomalias cardiovasculares e o aumento da seguranga no meio
ambiente sdo medidas eficazes na prevencgédo das quedas. Tendo em conta o envelhecimento
da populagdo que se verifica hoje em dia, as quedas tornam-se num problema de salde

publica ao qual deve ser dado atencéo e sobre o qual se deve intervir.

Palavras-chave: quedas; idosos; sindromes geriatricas; factores de risco; consequéncias;

prevencao.



Abstract

Falls are a common problem among older people. Approximately one third of the older adults
experience a fall every year, many of those recurrently. Falls consequences can be
devastating, not only because of physical injuries, that lead to immobilization, loss of
autonomy and even death, but also because of psychological, social and economic
consequences. Falls rarely are the result of a single cause, but often present as a multifactorial
event, with intrinsic and extrinsic factors contributing to their occurrence. Gait and balance
disorders, vision and cognitive impairment, vitamin D deficiency, muscle weakness,
cardiovascular abnormalities, polymedication and environment hazards are some risk factors
for falls. Falls can be prevented through recognition and correction of these risk factors.
Exercise programs, medication review and minimization, vitamin D supplementation, vision
and cardiovascular abnormalities correction and environmental modification are effective in
preventing falls. Given the population ageing seen nowadays, falls have become a public

health problem, requiring attention and intervention.

Keywords: falls; elderly; geriatric syndromes; risk factors; consequences; prevention.



INTRODUCAO

O envelhecimento da populagdo representa um dos fendmenos demogréaficos mais
preocupantes das sociedades modernas do século XXI (INE, 2011).

Hé& 30 anos, em 1981, cerca de 25% da populagdo portuguesa pertencia ao grupo etario mais
jovem (0-14 anos) e apenas 11% estava incluida no grupo etario dos mais idosos (com 65 ou
mais anos). Em 2011, Portugal apresenta cerca de 15% da populacdo no grupo etario mais
jovem (0-14 anos) e cerca de 19% da populacdo tem 65 ou mais anos de idade (gréafico 1).
Verificamos, assim, que o envelhecimento da populacdo é um fendmeno duplo, caracterizado

pela reducdo da populacéo jovem e pelo aumento da populacéo idosa (INE, 2011).
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Gréfico 1. Estrutura da populagdo residente em Portugal por grupos etarios em 1981, 1991,
2001, 2011. Adaptado de INE, 2011.

Sendo o envelhecimento uma parte natural do ciclo de vida, € desejavel que constitua uma

oportunidade para o individuo viver de forma saudavel e autbnoma o mais tempo possivel.



Para isso € necessaria uma accao integrada ao nivel da mudanca de comportamentos e atitudes
da populacdo em geral, da formacdo dos profissionais de saude e de outros campos de
intervencdo social, uma adequacéo dos servigos de salde e de apoio social as novas realidades
sociais e familiares que acompanham o envelhecimento individual e demografico e um
ajustamento do ambiente as fragilidades que, mais frequentemente, acompanham a idade
avancada (DGS, 2004).

As quedas sdo um dos marcadores de fragilidade dos idosos (Orr, 2010).

OBJECTIVO

O objectivo deste trabalho é explorar a problematica das quedas nos idosos, apresentando a
sua definicdo, referindo o seu contexto epidemiolégico, as suas consequéncias na vida do
idoso, os factores de risco que contribuem para a sua ocorréncia e medidas preventivas das

mesmas.

1. DEFINICAO

A Organizacdo Mundial de Saude define a queda como sendo um evento no qual o individuo
sofre uma mudanca, inesperada e nao intencional, de posicao para um nivel inferior ao inicial
(WHO, 2007).

Segundo Inouye et al. (2007) as quedas sdo consideradas uma das sindromes geriatricas. As
sindromes geriatricas representam situacbes comuns nos idosos e que interferem
significativamente com a sua qualidade de vida. Além disso, impde-se como um desafio para
os prestadores de cuidados a idosos. Apesar de ndo haver uma definicdo consensual de
sindrome geriatrica, ha tendéncia para defini-las pela sua etiologia multifactorial e pelo seu

contributo para a incapacidade no idoso (Inouye et al. 2007).



2. EPIDEMIOLOGIA

Segundo a Organizacdo Mundial de Salde, 28 a 35% dos idosos que residem na comunidade
caem todos os anos. Este valor aumenta para 32 a 42% naqueles com 70 ou mais anos.
Relativamente aos idosos que residem em lares, estima-se que estes sejam mais susceptiveis a
quedas do que os idosos que residem na comunidade, isto €, que entre 30 a 50% caiam todos
0s anos, 40% deles de forma recorrente (WHO, 2007).

A incidéncia das quedas, para além de variar consoante a idade e o local onde o idoso reside,
também varia consoante o género, sendo superior nas mulheres, 40% caem todos 0s anos,
relativamente aos homens, 28% caem todos os anos (Lord et al. 2001).

Segundo Rubenstein (2006), os idosos que apresentam menor taxa de quedas por ano sao
aqueles que sdo saudaveis e residem na comunidade (0,3 a 1,6 quedas por idoso por ano),
duplicando estes valores nos idosos com mais de 75 anos e sendo mais elevados nos idosos
que estdo institucionalizados (0,6 a 3,6 quedas por idoso por ano).

Segundo Lord et al. (2001), nos idosos que residem na comunidade, as quedas ocorrem tanto
dentro de casa (50%) como em locais publicos (50%). As que ocorrem dentro de casa sdo
mais frequentes nos idosos com 75 ou mais anos e nas mulheres, enquanto as que ocorrem
fora de casa sdo mais frequentes nos idosos com idade inferior a 75 anos e nos homens
(WHO, 2007).

Segundo o Centers for Disease Control and Prevention, nos Estados Unidos da América as
quedas sdo a principal causa de morte por acidente nos idosos e também sdo o principal
acidente que leva os idosos a recorrer ao servigo de urgéncia (CDC, 2008; CDC, 2009).

A mortalidade associada as quedas € maior nos homens e aumenta exponencialmente com a
idade, em ambos os sexos (WHO, 2007).

Em 2008, Petridou et al. publicou um artigo que apresenta a evolucdo da mortalidade por

acidente entre os idosos, na Europa, entre 1993 e 2002. Segundo este artigo, as quedas sdo a



principal causa de morte por acidente nos idosos (51%), seguidas dos acidentes de viacao
(13%). Espanha e Grécia foram os paises que apresentaram menor taxa de mortalidade por
quedas (<15 mortes por 100 000 idosos) e Hungria e Republica Checa os que apresentaram
maior taxa de mortalidade (>150 mortes por 100 000 idosos). Portugal apresentou uma taxa
de mortalidade por quedas de cerca de 31/100 000 e por acidente de viacdo de cerca de 36/100
000. Em Portugal, as quedas sdo a segunda causa mais frequente de morte por acidente nos

idosos.

3. CONSEQUENCIAS

A problemética das quedas nos idosos ndo se limita a sua alta incidéncia nesta populacéo
(criancas e atletas, certamente, tém uma incidéncia de quedas superior), mas diz respeito a
conjugacéo da alta incidéncia de quedas com a alta susceptibilidade dos idosos para a leséo e
da sua recuperacdo mais lenta (Rubenstein, 2006).

As sequelas das quedas ndo séo apenas fisicas (lesdes dos tecidos moles, fracturas, alteracdes
da marcha e mobilidade), mas também psicolégicas (medo de voltar a cair, depressao), sociais
(isolamento, dependéncia, admissdo precoce em lares de idosos) e econdmicas (gastos com
medicacdo, hospitalizacdo, reabilitacéo e lares) (Orr, 2010).

Segundo a revisdo de Bradley (2011), cerca de 30 a 50% das quedas dos idosos resulta em
lesGes ligeiras, como equimoses, hematomas, escoriacfes e entorses, e cerca de 10% resulta
em lesGes graves, como fractura ou traumatismo cranio-enceféalico. Rubenstein (2006)
acrescenta que a maioria das quedas dos idosos saudaveis que residem na comunidade ndo
tem consequéncias graves, sendo que apenas 5% delas resulta em fractura, ja as quedas dos
idosos que estdo institucionalizados tém tendéncia para ter consequéncias mais graves, com

10 a 25% delas a resultar em fractura.



No estudo realizado por Shimada et al. (2011), onde foram incluidos 5062 idosos, dos idosos
que cairam no periodo de um ano (30,3%) e sofreram alguma fractura (3,7%), 39,4% delas
foram do fémur, 36,2% foram do cranio, tronco, pélvis ou perna e 24,5% foram do braco.

O tipo de fractura ¢ influenciado pela forma como o idoso cai. A fractura da anca geralmente
resulta de uma queda lateral enquanto a fractura do punho tipicamente resulta de uma queda
frontal em que o idoso cai sobre as méos, na tentativa de amparar queda. As quedas em que 0
idoso cai para tras, sobre as nadegas, associam-se menos frequentemente a fracturas
(Rubenstein, 2006).

Segundo Bradley (2011) apenas 1% das quedas resulta em fractura da anca, no entanto, 90%
das fracturas da anca sdo causadas por queda. Isto é particularmente grave uma vez que a
mortalidade a um ano apds fractura da anca se aproxima de 25% e, daqueles que sobrevivem,
apenas metade recupera a sua capacidade prévia para executar as actividades de vida diaria.
Segundo o Centers for Disease Control and Prevention (2011), as quedas sdo a causa mais
comum de traumatismo cranio-encefalico nos idosos, que, por sua vez, Sao responsaveis por
46% das mortes por queda.

Outro problema associado as quedas é a (in)capacidade do idoso se levantar ap6s a queda. No
estudo realizado por Fleming et al. (2008), onde foram incluidos 110 idosos com mais de 90
anos, 60% deles sofreu alguma queda no espaco de um ano e, desses, 80% foi incapaz de se
levantar ap6s a queda e 30% ficou no chdo durante uma hora ou mais. Os idosos que
permanecem no chdo durante muito tempo apos a queda ficam sujeitos a complicagdes como
Ulceras de pressdo (agravadas se, quase inevitavelmente, co-existir incontinéncia),
desidratacdo, hipotermia, pneumonia e, até, morte.

Muitos dos idosos que caem desenvolvem medo de voltar a cair, de se lesionarem ou serem
hospitalizados, de ndo serem capazes de se levantar apds a queda e do embaraco social. Esse

medo pode ser considerado uma resposta protectora, prevenindo os idosos de executarem



actividades com grande risco de queda (RQ), mas também pode levar a uma restricdo das
actividades, que a longo prazo vai resultar em efeitos adversos a nivel fisico, social e
cognitivo (Alcalde, 2010).

No estudo realizado por Stel et al. (2004), com o objectivo de determinar as consequéncias
das quedas nos idosos, verificou-se que 35,3% dos idosos que cairam apresentaram uma
diminuicdo da capacidade funcional, 16,7% diminuicdo das actividades sociais e 15,2%
diminuicdo da actividade fisica.

Segundo Alcalde (2010), a prevaléncia do medo de cair € de cerca de 30% nos idosos sem
historia prévia de quedas, duplicando quando ha historia de quedas. Além disso, é maior nas
mulheres e aumenta com o avancar da idade. Segundo Bradley (2011), dos idosos que tém
medo de cair, até 40% deles restringem as suas actividades. Esta restricdo tem consequéncias
negativas na capacidade funcional, no bem-estar e na independéncia. Contribui para
alteracdes da mobilidade, por atrofia muscular e diminuicéo da flexibilidade, que, por sua vez,
predispbem a mais quedas, gerando-se, assim, um ciclo vicioso. Nos quadros 1, 2 e 3 séo
apresentadas algumas das escalas que avaliam este medo, nomeadamente, FES-1 (Falls
Efficacy Scale-International), ABC Scale (Activities-specific Balance Confidence Scale) e

SAFFE (Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly).



Falls Efficacy Scale International (FES-I)

E pedido ao idoso que expresse a sua preocupacdo em relacdo a possibilidade de cair quando
realiza determinadas actividades.

Nada
preocupado

Um pouco
preocupado

Muito
preocupado

Extremamente
preocupado

Limpar a casa

Vestir/despir a roupa

Preparar refei¢Bes simples

Tomar banho

Ir as compras

Sentar/levantar de uma
cadeira

Subir/descer escadas

Caminhar pelas redondezas
da sua casa

Pegar em alguma coisa que
estd acima do nivel cabeca ou
no chdo

Ir atender o telefone antes
que pare de tocar

Andar sobre uma superficie
escorregadia

Visitar um amigo ou parente

Andar em locais com muitas
pessoas

Caminhar sobre uma
superficie irregular

Subir/descer uma ladeira

Ir a uma actividade social

Quadro 1. Falls Efficacy Scale International (FES-1). Adaptado de ProFaNE (2011).
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Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale

E pedido ao idoso que indique com que nivel de confianga consegue realizar determinadas
actividades sem perder o equilibrio. Para isso, deve escolher uma percentagem entre 0 e 100%,
sendo 0% nada confiante e 100% completamente confiante que o consegue fazer.

%

Caminhar dentro de casa

Subir/descer escadas

Baixar-se para apanhar os chinelos

Pegar num objecto pequeno que esta ao nivel dos olhos

Pér-se nas pontas dos pés e pegar em alguma coisa que esta acima do nivel da cabeca

Subir para uma cadeira para alcancar algo que estad num nivel superior

Varrer o chao

Caminhar fora de casa até ao carro

Entrar/sair do carro

Caminhar pelo parque de estacionamento até ao centro comercial

Subir/descer uma rampa

Caminhar num centro comercial com muitas pessoas

Sofrer um encontrdo de alguém

Entrar/sair da escada rolante agarrado ao corrimao

Entrar/sair da escada rolante sem se agarrar ao corriméo

Caminhar em superficies escorregadias

Quadro 2. Activities-specific Balance Confidence (ABC) Scale. Adaptado de Powell and Myers
(1995).

11



Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFFE)

apanhar algo.

das actividades, comparando com 5 anos antes (varia de 0 a 11).

Sao colocadas uma série de questdes relativas a 11 actividades: fazer compras, preparar refei¢cdes
simples, tomar banho, levantar da cama, caminhar como forma de exercicio, sair quando o piso
estd escorregadio (chuva, neve), visitar familiares ou amigos, alcancar algo que esta acima do
nivel da cabega, ir para locais com muitas pessoas, caminhar para longe de casa e baixar-se para

E contabilizado o nimero de actividades que o idoso realiza (varia de 0 a 11), o medo de cair
(varia de 0 a 3, sendo que 0 corresponde a nenhum medo e 3 a muito medo de cair) e a restricdo

A. Actualmente realiza a actividade? S|~m B
Néo —» C
1. Muito preocupado
. . N . 2. Preocupado
sés?iltjg&;ﬂgg drgag ézga?rgctlwdade, gudo preocupado fica com a 2 ngi g TOL: g gczr; ; c%'pad o
—F
1. Muito preocupado
2. Preocupado
C. Néo realiza a actividade porque esta preocupado com a 3. Um pouco preocupado
possibilidade de cair? —-D
4. Nada preocupado
—>E
1. Nédo
D. Ha outras razdes para ndo realizar a actividade? 2. Sim. Quais?
—F
E. Porque razdo ndo realiza a actividade?
F. Comparando com 5 anos atras, com que frequéncia realiza a L. Mais vezes
actividade? 2. As mesmas vezes
3. Menos vezes

Quadro 3. Survey of Activities and Fear of Falling in the Elderly (SAFFE). Adaptado de Lachman

et al. (1998).

Segundo Bradley (2011), as quedas sdo a principal razdo para 40% dos internamentos em

lares de idosos e contribuem, de forma relevante, para os gastos em cuidados de saude.
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4. CAUSAS

As quedas raramente tém causa Unica, sendo, geralmente, um fendmeno multifactorial, para o
qual contribuem factores intrinsecos, relacionados com o doente, e extrinsecos, externos ao
doente, relacionados com o ambiente onde estd inserido ou actividades que desenvolve
(Gschwind et al. 2010; Lézaro et al. 2011).

Segundo a revisédo realizada por Al-Aama (2011), o RQ aumenta com 0 aumento do nimero
de factores de risco, sendo de cerca de 8% quando nédo ha factores de risco e duplicando com
cada factor de risco adicional, até cerca de 78% quando estdo presentes 4 factores de risco.
Além disso, segundo Persad et al. (2010), a existéncia de histdria prévia de queda &, por si s0,
um grande predictor de quedas no futuro, com um risco relativo de 3.0 comparativamente aos
idosos que ndo tém antecedentes de quedas.

Al-Aama (2011) salienta que os factores de risco para quedas devem ser vistos como
potencialmente reversiveis e as quedas ndo devem ser vistas como uma parte inevitavel do

envelhecimento.

4.1. Factores de risco intrinsecos

Género

Segundo os dados da Organizacdo Mundial de Saude (2007), as quedas sdo mais frequentes
nas mulheres do que nos homens, resultando no dobro das hospitalizacdes e idas ao servigo de
urgéncia. No entanto, a mortalidade associada a quedas é maior nos homens. A maior
incidéncia de quedas nas mulheres pode estar relacionada com o facto de estas viverem
durante mais tempo (esperanga média de vida a nascenca de 82,05 anos nas mulheres e 76,14
anos nos homens), recorrerem mais a polifarméacia e terem menor percentagem de massa
muscular (WHO, 2007; INE, 2011). A maior mortalidade associada a quedas verificada nos

homens pode dever-se a tendéncia que estes tém para executarem actividades mais intensas e
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até perigosas (subir escadotes, subir para os telhados), ignorando os limites da sua capacidade
fisica, ou entdo, por ndo procurarem cuidados médicos até que a situacao se torne grave, 0 que
resulta na ineficacia dos tratamentos e na impossibilidade de aplicar medidas preventivas

(WHO, 2007).

Alteracdes da marcha e do equilibrio

A maioria das quedas ocorre enquanto o idoso caminha. Caminhar é uma tarefa motora
complexa, realizada de forma automaética pelos adultos saudaveis. No entanto, para os idosos
essa tarefa, frequentemente, deixa de ser automética, requerendo mais atengdo para ser
realizada. A marcha, deixando de ser automadtica, resulta, muitas vezes, em disturbios da
marcha, que por sua vez se associam a maior RQ. Como é necessaria mais atencdo para a
marcha, o0 RQ acentua-se quando o idoso realiza vérias tarefas ao mesmo tempo (Bridenbaugh
and Kressig, 2011).

Segundo a revisdo de Rubenstein (2006), as alteracbes da marcha afectam 20 a 40% dos
individuos com mais de 65 anos e 40 a 50% daqueles com mais de 85 anos, sendo metade
delas alteracOes graves. As alteragdes da marcha podem resultar do envelhecimento
fisiologico ou patoldgico (acidentes vasculares cerebrais, doenca de Parkinson ou doengas
articulares, por exemplo). As alteragdes associadas ao envelhecimento fisiolégico sdo a
diminuicdo da velocidade da marcha e da amplitude dos passos e 0 aumento da duracdo do
contacto simultaneo dos pés com o chdo, da variabilidade do tempo dos passos, da distancia
entre os pés e da instabilidade lateral. Algumas destas alteracbes sdo compensatorias,
estabilizando a postura corporal, enquanto outras sdo disfuncionais e correlacionam-se com
RQ (Bock and Beurskens, 2011).

O equilibrio, ou controlo postural, requer a interaccdo constante de trés elementos
fundamentais: deteccdo dos estimulos sensoriais (visuais, vestibulares, proprioceptivos),

processamento adequado da informacdo recebida pelo sistema nervoso central e resposta
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motora eficaz (musculos, articulacGes, reflexos). Alteracdes a qualquer um destes niveis sdo

comuns nos idosos e aumentam o RQ (L&zaro et al. 2011).

Défices visuais

Com o envelhecimento é frequente o aparecimento de défices visuais que contribuem para
aumentar o RQ (Al-Aama, 2011).

Segundo a publicacdo do Colégio de Optometristas e Sociedade Britanica de Geriatria (2011),
dizemos que existe um défice visual quando ha um nivel de viséo inferior ao necessario para a
execucdo das actividades de vida diaria. E referido, ainda, que as causas mais comuns de
défice visual nos idosos sdo os erros refractivos, as cataratas, a retinopatia diabética, o
glaucoma, a degeneracdo macular e a perda de campos visuais (The College of Optometrists
and British Geriatrics Society, 2011).

Lord (2006), justifica o aumento do RQ pelo facto de estes défices se associarem a menor
capacidade de percepc¢do das relacBes espaciais, calculo de distancias e detecgdo de perigos,
sobretudo quando estes apresentam pouco contraste. Além disso, como hé deterioracdo da
propriocepcdo dos membros inferiores com o envelhecimento, os idosos passam a depender

muito da visdo para manter o equilibrio (Bock and Beurskens, 2011).

Défices cognitivos

Quando as fungbes cognitivas estdo alteradas, quer como consequéncia do envelhecimento
fisiolégico quer por morbilidades, como as deméncias e os acidentes vasculares cerebrais,
podem precipitar quedas (Bock and Beurskens, 2011).

Foi demonstrado que os individuos com défices cognitivos tém um RQ duas vezes superior
aos que ndo apresentam défices (Pynoos et al. 2010) e que o RQ é tanto maior quanto mais

grave o défice (Persad et al. 2010). Os défices cognitivos contribuem para as quedas por
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comprometerem os julgamentos e por afectarem negativamente as aptidées visuo-espaciais

(Pynoos et al. 2010).

Défice de vitamina D e fraqueza muscular

O défice de vitamina D é muito frequente nos idosos. Segundo a revisdo de Annweiler et al.
(2010), a prevaléncia do défice de vitamina D varia entre 40 e 50% nos idosos que ndo tém
historia de queda e 70% nos idosos com histdria de queda.

Durante muito tempo, a principal acgdo atribuida a vitamina D era a regulacdo do
metabolismo fosfo-célcico, no qual o 0sso era o Orgdo-alvo. No entanto, dados recentes
sugerem que os musculos e o sistema nervoso também sao 6rgaos-alvo da vitamina D. A nivel
muscular, parece influenciar a velocidade de contraccao e forga muscular. A nivel do sistema
nervoso, parece estabilizar o equilibrio postural, por aumentar a capacidade de atencdo,
diminuindo, assim, o tempo de reac¢do aos estimulos (Annweiler et al. 2010).

Com o envelhecimento ha perda fisioldgica de massa e forga muscular, que é agravada pela
inactividade fisica e pelo défice de vitamina D, contribuindo para 0 RQ (Karinkanta et al.

2010).

Hipotensé&o ortostatica e outras anomalias cardiovasculares

A sincope é o mecanismo pelo qual as anomalias cardiovasculares podem provocar quedas. A
sincope € comum nos idosos e pode ser explicada pelas alteracdes fisioldgicas associadas a
idade (na frequéncia cardiaca, pressdo arterial, fluxo sanguineo cerebral, sensibilidade
barorreflexa e regulacdo do volume intravascular), pelas alteragbes associadas as
comorbilidades e a polimedicagdo caracteristicas da populagdo idosa. As causas mais comuns
de sincope nos idosos estdo representadas no grafico 2 e sdo a hipotensdo ortostatica, a
hipersensibilidade do seio carotideo, as arritmias cardiacas e a sindrome vasovagal (Brignole,

2006).
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Sindrome
vasovagal

15%

Gréfico 2. Causas de sincope no idoso. Adaptado de Brignole (2006).

A hipotensdo ortostatica € a principal causa de sincope no idoso, variando a sua prevaléncia
entre 6% nos idosos que residem na comunidade e 33% nos idosos hospitalizados. Em 25%
dos casos a hipotensdo ortostatica ¢ idiopatica ou “associada a idade” e nos restantes surge
como efeito secundério de determinados farmacos, como consequéncia de neuropatia

autondémica ou desidratacéo (Brignole, 2006).

Humor

A depressao tem sido identificada como factor de risco para quedas no idoso. Segundo Persad
et al. (2010), os individuos deprimidos apresentam um padrdo de marcha anormal, incluindo,
marcha mais lenta e reducdo da amplitude dos passos, que pode contribuir para a ocorréncia
de queda. Mas se a depressdo pode aumentar o RQ, a historia prévia de queda também pode

ser causa de depresséo no idoso, gerando-se, assim, um ciclo vicioso.
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Comportamento

Comportamentos de risco, no contexto deste trabalho, sdo aqueles que aumentam a
probabilidade de ocorrerem quedas. S&o, por exemplo, subir escadotes ou para uma cadeira
com a finalidade de alcancar uma estante que estd a um nivel superior, ndo acender as luzes
quando se deslocam em casa durante a noite, usar roupa, calgado e dculos inadequados e nao

usar ajudas técnicas, quando prescritas (Pynoos et al. 2010).

4.2. Factores de risco extrinsecos

Medicacéo

Sdo varios os estudos publicados que procuram relacionar o efeito de classes especificas de
farmacos e da polifarmécia, isto é, do uso concomitante de varios farmacos, geralmente, mais
de 4 por dia, com 0 RQ em idosos (Boyle et al. 2010).

Os idosos, no geral, sdo mais vulneraveis que os adultos mais jovens aos efeitos adversos dos
farmacos. Isto acontece porque com o envelhecimento surgem alteraces fisioldgicas e
patoldgicas que alteram a farmacocinética e a farmacodindmica. Além disso, nos idosos é
mais prevalente a polifarmécia, a qual, por si s6, aumenta o risco de efeitos adversos, e de

interac¢Oes medicamentosas nefastas (Boyle et al. 2010).

e Polifarmécia

Foi demonstrado que o numero total de farmacos, independentemente da classe, é um factor

de risco para quedas (Boyle et al. 2010).

e Farmacos que actuam sobre o Sistema Nervoso Central (SNC)

Farmacos que actuam sobre o SNC, também denominados psicofarmacos, referem-se a um

grupo de farmacos que incluem os antidepressivos, 0s antipsicoticos e 0s ansioliticos,
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sedativos e hipnoticos. Varios estudos demonstraram que os psicofarmacos aumentam o RQ
em idosos e este risco parece ser dose dependente e influenciado pela duracdo do uso dos
farmacos (Boyle et al. 2010).

Estima-se que o0 uso de antidepressivos aumente 0 RQ em 61%, sendo o0 aumento de 51% com
0 uso de antidepressivos triciclicos e de 72% com o uso de inibidores selectivos da recaptacédo
da serotonina. Sdo conhecidos possiveis efeitos adversos dos antidepressivos triciclicos que
podem explicar porque estes aumentam o RQ, sendo eles, hipotensdo ortostatica, sedacéo,
arritmias cardiacas, efeitos anticolinérgicos, alteracbes da velocidade da marcha e da
concentracdo. O mecanismo pelo qual os inibidores selectivos da recaptacdo da serotonina
aumentam o RQ ndo € tdo claro (Boyle et al. 2010).

Foi demonstrado que os antipsicoticos, tipicos e atipicos, aumentam o RQ nos idosos, e
estima-se que este aumento seja de 59%. Os mecanismos propostos para esta associacao
incluem as alteragdes da mobilidade causadas pelos efeitos extrapiramidais, hipotensdo
ortostatica e sedacdo. Apesar dos antipsicéticos atipicos, geralmente, serem melhor tolerados
que os tipicos, ndo parecem ser uma alternativa mais segura no que diz respeito ao RQ. Usar a
menor dose possivel que proporcione beneficio terapéutico e estar alerta para 0s possiveis
efeitos adversos, sdo as recomendac@es clinicas. Em doentes com alto RQ ou que apresentem
histéria de quedas, é provavel que os riscos do uso destes farmacos se sobreponham aos
beneficios. Estudos recentes acerca do uso de antipsicoticos em individuos com deméncia
mostraram que estes farmacos tém pouca eficacia sobre os sintomas, que 0 Seu uso esta
associado a aumento da mortalidade e que ha beneficios na descontinuacao dos antipsicoticos
(Boyle et al. 2010).

O uso de ansioliticos, sedativos e hipnoticos tem sido associado a um RQ duas a quatro vezes
superior. Dentro deste grande grupo, as benzodiazepinas tém sido dos farmacos mais

estudados, estando associadas a um aumento do RQ, entre 34 e 60%, e de recorréncia de
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quedas de 51% (Boyle et al. 2010). As reaccOes adversas mais comuns causadas pelas
benzodiazepinas sdo sonoléncia, incoordenacdo motora, ataxia, desorientacdo e confusdo e o
risco de ocorrerem aumenta com o uso cronico e doses mais altas (Kelly et al. 2011). Tem
sido proposto o0 uso de benzodiazepinas de semi-vida curta em alternativa as de semi-vida
longa, baseado na ideia que a eliminacdo mais rapida as torna mais seguras. No entanto,
estudos tém revelado resultados diferentes. A dose da benzodiazepina parece ser mais
importante que a sua semi-vida, havendo uma relacéo significativa entre a dose e 0 RQ, quer

para as de semi-vida curta como longa (Boyle et al. 2010; Kelly et al. 2011).

e Farmacos Cardiovasculares

Os farmacos cardiovasculares sdo um grupo heterogéneo que, em teoria, podem aumentar o
RQ por terem potencial para induzir hipotensdo ortostatica e arritmias cardiacas. Ha evidéncia
de aumento significativo do RQ com o uso de antiarritmicos, digoxina e antihipertensores.
Dentro da classe dos antihipertensores, os diuréticos parecem ser os mais fortemente
associados a quedas, sendo 0 RQ maior com as tiazidas do que com os diuréticos da ansa

(Boyle et al. 2010; Kelly et al. 2011).

e Analgésicos

A evidéncia de que os analgésicos sdo factores de risco para quedas € inconsistente. Nao foi
verificada uma associacao significativa entre o uso de analgésicos opidides e 0 RQ. Dentro
dos farmacos antiinflamatérios, os antiinflamat6rios ndo esterdides, tém sido os mais
estudados no que diz respeito ao RQ, sendo a for¢a de associagédo entre eles modesta (Boyle et

al. 2010).
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Perigos do meio ambiente

Segundo a revisdo de Pynoos et al. (2010), 35% a 40% das quedas resultam de factores
relacionados com o meio ambiente onde o idoso esté inserido.

Para os idosos que residem na comunidade, os perigos do meio ambiente incluem iluminacéo
insuficiente, tapetes soltos, escadas sem corrimdo, sanitas e banheiras sem barras de apoio,
piso escorregadio, desarrumacdo e animais de estimacdo (Pynoos et al. 2010; Bradley 2011).
Na revisdo de Pynoos et al. (2010) é referido, ainda, que a prevaléncia de perigos nas casas
dos idosos é alta, com cerca de 80% das casas a apresentarem um perigo e 39% com 5 ou
mais perigos.

Bradley (2011) acrescenta que a nivel hospitalar ou nos lares de idosos os perigos incluem

superficies molhadas, grades das camas e restricbes como os tubos de oxigénio ou cateteres.

Calgado inadequado

Segundo Menant et al. (2008), o uso de cal¢ado inadequado é um factor de risco para quedas
dentro e fora de casa. O calcado mais associado a quedas sdo os chinelos, os sapatos de salto
alto e aqueles que tém sola escorregadia. Andar descal¢co ou em meias também aumenta o RQ,
sobretudo dentro de casa. O uso de chinelos aumenta a probabilidade do idoso tropecar e cair,
uma vez que nao se fixam ao pé e apresentam uma sola demasiado flexivel. Os sapatos de
salto alto, sobretudo os saltos finos, interferem com a estabilidade postural, aumentando o
RQ. Andar descalgo ou em meias, ou usar sapatos com sola escorregadia, aumenta o risco do

idoso escorregar e cair.
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5. PREVENCAO

As quedas nos idosos podem ser prevenidas. Em 2010, a Sociedade Americana de Geriatria e
a Sociedade Britanica de Geriatria publicaram a actualizagéo das suas guidelines, baseadas na
evidéncia, para prevencdo de quedas nos idosos. Propdem um algoritmo clinico que serve
como linha orientadora na abordagem das quedas nos idosos (figura 1). Este algoritmo
descreve uma sequéncia de decisfes e intervencbes que devem ser tomadas quando
consultamos idosos.

Assim, se 0 idoso se apresenta no servigo de urgéncia ou na consulta por queda, por quedas
recorrentes (2 ou mais no ultimo ano), dificuldades na marcha ou alteracdes do equilibrio
deve ser considerado como tendo alto RQ e, por isso, deve ser sujeito a uma avaliacdo mais
pormenorizada. Esta avaliagdo tem por objectivo a pesquisa de factores de risco para quedas e
inclui uma histéria clinica, exame fisico e analise do ambiente onde o idoso reside. A historia
deve incluir questdes acerca das circunstancias das quedas, sintomas e lesdes associadas,
doencas e medicacgdes cronicas e capacidade de realizar actividades de vida diaria. O exame
fisico deve incluir a avaliacdo dos sinais vitais, acuidade visual, avaliacdo cognitiva e exame
neurolégico, incluindo forca muscular, propriocep¢do, marcha e equilibrio (AGS and BGS,
2011; Bradley, 2011).

Se 0 idoso ndo se inclui em nenhuma das situacdes anteriores, deve ser questionado,
anualmente, na consulta de rotina, se sofreu alguma queda no Gltimo ano. Se a resposta for
negativa, volta a avaliar-se na proxima consulta, se a resposta for positiva deve avaliar-se a

marcha e o equilibrio (AGS and BGS, 2011).
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[ Idoso na consulta/ urgéncia

]

Apresenta-se por queda?
Sofreu > 2 quedas no ultimo ano?
Refere alteraces da marcha ou do equilibri

i0?

‘

Resposta positiva em alguma
das perguntas?

SIM

N

NAO #

Sofreu uma queda no Gltimo
ano?

SIM

A

Avaliar marcha e equilibrio

v

Alteracdes da marcha ou do SIM

equilibrio?

A

Historia clinica
Exame fisico
Avaliacéo cognitiva
Avaliacéo funcional
Pesquisar factores de risco:
- Historia de quedas
- Medicacao
- Alteracdo da marcha ou
do equilibrio
- Acuidade visual
- Défices neurol6gicos
- Forca muscular
- Hipotens&o ortostética
- Alteracédo da FC ou ritmo
- Perigos no meio ambiente

Y

] ] SIM
Indicagdo para intervencao?

A

A 4

NAO

Reavaliar periodicamente

Minimizar medicagdo

Programa de exercicio fisico personalizado
Tratar alteragdes visuais

Controlar a TA, FC e arritmias
Suplementagdo com vitamina D
Modificagdes em casa

Figura 1. Algoritmo clinico. Adaptado de AGS and BGS (2011).
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Segundo a Sociedade Americana de Geriatria e a Sociedade Britanica de Geriatria (2011), 0s

testes mais usados para avaliar a marcha e o equilibrio sdo o “Get Up and Go” e o “Timed Up

and Go” (quadro 4), a Escala do Equilibrio de Berg (quadro 5) e a Avaliacdo da Mobilidade

Orientada pelo Desempenho (quadro 6 — A e B). Se se verificarem alteracdes da marcha ou

do equilibrio, deve ser sujeito a uma avaliacdo mais pormenorizada, se ndo houver alteracdes,

deve reavaliar-se na proxima consulta.

Teste
“Get Up and Go”

Teste
“Timed Up and Go”

Pedir ao idoso para realizar as seguintes acgdes:

- sentar na cadeira,

- levantar da cadeira, sem apoio dos membros superiores,
- ficar em pé, quieto, durante uns segundos,

- dar alguns passos, parar, dar a volta e regressar

- sentar na cadeira, sem apoio dos membros superiores.

Observamos se 0 idoso consegue realizar todas as acgdes, sem
perder o equilibrio, classificando o seu desempenho em:

1: normal (quando o idoso ndo apresenta qualquer evidéncia de estar
em risco de cair)

2: discretamente anormal

3: moderadamente anormal

4: anormal

5: gravemente anormal (quando o idoso esteve em risco de cair
durante o teste)

Uma classificacdo de 3 ou superior indica que o idoso tem RQ
aumentado.

E cronometrado o tempo que o idoso demora a levantar-se da
cadeira, caminhar 3 metros, dar a volta, regressar e sentar-se na
cadeira.

Se:
< 10segundos: mobilidade livre, baixo RQ;
10-19 segundos: praticamente independente, baixo RQ;
20-29 segundos: mobilidade variavel, RQ médio;
>30 segundos: défice de mobilidade, RQ elevado.

Quadro 4. Testes “Get Up and Go” e “Timed Up and Go”. Abreviaturas: RQ, risco de queda.
Adaptado de Mathias et al. (1986) e Podsiadlo and Richardson (1991).
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Escala do Equilibrio de Berg

4 3 2 1 0 Pontuacao
Capaz de se . .
Capaz de se P Precisa de Precisa de
Capaz de se levantar, . . .
levantar e de ajuda minima | ajuda
Levantar da o levantar, usando as
- se estabilizar . , para se moderada ou
cadeira usando as méos, apds .
sem usar as . ‘o levantar ou maxima para
< maos. varias L
maos. - estabilizar. se levantar.
tentativas.
Precisa de
varias
Capaz de Capaz de Capaz de tentativas Incapaz de
permanecer permanecer permanecer permanecer
Permanecer . . . para .
em pé sem em pe em pe em pe permanecer em pe
P durante 2 durante 2 durante 30 ) durante 30
apoio ' - em pé
minutos, com | minutos, com | segundos sem durante 30 segundos sem
seguranca. supervisao. apoio. apoio.
gurang P P segundos sem P
apoio.
Permanecer Capaz de Capaz de
P P Capaz de Capaz de Incapaz de
sentado, sem permanecer permanecer
- permanecer permanecer permanecer
apoio nas sentado sentado
costas, comos | durante | durante 2 sentado sentado sentado sem
és a 7oiados minuto. com | minutos. com durante 30 durante 10 apoio durante
pes ap ' S segundos. segundos. 10 segundos.
no chéo seguranga. supervisao.
Utiliza a
Senta-se com arte
Controlaa P . Senta-se .
seguranga, . posterior das . Precisa de
Sentar na descida sozinho, mas .
. com uso o pernas contra | © . ajuda para se
cadeira P utilizando as . nédo controla
minimo das ~ a cadeira para . sentar.
x maos. a descida.
maos. controlar a
descida.
Capaz de se .
pazd Capaz de se Capaz de se Precisa de
transferir . .
transferir transferir . duas pessoas
com . Precisa de .
" com seguindo para ajudar
Transferéncias | seguranga, : ~ uma pessoa
seguranca, orientacGes ) ou
com uso . para ajudar. -
L €om 0 Uso verbais e/ou supervisionar
minimo das das méos supervisao
maos. ' P '
Capaz de Capaz de
Incapaz de
permanecer permanecer Capaz de
Permanecer . . permanecer .
erm Dé. sem em pé em pé permanecer com os olhos Precisa de
PE, durante 10 durante 10 em pé ajuda para
apoio, com 0s fechados .
olhos fechados segundos, segundos, durante 3 durante 3 n&o cair.
com com segundos.
_— segundos.
seguranga. supervisao.
Precisa de
Capaz de ajuda para se | Precisa de
Capaz de Capaz de paz jucda p .
L L posicionar os | posicionar, ajuda para se
posicionar os | posicionar 0s L ] L )
Permanecer " o pés juntos, mas é posicionar e é
) pés juntos e pés juntos e
em pé, sem mas Capaz de Incapaz de
' Permanecer Permanecer
apoio, com 0s Incapaz de permanecer permanecer
. durante | durante | . Cx
Pés juntos . - permanecer com 0s pés nessa posicao
minuto, com | minuto, com )
sequranca Supervisio durante 30 juntos durante 15
guranca. P ' segundos. durante 15 segundos.
segundos.
(Continua)

25




(Continuacao)

Alcancar a Perde o
frente com o Alcanca 25 Alcanga 12 Alcanca 5 Precisa de equilibrio na
braco cm, com cm, com cm, com supervisio tentativa ou
estendido, em | seguranca. seguranca. seguranga. ' precisa de
pé apoio.
Incapaz de Incapaz de Incapaz de
Apanhar um apanhar o apanhar o tentar ou
objecto do Capaz, com Capaz, mas objecto, mas | objecto e precisa de
chéo, a partir | facilidade e precisa de ficaa 2-5cm | precisa de ajuda para
da posi¢do em | seguranca. supervisao. dele e supervisao n&o perder o
pé mantém o enquanto equilibrio ou
equilibrio. tenta. cair.
Olha para Né&o olha
Olhar para . . .
tras. por cima trés, por para tras, mas Precisa de
dos ,o%bros ambos os Olha para roda para Precisa de ajuda para
enquanto ' lados, com tras, apenas ambos 0s supervisao ndo perder o
e?manece em | uma boa por um lado. | lados, para rodar. equilibrio ou
pé distribuigéo mantendo o cair.
P do peso. equilibrio.
Capazem <4 .
Precisa de .
Capaz em <4 | segundos, Capaz, com - Precisa de
. supervisao .
Girar 360 segundos, com seguranca, proxima ou ajuda
graus com seguranca, mas : ~ enquanto
orientagoes -
seguranca. apenas para lentamente. . gira.
verbais.
um lado.
. Capaz de
Posicionar Capaz de
osiclonar os permanecer P Capaz de
pés . permanecer Capaz de Incapaz de
em pé, com . executar 4
alternadament em pé, . executar >2 tentar ou
e num degrau seguranca, executando 8 movimentos movimentos, | precisa de
' | executando 8 . sem ajuda, . ' .
engquanto . movimentos com ajuda ajuda para
ermanece em movimentos em > 20 com minima n&o cair
IOé sem apoio em 20 segundos supervisao. . -
PE, P segundos. g '
Capaz de
P Capaz de .
colocar um Precisa de
. colocar um Capaz de dar .
Permanecer pé . ajuda para Perde o
) e pé um pouco | um pequeno s
em pe, sem imediatament o dar o passo equilibrio ao
- . mais a frente | passo e
apoio, comum | e a frente do mas tentar dar um
é afrentedo | outroe do outro e permanecer ermanece asso ou ficar
P permanecer durante 30 P Passe
outro permanecer durante 15 de pé.
durante 30 segundos.
durante 30 segundos .
segundos.
segundos.
Tenta
Capaz de Capaz de Capaz de
levantar uma | Incapaz de
levantar uma | levantar uma | levantar uma .
Permanecer perna, mas ¢ | tentar ou
) pernae perna e perna e ' .
em pé sobre incapaz de precisa de
uma perna permanecer permanecer permanecer permanecer ajuda para
durante > 10 | durante 5-10 | durante 3-4 .
por 3 ndo cair.
segundos. segundos. segundos.
segundos.
TOTAL
41-56: baixo RQ
21-40: médio RQ
0-20: alto RQ

Quadro 5 - Escala do Equilibrio de Berg. Abreviaturas: RQ, risco de queda. Adaptado de Berg
and Norman (1996).
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A - Avaliagdo da Marcha Orientada pelo Desempenho

Normal
(2 pontos)

Anormal
(1 ponto)

Pontuacao

Inicio da marcha

Comeca a andar imediatamente
sem hesitagdo visivel; o
movimento de inicio da marcha é
suave e uniforme.

Hesita; varias tentativas; o
movimento de inicio da marcha
ndo é suave.

Altura do passo

O pé levanta do chdo
completamente, a uma altura entre
2,5e5cm.

O pé nao se levanta
completamente do chéo (arrasta-
se) ou eleva-se a uma altura
superior a 5 cm.

Comprimento do
passo

Pelo menos o comprimento do pé
do individuo.

Menor que o0 comprimento do pé
do individuo.

Simetria do passo

Comprimento do passo igual, ou
quase igual, dos dois lados, para a
maioria dos ciclos da marcha.

Comprimento do passo varia de
um lado para o outro ou
individuo avanca com 0 mesmo
pé a cada passo.

Continuidade do
passo

Comeca por elevar o calcanhar
guando o calcanhar do outro pé
toca o chdo (choque de
calcanhar); nenhuma interrupgéo
durante a marcha; comprimento
dos passos igual ha maioria dos
ciclos.

Coloca o pé inteiro (calcanhar e
halux) no chéo antes de comecar
a desprender o outro; para
completamente entre 0s passos;
ou comprimento dos passos varia
entre os ciclos.

Desvio da linha média

Pé segue uma linha recta & medida
que o individuo avanga.

Pé desvia de um lado para o outro
ou huma direcgao.

Estabilidade do
tronco

Tronco ndo oscila; joelhos e
coluna néo s&o flectidos; bracos
n&o sdo abduzidos no esforco de
manter a estabilidade.

Presenca de qualquer uma das
caracteristicas descritas
anteriormente.

Sustentacdo durante a
marcha

Os pés devem quase tocar-se
quando um passa pelo outro.

Pés muito separados (base
alargada).

Viragem durante a
marcha

Né&o cambaleia, vira-se
continuamente enquanto anda e 0s
passos sdo continuos enquanto
vira.

Cambaleia; para antes de iniciar a
viragem; ou 0s passos Sao
descontinuos.

TOTAL

(pontuagdo mais elevada, reflecte uma melhor mobilidade funcional - max.17)

Quadro 6 - A. Avaliagdo da marcha orientada pelo desempenho. Adaptado de Tinetti (1986).
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B - Avaliacdo do Equilibrio Orientada pelo Desempenho

Normal Adaptativa Anormal ~
Pontuacéao
(2 pontos) (1 ponto) (0 pontos)
Sentado na . . Segura-se na cadeira Inclina-se, escorrega na
. Estavel, firme. g S . g
cadeira para se manter direito. | cadeira.
Capaz de se levantar Usa os bracos e/ou Varias tentativas ou
Levantar da da cadeira num so move-se para o bordo ndo se consegue
cadeira movimento, sem apoio | do assento antes de levantar sem ajuda de
dos bracos. tentar levantar. alguém.
Equilibrio em pé, | Estavel, sem se Estavel, mas usa o
imediato segurar em auxiliar de | auxiliar de marcha ou Qualquer sinal de
(primeiros 3a5 marcha ou outro outro objecto para se instabilidade.
segundos) objecto. apoiar, sem se agarrar.
Estavel, capaz de ficar . x Qualquer sinal de
A Estavel, mas ndo . -
A ) com 0s pés juntos, instabilidade ou usa
Equilibrio em pé . consegue manter os .
sem se apoiar em o algum objecto para se
. pes juntos. .
objectos. apoiar.
Equilibrio com os | Estavel, sem se Qualquer sinal de
olhos fechados segurar em nenhum Estavel, com os pés instabilidade ou
(com os pés 0 mais | objecto e com 0s pés separados. necessita de algum
préximo possivel) | juntos. objecto para se apoiar.
Consegue sem se ~
Passos sdo .
agarrar e sem . . Qualquer sinal de
o ) descontinuos (apoia : -
Equilibrio ao cambalear; 0s passos . instabilidade ou
irar (360°) sdo continuos um pé totajmente no necessita de algum
g - . chdo antes de levantar - .
(movimento continuo objecto para se apoiar.
0 outro).
e suave).
“Nudge test”
(aplicar uma
presséo leve e
uniforme no . Precisa mover os pés, Comeca a cair ou 0
Estével, capaz de ) P G
esterno do L x mas é capaz de manter | examinador tem que o
S resistir a pressdo. s . o
individuo, estando o equilibrio. ajudar a equilibrar-se.
este em pé e com
0s pés 0 mais
préximo possivel)
Capaz de virar a
cabeca de um lado
para o outro e de Capacidade diminuida | Qualquer sinal ou
inclinar a de virar e inclinar a sintoma de
Virar 0 pescogo cabeca para trés para cabec¢a, mas sem se instabilidade quando
olhar o tecto; sem segurar, cambalear ou | vira ou
cambalear, sem se apresentar sintomas. inclina a cabeca.
segurar, sem tonturas,
instabilidade ou dor.
Capaz de manter o .
I A Capaz de manter apoio
Equilibrio em apoio unipodal A Incapaz de manter
. . unipodal durante 2 . -
apoio unipodal durante 5 segundos, . apoio unipodal.
- segundos, sem apoio.
sem apoio.
N&o tenta ou ndo se
Extensdo da Boa amplitude, sem se | Amplitude diminuida observa nenhuma
coluna apoiar ou cambalear. ou necessita de apoio. | extensdo, ou cambaleia
ao tentar.
(Continua)
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(Continuacao)

Alcangar um Capaz de alcancar o
ob'ect% situado Capaz de alcangar o ob%cto mas pr?ecisa de
nqu nivel objecto, sem se apoiar a f) 0 :31ra s Incapaz ou instavel.
. e sem se desequilibrar. PoIo p
superior estabilizar.
L Capaz de se inclinar e
Capaz de se inclinar e . )
S pegar no objecto; -
pegar no objecto; . Incapaz de se inclinar
. capaz de voltar a .
Alcancar um capaz de voltar a ou de se erguer depois

objecto situado
num nivel inferior

posicdo erecta, numa
Unica tentativa, sem
precisar do apoio dos
bracos.

posicéo erecta, numa
Unica tentativa, mas
precisa de se apoiar
nos bracos ou em
algum objecto.

de se ter inclinado, ou
faz maltiplas tentativas
para se erguer.

Sentar

Capaz de se sentar
num Gnico movimento
suave.

Precisa usar 0s bragos
para se sentar ou 0
movimento nao é
suave.

Deixa-se cair na
cadeira ou ndo calcula
bem a distancia.

TOTAL

(pontuagdo mais elevada, reflecte um melhor equilibrio - méx. 39)

Quadro 6 - B. Avaliacao do equilibrio orientada pelo desempenho. Adaptado de Tinetti (1986).
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Intervencoes

Segundo Annweiler et al. (2010), a incidéncia das quedas pode baixar 18% nos idosos que
residem na comunidade e 25% nos hospitalizados, se forem aplicadas algumas intervengdes.
A eficacia dessas intervencdes depende de trés principios fundamentais: da adesao dos idosos
as intervencdes recomendadas, da existéncia de uma abordagem multidisciplinar, que envolva
profissionais de varias areas, e de uma abordagem multifactorial, que integre os varios

factores de risco para as quedas, corrigindo-os.

Exercicio fisico

O exercicio fisico, como intervencdo isolada ou como componente de uma intervencao
multifactorial, tem sido descrito como uma das medidas mais importantes e com melhor
custo-eficacia na prevencdo das quedas dos idosos que residem na comunidade (Karinkanta et
al. 2010; Rose and Hernandez, 2010; AGS and BGS, 2011).

Foi demonstrado que os programas de exercicio que visam a melhoria da marcha, equilibrio,
forca, resisténcia e flexibilidade, quer sejam individuais ou colectivos, sdo eficazes na reducédo
das quedas (AGS and BGS, 2011).

Os programas de exercicio devem adaptados as capacidades fisicas e estado de saude do
idoso, devem ser prescritos por profissionais qualificados e ser revistos e ajustados
regularmente (AGS and BGS, 2011).

Com a idade, a massa e a forca muscular diminuem e ha prejuizo do equilibrio, o que
predispde os idosos a limitacdes na mobilidade e na realizacdo das actividades de vida diaria e
a quedas. O exercicio fisico regular contraria esta tendéncia, ajudando a manter o
funcionamento fisico e, consequentemente, a independéncia funcional. Além disso, tem um
papel importante na prevencdo de varias doencgas cronicas, como a diabetes mellitus tipo 2,

doencas cardiovasculares e osteoporose, e na prevencao do declinio cognitivo. Por isso, deve
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ser recomendado a toda a populacdo idosa no geral (Karinkanta et al. 2010; Rose and
Hernandez, 2010; Sherrington et al. 2011).

Segundo as recomendacdes de Sherrington et al. (2011), o exercicio fisico na prevencao das
quedas:

e Deve ser constituido por actividades que estimulem o equilibrio, através da reducédo da
base de suporte (permanecer com os pés juntos, lado a lado ou um a frente do outro,
apoiar-se com um s6 pé no chao), da alteracdo do centro de gravidade (transferir o
peso corporal duma perna para a outra) e da reducdo do apoio com os membros
superiores. Estes exercicios devem ser realizados com cuidado, de forma a néo
aumentar o RQ;

e Deve ser realizado durante, pelo menos, 2 horas por semana, de forma regular e
continuada, uma vez que os beneficios do exercicio fisico desaparecem rapidamente
guando este é cessado;

e Deve ser dirigido a populacdo idosa em geral e aos grupos com alto RQ, devendo ser
adaptado a cada caso (por exemplo, os individuos com alto RQ devem ser inseridos
em grupos menos NUMErosos para que a Supervisao possa ser mais proxima);

e Pode ser realizado em grupo ou individualmente em casa, consoante a preferéncia do
idoso;

e Na&o deve incluir marcha nos grupos com alto RQ, uma vez que essa actividade pode

aumentar o seu RQ.

As formas de exercicio mais recentes e inovadoras que tém sido propostas para a populagédo

idosa dizem respeito ao treino em plataformas vibratorias e exercicios realizados com a

consola de jogos Nintendo® Wii, mais especificamente com o WiiFit.
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O treino em plataformas vibratorias € uma opcdo, particularmente, interessante para aqueles

idosos que estdo impossibilitados de praticar exercicio fisico convencional devido a
limitacGes articulares, por exemplo. Este tipo de treino tem mostrado que ajuda a melhorar a
forca muscular, o equilibrio e a densidade mineral dssea. No entanto, dado o grande numero
de impactos que sdo transmitidos ao corpo em segundos, ha questdes de seguranca que devem
ser consideradas antes de se iniciar o treino em plataformas vibratérias. Geralmente,
constituem contra-indicacdo proteses e implantes, fracturas prévias, historia de alto risco para
trombose, litiase biliar e renal, cirurgia prévia, hérnias, artrite reumatdide, doenca
cardiovascular grave e diabetes mellitus com neuropatia. Apesar de ainda ndo terem sido
reportados efeitos adversos graves, ja foram descritos, em alguns individuos, cefaleias,
tonturas e parestesias dos membros inferiores. Sdo necessarios mais estudos acerca dos
beneficios e riscos das plataformas vibratorias para poderem ser feitas recomendacgdes
definitivas (Karinkanta et al. 2010).

As actividades realizadas no WiiFit, da Nintendo® Wii, foram desenvolvidas para melhorar o
equilibrio, a capacidade aerdbica e a forca muscular. Apesar de existirem poucos estudos
acerca da sua eficacia terapéutica nos idosos, esta tecnologia tem o potencial para melhorar
quer o equilibrio quer a auto-confianca do idoso. O seu uso é, no entanto, limitado aos idosos
que conseguem subir para a plataforma (“balance board”) e segurar no controlo remoto, tém
visdo suficiente para ver 0 jogo na televisdo e compreendem o conceito do jogo. S&o
necessarios mais estudos para determinar se os exercicios do WiiFit devem ser incluidos nos
programas de prevencao de quedas (Williams et al. 2010; Agmon et al. 2011; Laver et al.
2011; Meldrum et al. 2011; Young et al. 2010).

Por ultimo, uma forma de exercicio que se tem tornado bastante popular é o Tai Chi. O Tai
Chi tem como objectivos trabalhar o corpo, a mente e o espirito. Tem sido descrito como

eficaz na melhoria da saude fisica e psicoldgica, na reducéo do risco de quedas e do medo de
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cair dos idosos. Apresenta as vantagens de poder ser realizado dentro ou fora de casa,
individualmente ou em grupo e ndo exigir equipamentos sofisticados. Como envolve
exercicios que requerem grande equilibrio e concentracdo, ajuda a melhorar a marcha, o
equilibrio e a funcdo cognitiva. No entanto, sdo necessarios mais estudos para por em
evidéncia estes beneficios (Rose and Hernandez, 2010; Blake and Hawley, 2011; Rand et al.

2011).

Medicacéo

Segundo Kelly et al. (2011), a revisdo e alteragdo da medicacdo pode diminuir,
significativamente, 0 RQ em idosos.

Haque (2009) propde uma forma de rever a medicacdo nos idosos: a ferramenta ARMOR
(Avaliar, Rever, Minimizar, Optimizar, Reavaliar). Avaliar o nimero total de farmacos que o
idoso toma e se este toma farmacos considerados problematicos nos idosos. Rever possiveis
interac¢des farmacoldgicas e ponderar os riscos versus beneficios. Minimizar os farmacos ndo
essenciais, descontinuando o seu uso. Optimizar as doses atendendo a funcgéo renal e hepatica
e a objectivos terapéuticos. Reavaliar os sinais vitais, estado clinico e cognitivo e compliance
terapéutico.

Quando a medicacdo é classificada como opcional, pouco importante ou 0s riscos prevalecem
sobre os beneficios deve ser descontinuada. Quando é considerada vital ou importante mas
também aumenta o RQ deve-se tentar trocar por outro farmaco mais seguro ou diminuir a sua
dose (quadro 7) (Kelly et al. 2011).

Assim, é recomendada a descontinuacdo ou reducdo da dose dos psicofarmacos e a reducao
do numero total de farmacos prescritos. Também é recomendado que a tabela terapéutica seja

revista e ajustada regularmente (AGS and BGS, 2011; Al-Aama 2011).
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Classes de farmacos Alternativas

A bupropiona, apesar de ndo haver estudos direccionados para o
Antidepressivos RQ, tem menos efeitos sedativos e cardiovasculares que os outros

AD, por isso, deve ser uma alternativa a considerar.

Os AP atipicos apresentam menos efeitos extrapiramidais que 0s

Antipsicoticos tipicos, por isso, devem ser preferidos.

A dose e a duragdo do tratamento sdo mais importantes na reducao
das quedas do que a semi-vida, portanto, deve optar-se, sempre que
possivel, por doses menores destes fArmacos e tratamentos mais
curtos. Idealmente, as insonias devem ser tratadas nao-
Benzodiazepinas farmacologicamente, dando énfase a higiene do sono, evitando-se,
assim, o uso de BZD ou usando-se a menor dose possivel destes
farmacos. No caso de ansiedade croénica, considerar o uso de

buspirona, ISRS ou IRSN.

, No caso de HTA, preferir IECAs, bloqueadores 3 ou bloqueadores
Farmacos

cardiovasculares dos canais de calcio.

Quadro 7. Alternativas a medicacdo associada a risco de quedas nos idosos. Abreviaturas: RQ,
risco de quedas; AD, antidepressivos; AP, antipsicéticos; BZD, benzodiazepinas; ISRS,
inibidores selectivos da recaptagdo da serotonina; ISRN, inibidores da recaptacdo da serotonina
e noradrenalina; HTA, hipertensdo arterial; IECAs, inibidores da enzima de conversdo da
angiotensina. Adaptado de Kelly et al. (2011).

Suplementacéo com vitamina D

A revisdo realizada por Kalyani et al. (2010), demonstrou que a suplementacdo com vitamina
D é uma estratégia eficaz na reducdo das quedas dos idosos, quer dos que residem na
comunidade, quer dos que vivem em lares, e, por isso, deve ser incorporada na pratica clinica
dos prestadores de cuidados a idosos, sobretudo daqueles que apresentam maior RQ.

A dose proposta tem sido de 800 Ul/dia de vitamina D, associada, ou ndo, a céalcio (500-

1200mg/dia) (Annweiler et al. 2010; Al-Aama 2011).
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Para além de diminuir o RQ, a vitamina D apresenta a vantagem de ser barata e bem tolerada
(Kalyani et al. 2010; AGS and BGS, 2011). No entanto, ainda ha varias duvidas que se
colocam, nomeadamente, qual a dose Optima de vitamina D necessaria para reduzir as quedas,
qual a utilidade deste tratamento em idosos sem défice de vitamina D e quais os efeitos
adversos a longo prazo da suplementacdo com vitamina D (Annweiler et al. 2010; Kalyani et

al. 2010; Michael et al. 2010).

Seguranca em casa

Alguns estudos mostram que modificagfes em casa daqueles idosos com maior RQ, diminui a
taxa de quedas e, por isso, deve-lhes ser recomendada (Karinkanta et al. 2010).

Segundo Pynoos et al. (2010), as modificagdes em casa sdo especialmente Uteis naquelas
casas que ndo foram desenhadas para pessoas com limitacGes. Essas modificagfes consistem
em adaptar os espacos de forma a facilitar as tarefas diarias, aumentar o conforto, diminuir o
nimero de acidentes e possibilitar uma vida independente. Passam pela identificacdo dos
perigos e pela sugestdo de solucGes para a eliminacdo dos mesmos. S&o, por exemplo, a
remocdo de perigos (desarrumacdo, tapetes soltos), a instalacdo de dispositivos de apoio
(barras de apoio, rampas), a alteracdo da disposicao dos méveis para desimpedir os caminhos,
a alteracdo dos locais onde ocorrem as actividades (dormir no rés do chdo, em vez de no
primeiro andar). Podem ser feitas pelo préprio, por familiares, por assistentes sociais ou
profissionais de salde. As modificacbes em casa sdo importantes para prevenir as quedas,
sobretudo quando associadas a outras medidas preventivas e quando adaptadas a cada idoso
individualmente, isto €, tendo em conta o tipo de limitacdo que apresenta e a sua casa.

A forma mais facil e barata de avaliar os perigos nas casas é atraves de checklists, que podem
ser distribuidas aos idosos. No quadro 8 é apresentado um exemplo de checklist. A outra
forma corresponde a avaliacdo das casas por profissionais de saude ou assistentes sociais, com

experiéncia nesta area. E um método que requer mais tempo e recursos, mas apresenta a
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vantagem de ser mais especializado e personalizado, sendo possivel ver como o idoso interage

no seu espaco, ou seja, para além de avaliar

as caracteristicas fisicas do meio, explora a

dindmica entre o idoso e o meio (Pynoos et al. 2010).

na segunda coluna.

Tapetes ficam soltos, enrugados, pouco aderentes
ao chdo?

Se resposta positiva a qualquer pergunta da primeira coluna, deve seguir a sugestao apresentada

CHAO

Remover os tapetes ou usar fita aderente para 0s
fixar ao chéo.

Papéis, livros, calgado ou outros objectos no chdo?

Remover 0s objectos do chéo.

Fios ou cabos a atravessar as passagens?

Prender os fios junto da parede, para que ndo
fiquem soltos nem atravessem as passagens.

Mobiliario a obstruir a passagem?

Papéis, livros, calgcado ou outros objectos nas
escadas?

ESCADAS

Mudar a disposi¢do do mobiliario.

Remover 0s objectos das escadas.

Degraus desnivelados ou irregulares?

Chamar técnico para arranjar os degraus de forma
a ficarem nivelados e regulares.

Falta de iluminag&o?

Chamar um electricista para instalar iluminagéo,
com um interruptor no cimo e outro no fundo das
escadas.

Tapete solto, pouco aderente as escadas?

Remover o tapete ou usar fita aderente para o fixar
a cada degrau.

Corrimdo apenas de um lado da escada?

Utensilios mais usados em prateleiras altas?

CASA DE
O piso da banheira ¢é escorregadio?

Colocar um corrimdo de cada lado da escada,
devidamente fixo.

NHA

Colocar os utensilios mais usados em prateleiras
faceis de alcancar (entre cintura e nivel dos olhos).
BANHO

Colocar tapete ou adesivos anti-derrapantes.

Precisa de apoio para entrar/sair da banheira ou
usar a sanita?

Dificil acender a luz quando esta deitado?

QUARTO

Colocar barras de apoio, devidamente fixas, perto
da banheira e da sanita.

Colocar um interruptor ao alcance da méo quando
esté deitado.

Caminho entre o quarto e a casa de banho é
escuro?

Colocar luzes de presenca.

Quadro 8. Checklist para avaliagdo dos perigos em casa. Adaptado de CDC (2006).
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Visao

Os erros refractivos e as cataratas sdo das principais causas de défice visual nos idosos e séo
passiveis de ser corrigidas. Os erros refractivos podem ser corrigidos com a prescricdo de
oculos e as cataratas através de cirurgia. No entanto, ha estudos que mostram que a prescricao
de dculos novos aumenta a taxa de quedas nos idosos, sobretudo, nos primeiros meses e
quando as lentes prescritas sdo multifocais. Este facto pode ser justificado por dificuldades de
adaptacdo aos 6culos novos ou por aumento das actividades. Por exemplo, as lentes que
corrigem a miopia ao fazerem 0s objectos parecer mais pequenos e distantes e as que
corrigem a hipermetropia fazé-los parecer maiores e mais proximos, podem influenciar
negativamente a marcha e determinadas acc¢des, como subir escadas. Estes efeitos sao mais
marcados quando a mudancga € grande, por isso, devem evitar-se correc¢fes superiores a 0,75
dioptrias. Nos idosos que mantém actividades fora de casa, parece haver vantagem em usar
6culos que apenas corrigem a visdo ao longe, em detrimento das lentes multifocais. No
entanto, isto associa-se a um aumento das quedas naqueles idosos que participam em poucas
actividades fora de casa. Assim, esta é uma opcao que deve ser discutida com o idoso.
Relativamente as cataratas, os estudos mostram que a cirurgia de correc¢do do primeiro olho
ajuda a reduzir a taxa de quedas e a cirurgia do segundo olho, apesar de ndo apresentar
beneficios em termos de RQ, associa-se a melhoria dos sintomas visuais e qualidade de vida

(Al-Aama, 2011; The College of Optometrists and British Geriatrics Society, 2011).

Controlar a hipotensdo ortostatica e outras anomalias cardiovasculares

O tratamento da hipotensdo ortostatica consiste na revisdo da medicagéo, reduzindo a dose ou
descontinuando os farmacos potenciadores, como os diuréticos e vasodilatadores, na expansao

do volume intravascular (hidratagdo), uso de fludrocortisona em doses baixas, elevacdo da
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cabeceira da cama gradualmente e uso de farmacos que aumentem a resisténcia periférica
(midodrina, por exemplo) (Brignole, 2006; AGS and BGS, 2011).
O tratamento das outras anomalias cardiovasculares deve ser adaptado a caso em particular e

pode passar pelo pacing cardiaco (Brignole, 2006).

Outras

H& poucos estudos acerca dos efeitos das ajudas técnicas, como bengalas e andarilhos, na

prevencdo das quedas. No entanto, é do senso comum que ajudas técnicas inadequadas ou
inexistentes, quando necessarias, predispde os idosos a quedas (Karinkanta et al. 2010).

Apesar de ndo haver uma recomendacdo definitiva acerca do tipo de cal¢cado que 0s idosos

devem usar, tem sido sugerido que estes usem calcado bem adaptado ao seu pé, quer se
desloquem dentro ou fora de casa, evitando usar chinelos e sapatos de salto alto, evitando
andar descalgos ou de meias e procurando usar calgado com sola anti-derrapante, sobretudo

no inverno (Menant et al. 2008; Karinkanta et al. 2010).

Problemas

A aplicacdo deste tipo de intervengdes encontra dois tipos de problema, primeiro, a falta de
equipas multidisciplinares e, segundo, a falta de compliance por parte dos idosos, sobretudo
no que diz respeito ao exercicio fisico (Annweiler et al. 2010).

Os idosos, geralmente, tém varios problemas médicos e a participacdo em programas de
prevencdo de quedas nem sempre € a sua maior prioridade (Karinkanta et al. 2010).

Apesar da revisdo da medicacdo ter sido identificada como uma componente chave na
prevencéo das quedas continua a ser subestimada e pouco utilizada (Kelly et al. 2011).

Em caso de deméncia, é dificil aplicar determinadas estratégias preventivas. A prevencao de
guedas nestes individuos deve passar, em primeiro lugar, por estratégias cognitivo-

comportamentais e s6 depois por exercicios de forca e equilibrio (Martin, 2011).
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CONCLUSAO

As quedas nos idosos sdo um verdadeiro problema de salde publica pela sua elevada
incidéncia e pelas suas consequéncias nefastas: morbilidade, mortalidade e elevados custos
financeiros.

Sendo este um problema passivel de ser prevenido, € essencial que os profissionais de satde
sejam pro-activos e questionem os idosos acerca da ocorréncia de quedas e procurem factores
de risco para a sua ocorréncia, j& que muitas vezes os idosos ndo tomam a iniciativa de falar
sobre este problema. E mesmo quando o idoso recorre ao servico de urgéncia por queda cabe
ao médico, ndo sO excluir a existéncia de lesdes, mas também explorar os factores
precipitantes da queda, tendo em conta a sua probabilidade de recorréncia e a potencial
gravidade das suas consequéncias.

Sao Vvarios os grupos internacionais que se dedicam a problematica das quedas nos idosos.
Sdo alguns exemplos o Falls Prevention Network e o Fall Prevention Center of Excellence
(StopFalls.org), nos Estados Unidos da América, o0 CEMFIA (Centre of Excellence on
Mobility, Fall Prevention and Injury in Aging), no Canadd, o Stay on Your Feet, na Australia,
o Falls Prevention in Older Age da Organizacdo Mundial de Saude, o ProFaNE (Prevention
of Falls Network Europe) e o EUNESE (European Network for Safety among Elderly), na
Europa. Portugal apenas tem representantes no EUNESE, nomeadamente do Instituto
Politécnico do Porto e do Instituto de Ciéncias Biomédicas de Abel Salazar. Seria interessante
que em Portugal se desse mais atencdo a este problema e se realizassem estudos estatisticos
sobre a populacédo idosa portuguesa no que diz respeito as quedas e se desenvolvessem accdes

dirigidas a prevencdo das mesmas.
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