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DEFINICAO E HISTORIA NATURAL

A defini¢ao da sindrome do idoso fragil e respeti-
vos critérios de diagnoéstico é recente, muito embora a
fragilidade no idoso ja seja descrita ha mais de 30
anos. Esta associada a um risco aumentado de even-
tos adversos em salde, incluindo o restabelecimento
dificil de doencga, quedas, dependéncia, institucionali-
zacao, hospitalizagdo e mortalidade.

Nem todos os idosos séo frageis, e nem todos os
individuos frageis sao idosos. Embora esteja asso-
ciada a idade, invalidez e comorbilidades, a fragili-
dade é uma entidade distinta, um continuum que
reflete a dissociacdo da idade bioldgica e cronolégica,
sendo que os modelos tradicionais predizem a morta-
lidade, mas n&o a qualidade de vida, que &, provavel-
mente, mais importante nos individuos idosos.

Ha variadissimas definicdes, mas todas concor-
dam que a fragilidade é um estado multidimensional
(fisico, psicoldgico e social) de transicdo, com vulne-
rabilidade acrescida e perda de resisténcia apés um
evento mesmo menor de stress, que pode desenca-
dear mudancas desproporcionais no estado de satide
(Clegg, et al., 2013) (Figura 35.1).
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Figura 35.1 - O continuum da sindrome de fragilidade. Compara-se a
evolucdo do estado funcional do idoso com a do idoso fragil ao longo
do tempo. Na presenca de um evento menor de stress hd uma perda
desproporcionada de fun¢do no idoso frégil.

A definicao de Fried facilita a compreensao da
complexa interagao entre o envelhecimento, os fato-
res fisioldgicos e os fatores externos, admitindo que a
fragilidade nao é uma doencga, mas sim um estado
intermédio, entre ser funcional ou dependente e

entre ser saudavel ou ndo. Pode ser considerada pri-
maria ou secundaria se associada a uma comorbili-
dade, tal como deméncia ou doenga cardiovascular
(Strandberg e Pitkala, 2007). No entanto, ndo existe
uma unica doenca necessaria e suficiente para condi-
cionar a sindrome de fragilidade, sendo que muitos
individuos com doengas crénicas ndo sio frageis
(Figura 35.2).
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Figura 35.2 - Etiologia e histdria natural da sindrome de fragilidade.
A etiologia é multifatorial e multidimensional, abrangendo fatores
intrinsecos (genética e alteragdes fisioldgicas do envelhecimento) e
fatores extrinsecos (estilo de vida e doengas). Hd uma progressao do
declinio cumulativo com deterioragdo funcional e evolu¢do para um
diclovicioso da fragilidade com deterioracdo funcional e agravamento
da fragilidade, hospitalizagdo, institucionalizacdo e morte.

A fragilidade surge na sequéncia de uma espiral
de declinio acumulado dos sistemas fisiol6gicos ao
longo da vida, que esgota as reservas homeostaticas,
reduz a reserva funcional e condiciona uma disfuncao
de diversos sistemas orgéanicos. Ha, assim, uma dificil
resposta dos sistemas de defesa, da interagcdo com o
meio, bem como da recuperagdo da homeostasia,
deficiéncia da resposta as medidas terapéuticas e de
reabilitacéo e, em dltima analise, da capacidade de
sobrevivéncia (Xue, 2011).
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EPIDEMIOLOGIA

A sindrome de fragilidade é uma sindrome geria-
trica que estéa presente em 7 a 16% dos idosos nao
institucionalizados, e a pré-fragilidade em cerca de
40%, de acordo com o CHS (Cardiovascular Health
Study).

A ocorréncia de fragilidade aumenta progressi-
vamente com a idade, surgindo em cerca de 30% dos
individuos com mais de 90 anos; € mais comum em
mulheres, individuos com menor status socioeconé-
mico e nivel educacional, bem como na presenca de
invalidez e doengas cronicas, muito embora 7% dos
idosos frageis nao tenham doencgas e 25% tenham
apenas uma.

A prevaléncia de fragilidade parece ser maior no
Sul da Europa e nos melanodérmicos, sugerindo a
necessidade de criar cut-offs de fragilidade diferentes
para cada populagao, tendo em atencao que os estu-
dos foram efetuados sobretudo em individuos de raca
branca.

Cerca de 80% dos idosos é saudavel do ponto de
vista funcional e cognitivo (Clegg, et al., 2013), neces-
sitando de medidas preventivas, que condicionem
autonomia e independéncia e nao apenas de cuida-
dos médicos orientados para o controlo das
morbilidades.

A identificacdo de idosos frageis pode, assim,
desempenhar um papel importante na organizacao
dos recursos em salde, ja que é a responsavel por
parte substancial dos gastos com cuidados de
salde. Trata-se de uma populagao idosa, hete-
rogénea, com graus variados de dependéncia, que

Comorbilidades

apresenta quadros mais graves, com maiores com.
plicacbes e internamentos mais frequentes do que 3
populagao em geral. O principal desafio para og Sis-
temas de salde nao é, portanto, o envelhecimentq
em si, mas a associagao entre o envelhecimentg ¢ a
sindrome de fragilidade.

Na prética clinica diaria, o seu rastreio, preven.
¢ao e diagnostico precoce sa@o essenciais para orien-
tar a decisdo clinica e promover um envelhecimentg
ativo.

FISIOPATOLOGIA

A fisiopatologia da sindrome de fragilidade &
multifatorial, envolvendo a desregulacdo de variog
sistemas fisiolégicos, a sarcopenia, a disfuncdo do
sistema imune, um estado pré-inflamatério, a anemia,
deficiéncias relativas em hormonas anabdlicas e ¢
excesso de hormonas catabolicas, e ainda a resistén-
cia ainsulina, deficiéncias de micronutrientes e stress
oxidativo. Cada um destes fatores esta associado a
uma maior probabilidade de fragilidade, e o risco de
fragilidade aumenta com o nimero de sistemas fisio-
I6gicos envolvidos e independentemente de doencas
crénicas e da idade cronoldgica, sugerindo efeitos
sinérgicos de cada alteracao que, por si s, poderiam
ser ligeiros.

A medida que os défices (que podem ser sinais e
sintomas de doenga, invalidez ou alteragdes bioqui-
micas) se acumulam, os individuos ficam mais susce-
tiveis a fragilidade, tratando-se de um circulo vicioso,
em que os diversos fatores interagem (Figura 35.3).

Prevencdo Medicagdo LProteinas Aterosclerose ="
. Desnutricdo cronica e B _;‘x._ ™,
7 i P s ] N
JH d f[ iPCR s I Massa muscular ¥ Insufidiénda cardiaca
ormona do f —1 : Eventos tromboembdlicos
crescimento f lnﬂa'm_agao < ! I
adnia & f
LIGF-1 == | Sensibilidade a A } 7
insulina . /
Sarcopenia 7
X . . g V4
/ U Atividade fisica == | o
f,sn/ LVelocidade da marcha 4===="
s ¥
{ A L &
Cuidados 5’ } IL—§ j==3 Anemia - @@ER@LJ 4 iTestostgrpna
paliativos i‘ I LEstrogénio
\, TQuedas
o 0
i
s TDependéncia
e Tinfectes

Figura 35.3 - 0 continuum da sindrome de fragilidade.
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Compara-se a evolugao do estado funcional do idoso com a do idoso fragil ao longo do tempo. Na presenca de um evento menor de stress hd uma

perda desproporcionada de fun¢do no idoso fragil.
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GARCOPENIA

A sarcopenia é definida como a diminui¢ao da
massa muscular relacionada com a idade e é uma
componente-chave da fragilidade. Deve-se, funda-
mentalmente, a um défice de proteinas induzido pela
diminuicdo da ingestdo e da sintese proteica €, conco-
mitantemente, & perda de massa muscular.

A diminuicdo da massa e forga musculares, cau-
sadas pela atrofia das fibras musculares tipo Il ea
substituicdo destas por tecido fibrdtico e deposicao
de adipécitos, caracterizam a “obesidade sarcopé-
nica”. Estas alteragbes devem-se & producao de TNF-a
e leptina, entre outros, pelo tecido adiposo, que
aumentam a resisténcia a insulina e reduzem a secre-
¢aodahormonado crescimento (Sakuma e Yamaguchi,
2013).

A reducdo da forca muscular prende-se com a
reducdo da capacidade oxidativa, que € agravada
pela aterosclerose que diminui a perfusao e oxigena-
¢ao da massa muscular e, concomitantemente, reduz
a atividade fisica, por contribuir para a insuficiéncia
cardiaca e a ocorréncia de sindrome coronaria aguda.
A diminuicao da forca muscular leva a uma diminui-
¢do progressiva da mobilidade, aumentando o grau
de dependéncia e o risco de quedas, contribuindo
para o agravamento da sarcopenia.

ALTERACOES IMUNOLOGICAS

Em relacdo as alterages imunolégicas no idoso
fragil, o conhecimento atual aponta para alteracoes
na imunidade inata e adaptativa. Ao nivel do sistema
imune inato, destaca-se uma redugdo da proliferagao
das células mononucleares no sangue periférico e a
alteracdo da fungdo das células dendriticas, condicio-
nando suscetibilidade tanto aos patogénicos intrace-
Julares, como extracelulares.

Ao nivel do sistema imune adaptativo, a senes-
céncia caracteriza-se por alteragao da expressao das
citocinas, aumento de autoanticorpos, expansao clo-
nal das células T e perda da expressdo de CD28.
Resultando destas alteragdoes uma dificuldade no
tratamento de doencas infeciosas, pouca resposta
imunitaria a vacinacgao e declinio funcional imunol6-
gico generalizado (Li, et al., 2011).

Concomitantemente, existe um estado inflama-
tério crénico com efeitos nefastos em varios siste-
mas, que se traduz por um aumento da IL-6 e dos
leucécitos, além da proteina C reativa (PCR). A IL-6
esta associada a véarios processos fisiopatologicos,
nomeadamente aterosclerose, sarcopenia e osteopo-
rose e, segundo alguns estudos, também a fragilidade
nos idosos, havendo uma sinergia com a contagem
leucocitaria. A PCR parece estar associada a fragili-
dade, ap6s exclusao de patologia cardiovascular e
diabetes (Kanapuru e Ershler, 2009).

A IL-6 apresenta ainda uma relacdo inversa com
o valor de hemoglobina e niveis de IGF-1 nos idosos
frageis, encontrando-se estes também relacionados
independentemente com a fragilidade. O TNF-a tem
uma associac¢ao forte com a diminuicao da massa e
forca musculares (Shardell, et al., 20009).

ALTERACOES ENDOCRINOLOGICAS

Em relagdo as alteragdes endocrinologicas, ha
uma diminuicdo interdependente das principais hor-
monas, especialmente as anabdlicas. A menor produ-
¢&o da hormona do crescimento na glandula pituitaria
leva a reducdo de IGF-1. A diminuigao do estrogénio e
testosterona aumentam os niveis de LH e FSH. A rela-
¢a0 da testosterona livre com a fragilidade depende do
peso e do sexo, sendo que no Sexo masculino ha uma
relagdo negativa. No sexo feminino, existe uma curva
em U, modificada pela obesidade, com os valores extre-
mos a aumentarem a probabilidade de fragilidade.

Um aumento da libertagdo de cortisol e niveis
diurnos elevados parecem estar independentemente
associados com a fragilidade, o que parece plausivel
dado o aumento do catabolismo, com perda de massa
muscular, anorexia, perda ponderal e diminuigao do
gasto energético.

A 25(0H)-vitamina D diminui ao longo da vida e
os estudos sugerem que existe um limite abaixo do
qual tem um efeito na funcao muscular, provavel-
mente relacionado com a PTH, sobretudo no sexo
masculino. A administracdo de 25(0H)-vitamina D em
doentes que apresentam niveis baixos parece dimi-
nuir as quedas e aumentar a massa muscular
(Shardell, et al., 2009).

CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

A melhor forma de detetar precocemente e pre-
venir o aparecimento da sindrome de fragilidade
ainda esta em estudo, sendo necessario o desenvolvi-
mento de métodos mais eficazes que os atuais.

Muitas s@o as propostas de avaliacdo de fragili-
dade no idoso nas Ultimas duas décadas, mas ainda
nao ha consenso. Na auséncia de um gold standard,
a fragilidade foi definida por Fried, et al. (2001). Na
presenca de trés de cinco critérios fenotipicos, diag-
nostica-se a sindrome de fragilidade. Individuos com
um a dois critérios sdo considerados no grupo inter-
médio de “pré-fragil” (tratando-se de um subgrupo de
alto risco de progressao para fragilidade), e individuos
com zero critérios sdo considerados robustos.

Embora facilmente percetivel pelos clinicos, a
medic&o precisa destes cinco critérios € complexa e
morosa, pelo que é mais apropriada para trabalhos
de investigacdo e ndo aplicavel na préatica clinica
diaria (Tabela 35.1).
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Tabela 35.1 - Critérios de Fried para avaliacio da sindrome de
dwglidate.
fr—C_fitérioﬁ fenotipicos ' Sexo masculino Sexo feminino

1. Perda ponderal nao intencional de 4.5 kg ou > 5% do peso corporal |
no periodo de 1ano

2. Avaliagdo do tempo :1,73 a, > 6 > 1,59 a, > 6
de marcha de 4,6 segundos } segundos
metros (deacordo | <q730m 57 | <1,59am,>7
omeal) | Jsegundos  fsequndos
3. Forcadepreensio | IMC < 24, < 29 : IMC<23,<17

| IMC23,1-26, <173

avaliada por IMC 24,1-26, < 30
dinamémetro (de 5

IMC26,1-28,<30 | IMC26,1-29,< 18
acordo com 0 IMC) | |
IMC=>28,< 32 | IMC>29,< 21 _i
<383 Kcal/semana | < 270 Kcal/semana |

atividade fisica
(Questiondrio de
Atividades de Lazer
de Minnesota ou/
| consumo semanal .
! —quilocalorias) g‘

|
I
{
|

l
|
f 4. Diminuicdo da
i
l
!
|

{
|
|
i
'

e — S — N -

i 5. Exaustdo avaliada por uma pontuagdo de 2 ou 3 no Questionario

| CESD |
IMC ~ [ndice de massa corporal; CES-D — Escala de Depressdo do Centro de Estudos
Epidemioldgicos, devendo ler-se no item “Exaustao” as duas frases “Senti quetudoo
que fazia era um esforco”e “Nao conseguia ter fora” e se deve responder a pergunta
“Quantas vezes é que se sentiu assim na dltima semana?”’ — pontuando 0:
raramente, 1: por vezes (1 a 2 dias), 2: moderadamente (3 a 4 dias), ou 3: grande
parte do tempo.

Adaptado de Fried, et a}, 2001.

Estes critérios avaliam indiretamente os varios
elementos que fazem parte da sindrome de fragili-
dade no idoso. Assim, a preensao palmar esta relacio-
nada com a sarcopenia, a perda ponderal com a
desnutricdo e a exaustdo com a depressdo, nao
esquecendo a atividade fisica e a velocidade de
marcha.

Apesar de terem sido excluidos deste modelo
individuos com doenga de Parkinson, acidente vascu-
lar cerebral prévio, depressdo, ou défice cognitivo,
retirando-lhe a abrangéncia multidimensional, este
foi validado para os demais idosos.

A escala atualmente mais divulgada &, além da
de Fried que foi referida, o indice de Fragilidade do
CSHA (Canadian Study of Health and Aging), também
de 2001, que consistiu num estudo prospetivo de cinco
anos, que foi desenvolvido no ambito da avaliacao da
demeéncia nos idosos (Rockwood e Mitnitski, 2007).

0 Indice de Fragilidade define-se como o efeito
cumulativo de défices e ndo é mais do que a proporgao
do nimero de variaveis positivas sobre o total de vari-
aveis ou défices, que incluem sinais, sintomas, inca-
pacidades e alteragbes analiticas. Os défices n3o
estao preestabelecidos, mas devem obedecer a cinco

regras, nomeadamente: devem ser défices relaciong.
dos com o estado de salde, a prevaléncia dq défice
deve aumentar com a idade, ndo devem ser Univer
sais (como, por exemplo, a presbiopia que surge g
quase totalidade da populagéo a partir dos 55 anos),
os défices devem abranger varios 6rgos e Sistemag
e, por fim, na aplicagdo seriada deste indice no mesmo
individuo devem ser usados 0s mesmos défices.

Assim, na presenca de 40 défices, de 92 possi-
veis, o indice de fragilidade é 40/92 = 0,43. Este
modelo mede a fragilidade de forma gradativa,
enquanto vulnerabilidade acumulada de défices g
importancia idéntica. O indice esta associado a Maior
probabilidade de institucionalizacdo e mortalidade g
10 anos.

Na prética clinica didria também ha uma multipli-
cidade de escalas disponiveis, das quais se destacam
duas: a Escala de Fragilidade de Edmonton e a desen-
volvida no estudo SOF (Study of Osteoporotic Fractures)
de 2008, que pretendeu simplificar o modelo de Fried
€ apresenta apenas trés critérios a serem avaliados. A
Escala de Fragilidade de Edmonton, embora menos
robusta, demora menos de cinco minutos para ser
aplicada e tem a facilidade de poder ser aplicada por
diversos profissionais de satide (Rolfson, et al., 2006).
PropGe dez indicadores de fragilidade, nomeadamente
avaliacao cognitiva (Teste do Reldgio), estado de
saude autoavaliado, hospitalizacdo, independéncia
funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutri-
¢ao, humor, continéncia e capacidade funcional
(Timed Get Up and Go Test) (Tabela 35.2).

APRESENTAGAO CLINICA E DIAGNOSTICO
DIFERENCIAL

E importante diferenciar a sindrome de fragili-
dade de outras patologias sistémicas, cuja apresenta-
¢ao possa ser semelhante, nomeadamente aquelas
cujo inicio seja insidioso, estando muitas vezes asso-
ciada a um declinio inexplicavel das capacidades fun-
cionais do idoso. Das manifestacdes clinicas de
fragilidade, a que habitualmente surge primeiro é a
diminui¢do da atividade fisica, depois diminuicao da
forga muscular e a lentiddo, que precedem a exaus-
tao e a perda de peso, criando o j& referido circulo
vicioso (Bhatnagar e Palmer, 2008).

Nao existem ainda biomarcadores da sindrome
de fragilidade (Ruiz, et al., 2012). Assim, tendo em
conta que se trata de um diagndstico clinico de exclu-
sao, o diagndstico diferencial e pedido de exames
complementares de diagndstico deve ser feito com
neoplasias, alteragdes hormonais, como o hipotiroi-
dismo, e doencas psiquiatricas, como a sindrome
depressiva. E ainda importante excluir alteracdes
nutricionais e averiguar os habitos medicamentosos,
no sentido de detetar situagdes potencialmente
corrigiveis.
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Tabela 35.2 - Escala de Fragilidade de Edmonton adaptada para portugués. Tem uma pontuagao total de 17 pontos, que representa o grau mais

Ievado de fragilidade.

.

Adaptado de Rolfson et a, 2006.

PREVENCAO E TRATAMENTO

Ainda nao existem orientagoes definitivas para a
prevencao e tratamento da sindrome do idoso fragil.
Estudos demonstram que as intervengoes que envol-
vem varios sistemas podem trazer maiores beneficios
sinérgicos na prevengao e tratamento da fragilidade,
do que intervengdes que envolvem um Gnico sistema.

A intervencao deve ser iniciada 0 mais precoce-
mente possivel, idealmente na fase de pré-fragilidade
onde ha uma maior resposta e beneficio. Nao existem
ainda estudos que demonstrem beneficios clinicos ou
de custo ou eficacia de interven¢oes, uma vez estabe-
lecida a sindrome de fragilidade (Ahmed, et al.,
2007).

As intervencdes sao divididas em prevencao pri-
maria, prevencao secundaria e prevencao terciaria.

A prevencgao primaria abrange o exercicio fisico,
alteragoes do estilo de vida (como a cessagao taba-
gica e etandlica) e uma nutricao adequada, bem como
a vacinagao, mas também o controlo do perfil lipidico
e da hipertensdo. Assim, a atividade fisica é essen-
cial, sendo que a prevencao da sarcopenia através de
exercicios fortalecedores dos misculos, nomeada-
mente o treino de resisténcia, alongamentos ou exer-
cicios como o Tai Chi, t¢m mostrado bons resultados
em estudos. Os marcadores de fragilidade melhoram,

Dominio | ltem _ RN
Avéhagao cognltlva Imaglne que este arculo éum reloglo Coloque 0s nimeros nos !ugares o Pequ‘eno; [
(Teste do Reldgio) corretos e, em seguida, cologue os ponteiros a indicar uma hora. Por Sem erros errosde | Outros erros
| exemplo, onze horas e dez minutos. S o espago
Estado geral de Quantas vezes esteve internado no iltimoano? 0 T2 | > 2
salide Em geral, como descreveria a sua satde? Excelente;
Muito boa; Normal Mau
R o B
—lﬁd—ependéncia  Necessitade ajuda emquantas atividades das referidas a sequir: preparagao )
funcional de refeicdes; nas compras; nos transportes; no uso do telefone; na limpeza; 0al | 2a4 5a8
| nalavandaria; na gestao do dinheiro; na toma da medicacdo. A - ‘ R
Eorte social Quando necessita de ajuda, pode contar com alguém que esteja 5 ]
disponivel e apto para atender as suas necessidades? Sempre i s vezes Nunca
Medicacao Usa 5 ou mais medicamentos diferentes regularmente, por prescricao Nio Sim
média? L o N e ]
o As_vezes gsquei se (EioLn_aros medlcamentos prescntos pelo medlco7 4t Neo | Sm | ‘
Nutricgo ! Perdeu peso recentemente a ponto d: deasua roupa lhe ficarmaislarga? |~ Najo | Sm | |
Humor | Tem-se sentido triste ou deprimido? ‘ Nao b oSim | |
Incontinéncia Tem problemas de incontinéncia urinaria? o Nao Sm | __3
| Capacidade funcional | Sente-se na cadeira com as costas e bragos apmados e quando disser 5305 o FG l
! (Timed Get Upand Go | “agora”, levante-se e caminhe cerca de 3 m e retorne  cadeira e sente-se. 0-10s  1-20s |
Tst) , j | | quer fazer ;

apbés 30 a 60 minutos de exercicios, trés vezes por
semana. Apés trés a seis meses, 0 exercicio fisico
também ja mostrou melhorar o nivel de marcadores
inflamatorios. Os estudos tém mostrado beneficios,
como o aumento da mobilidade, aumento da perfor-
mance nas atividades da vida diaria, melhoria da
marcha, menor nimero de quedas, aumento da den-
sidade mineral 6ssea e aumento do bem-estar geral,
mas nao ha influéncia na mortalidade. As quedas e as
suas consequéncias devem ser prevenidas com ainda
outras medidas multifatoriais, incluindo vitamina D,
suportes/apoio de marcha e tratamento adequado da
osteoporose (Fred e Jeremy, 2013).

Relativamente & nutricdo, deve ser diversificada
e adequada e, sabe-se agora, que o aumento do
aporte cal6rico tem pouco beneficio na melhoria do
estado de satide do idoso. O uso de estimulantes de
apetite, como dronabinol e acetato de megestrol, tém
tido pouca eficacia, e estdo geralmente associados a
efeitos adversos significativos.

E fundamental a vacinacdo contra Influenza, a
pneumonia pneumocécica e o herpes zoster, que
pode proteger o idoso fragil de um stress acrescido. A
sindrome de fragilidade associa-se a imunossenes-
céncia, verificando-se uma desregulacao do sistema
imune inato e adaptativo, com incapacidade para
gerar memoéria imunoprotetora duradoura.
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Na prevencao secundaria, como as opgoes tera-
péuticas dirigidas ao idoso fragil sdo limitadas, o prin-
cipal objetivo é a prevencao e o controlo de toda a
patologia médica que possa estar associada a fragili-
dade. Assim, na presenga de uma doenga, seja cardio
ou cerebrovascular ou outra, tem de ser tida em conta
a existéncia de fragilidade concomitante, que deve
pesar na decisao de tratamento. Estudos defendem
que a terapéutica deve ser paliativa se tanto a doenga
como a fragilidade previsivelmente agravarem com a
terapéutica dirigida, conservadora se houver apenas
controlo da doenga mas agravamento da fragilidade,
ou interventiva se houver melhoria da qualidade de
vida e sobrevida.

Deve ser tido em conta, na avaliacao das comor-
bilidades, que diversos estudos de larga escala
encontraram relagao entre fragilidade e doengas cro-
nicas, nomeadamente anemia, hipertensao arterial
(cujo controlo deve fazer parte da prevengao da fragi-
lidade, mas que no idoso fragil ja ndo deve ser tdo
apertado uma vez que a hipotensao pode ter efeitos
deletérios), a doenca cardiovascular (aqui realga-se o
uso dos inibidores da enzima de conversdo da angio-
tensina que n@o s6 melhoram a fungao cardiaca, mas
também atuam no misculo esquelético, melhorando
a capacidade de exercicio e a qualidade de vida), a
doengca renal crénica (devendo ser evitado o uso de
farmacos nefrotéxicos), a diabetes, a osteopenia, fra-
tura e quedas, doengas orais, alteracdes cognitivas,
doenca de Parkinson, alteracies do sono e
depressao.

Na decisdo terapéutica destes doentes, é impor-
tante ter em conta que se trata geralmente de uma
populagéo polimedicada, embora esta medicacdo
nao seja dirigida a fragilidade. Além disso, as altera-
¢oes na farmacocinética relacionadas com a fragili-
dade estdo associadas a maior risco de reacoes
adversas. Por exemplo, o uso de anti-histaminicos
como a hidroxizina pode levar a efeitos secundarios
anticolinérgicos como confusao, obstipacao, retencao

urinéria, hipotensdo ortostatica e quedas. Uma boa .

alternativa € o uso de anti-histaminicos ndo sedativos,
como a loratadina. O tratamento de insénia deve ser
feito preferencialmente com técnicas comportamen-
tais, como higiene do sono e, se necessario, doses
baixas de trazodona ou zolpidem podem ser (teis.

A prevencao terciaria caracteriza-se pela reabili-
tagdo com o objetivo de manter a melhor qualidade
de vida possivel no maior periodo de tempo possivel.
Na depressdo devem ser usados, preferencialmente,
inibidores da recaptacdo da serotonina e, se for
necessario, antidepressivos triciclicos, sendo a nor-
triptilina e desipramina os mais indicados. No trata-
mento da dor, podem ser usados anti-inflamatorios
n&o esteroides, com monitorizag&o regular da funcao
renal. O uso de opioides é feito no controlo da dor
grave, iniciado em doses menores que as habituais,
sendo o fentanilo transdérmico introduzido se houver

toleréncia a outros opioides com uma absorc¢ao Mais
prolongada (superior a 72 horas).

CONCLUSAO

Alguns estudos sugeriram focar a terapéuticg da
sindrome de fragilidade no uso da Avaliacao Geriatricg
Global, de modo a desenvolver um plano de Cuidados
integrados de tratamento e follow-up a médio/IOngo
prazo. Na verdade, o seu uso ja demonstroy ter um
impacto benéfico no outcome da populagao idosa,
em termos de qualidade de vida e défices cognitivos,
reducao dos tempos médios de internamento € reag-
missoes, institucionalizagdo, mortalidade e Custos,
Todavia, ainda ndo se estabeleceu uma ligagao clara
entre a definicdo de fragilidade e os beneficios da
avaliag&o geriatrica global.

Mais estudos sdo necessarios no sentido de
descobrir mais alvos terapéuticos e intervengdes com
sucesso, sendo que a fragilidade é uma manifestagao
de acumulagcdo de défices em midiltiplos sistemas,
pelo que, como referido, apenas terdo eficacia inter-
vengoes que ndo sdo obrigatoriamente complexas,
mas sempre transversais.
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Sindromes geriatricas

Sofia Duque

INTRODUCAO

Apesar do evidente predominio de idosos na pra-
tica clinica, médica e cirdrgica, e do reconhecimento
das suas especificidades clinicas, na maior parte dos
casos 0s idosos continuam a ser abordados como 0s
restantes adultos, com especial enfoque na doenca
organica bem estabelecida.

Contudo, o idoso apresenta varias alteragoes
fisiologicas proprias do envelhecimento e, frequente-
mente, multiplas doengas cronicas que predispdoem
para o aparecimento de um conjunto de condigcOes
especificas das faixas etéarias mais avancadas, com
potencial impacto no seu bem-estar e qualidade de
vida, como, por exemplo, a instabilidade na marcha
com ocorréncia de quedas, a imobilidade, a inconti-
néncia urindria e fecal, as alteragdes cognitivas, a
jiatrogenia, entre outras.

Estas condicdes constituem as sindromes geria-
tricas e, apesar de poderem ter grande repercussao
na autonomia, capacidade fisica, humor e vida social
do idoso, continuam a ser subvalorizadas na aborda-
gem médica classica.

O reconhecimento das sindromes geriatricas €
fundamental para a abordagem completa do indivi-
duo idoso, devendo as mesmas ser contempladas no
plano terapéutico do idoso paralelamente as restan-
tes patologias, de forma a otimizar o tratamento e,
sobretudo, a qualidade de vida e o bem-estar do
individuo.

Desta forma, as sindromes geriatricas sdo um
tema transversal aos diversos profissionais de saude
que se dedicam ao individuo idoso, desde os cuida-
dos de salide primarios até ao meio hospitalar.

DEFINICAO

As sindromes geriatricas sdo condicdes de salde
frequentes nos idosos e que resultam do efeito acu-
mulado de multiplos fatores predisponentes (multifa-
toriais), podendo ser precipitados por um evento
agudo. Sdo vulgarmente responsaveis por incapaci-
dade funcional e compromisso da autonomia, pro-
blema emocional ou social.

0 acrénimo anglo-saxénico 5l identifica as
cinco principais sindromes geriatricas: Instabilidade
(Instability), Imobilidade (Imobility), Incontinéncia

(Incontinence), latrogenia (latrogeny) e Alteragoes
cognitivas (Cognitive Impairment). Contudo, a lista de
sindromes geriatricas € muito superior e em constante
atualizagédo, sendo acrescentadas novas sindromes
geriatricas a medida que progride o envelhecimento
populacional e o conhecimento em medicina geria-
trica. Alguns exemplos sdo: o défice visual e auditivo,
a insénia, a depressao, a dor, a fadiga, o delirium, as
quedas, as Ulceras de pressao, a obstipacao, a reten-
¢a0 urindria, a anorexia e perda ponderal, a sarcope-
nia, a fragilidade, os problemas dentarios, a disfuncao
sexual, entre outros.

EPIDEMIOLOGIA

As sindromes geriatricas sdo frequentes quer
em idosos seguidos nos cuidados de salde prima-
rios quer a nivel hospitalar. O internamento por
doenca aguda ou créonica agudizada precipita o apa-
recimento de varias sindromes geriatricas, com des-
taque para as Ulceras de pressao, a incontinéncia
urinaria e fecal, o compromisso da mobilidade e as
quedas. As sindromes geriatricas também estdo
representadas nos servigos de urgéncia geral, cor-
respondendo, de acordo com alguns estudos, a 25%
dos motivos de consulta, e estando associadas a
maior permanéncia no servico de urgéncia e a
menor probabilidade de terem alta diretamente para
a comunidade.

ETIOLOGIA E FISIOPATOLOGIA

As sindromes geriatricas ndo constituem doen-
cas bem estabelecidas, podendo ser a forma de
apresentacdo de uma determinada doenca crénica
ou aguda. Por exemplo, no idoso uma intercorréncia
infeciosa como a pneumonia pode manifestar-se
pela ocorréncia de uma queda e nao pela semiologia
classica da pneumonia. De facto, as doengas agudas
e crénicas no idoso apresentam-se frequentemente
por sintomas e sinais que nao correspondem a apre-
sentacgdo classica das doencas nos adultos. Esta
“apresentagio atipica” das doencas constitui um
dos principais paradigmas da medicina geriatrica. As
sindromes geriatricas sao, frequentemente, a forma
de “apresentacdo atipica” de patologias agudas ou
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cronicas, pelo que o reconhecimento de uma sin-
drome geriatrica deve alertar o clinico para a pre-
senca de uma patologia aguda ou crénica subjacente,
potencialmente tratavel.

Por outro lado, as sindromes geriatricas podem
ser a forma de apresentacdo comum a varios quadros
clinicos distintos. Por exemplo, o delirium pode ser a
forma de apresentacdo de doencas tdo distintas
como a pneumonia ou um desequilibrio idénico grave.

Assim, as sindromes geriatricas nao sao explica-
das pelo modelo classico de doenca, em que se
conhece com exatidao a etiologia, a patogénese, a
forma de apresentacgao clinica e o progndstico da
mesma. Da mesma forma, e apesar da designacao,
as sindromes geriatricas ndo sdo explicadas pelo
modelo cléssico de sindrome, em que a constelagdo
de sinais e sintomas decorre de um problema médico
especifico, independentemente de se conhecer ou
ndo a etiologia e o mecanismo fisiopatolégico.
Conceptualmente, as sindromes geriatricas sdo a
manifestacdo comum a distintos quadros clinicos,
podendo envolver em cada doente diferentes fatores

de risco, etiologias e mecanismos flSlopatolog,CoS
que interagem mutuamente, condicionando as mani.
festagoes clinicas (Figura 34.1).

As sindromes geriatricas s&@o multlfator|a|s
resultando do efeito simultaneo de varios fatores gq
risco, incluindo ndo s6 doengas crénicas, como tam-
bém doengas agudas e mesmo outras sindromeg
geriatricas preexistentes. Podem ser causadas por
insuficiéncia ou diminuigao da reserva de um ou majs
Orgdos ou sistemas de 6rgdos em simultaneo,
Também os farmacos, medidas terapéuticas n3o far.
macologicas e fatores ambientais podem ter ym
papel fulcral no desenvolvimento das sindromeg
geriatricas.

Varios autores defendem que as sindromeg
geriatricas podem ter um mecanismo etiopatogénico
comum, culminando na fragilidade; a identificagao
desse mecanismo comum € crucial para o desenvol-
vimento de estratégias terapéuticas eficientes (Figura
34.2). Na tentativa de reconhecer vias comuns,
foram identificados como fatores de risco para algu-
mas das principais sindromes geriatricas: a idade

Entidade Etiologia Patogénese Apresentacao
clinica
Doenca l-* o j[ . T‘ o Vi
Conhecida Conhecida Conhec.llda mas
variavel i
Sindrome 1 | | *}“‘“"*Cj/
Desconhecida . I
Desconhecida Conjunto definido de
sinais e sintomas
iiy] BN e -
Sindrome 2 [ ; r— i, e~
Desconhecida Conhecida -
Conjunto definido de
sinais e sintomas
Sindrome 3 ["_"—M'rm*[" M“mmvlr"““"’[;\
Conhecida Desconhecida
(onjunto definido de
sinais e sintomas
e R
Sindrome
Geriatrica

Mudltiplos
fatores etioldgicos

Vias patogénicas
em interacao

Manifestacdo
comum

Figura 34.1 - Representacdo esquematica conceptual das condigdes clinicas definidas pelos termos “doenga”, “sindrome” e “sindrome geriatrica’,
ilustrando os fatores de risco etioldgicos, os mecanismos fisiopatoldgicos e os sinais e sintomas de apresentagao.

Adaptado de Rikkert et al, 2003.
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/ Sindromes Consequéncias
geriatricas negativas
Fattfres de Incontinéncia
rsco — Quedas e e Flagllldade pa— Incapaddade
partilhados Ulceras de pressao Dependéncia
Delirium Institucionalizacao
Declinio funcional Morte
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Figura 34.2 - Modelo conceptual unificador demonstrando os fatores de risco que podem levar as sindromes geridtricas, a fragilidade e, em
(iltima instancia, a resultados negativos como a incapacidade, a dependéncia, a institucionalizacao e a morte. llustrados os mecanismos de inte-

ragio miitua e bidirecional.
Adaptado de Inouye et al., 2007.

avancada, o declinio cognitivo e funcional e o com-
promisso da mobilidade. Perante esta evidéncia, €
plausivel que haja mecanismos fisiopatolégicos
comuns as varias sindromes geriatricas e potenciais
alvos de intervengao, tais como a aterosclerose, a
inflamacgdo, a sarcopenia e a desregulagdo multis-
sistémica.

Dado o carater multifatorial das sindromes geri-
atricas, estas ndo podem ser explicadas por um
modelo linear causa-efeito. Embora o modelo con-
céntrico permita ilustrar a influéncia simulténea de
varios fatores de risco, o modelo concéntrico intera-
tivo acrescenta o efeito da interacao entre fatores de
risco e também das proprias intervencoes. A elucida-
¢ao da fisiopatologia das sindromes geriatricas € alta-
mente complexa pelo elevado ndmero de fatores
intervenientes e suas interagdes (Figura 34.3). Alguns
autores defendem que o sinergismo entre fatores de

A. Linear B. Concéntrico

Fendtipo clinico

risco pode ter um papel decisivo na génese das
sindromes geriatricas, sendo um alvo privilegiado de
intervencao.

A investigacao clinica das sindromes geriatricas
requer particular atencdo no desenho dos estudos
relativos & avaliagdo da eficacia de intervengoes, face
ao contributo de inimeros fatores de risco e doengas
na génese das sindromes geriatricas.

DIAGNOSTICO

O diagnéstico da maioria das sindromes geriatri-
cas assenta na histéria clinica e exame fisico.
Frequentemente € necessario recorrer @ informagao
dos familiares e cuidadores do idoso. Dada a elevada
prevaléncia das sindromes geriatricas no idoso e 0
impacto na sua qualidade de vida, os mesmos devem

C. Concéntrico interativo

Fendtipo dlinico

Figura 34.3 - Modelos conceptuais da fisiopatologia de doencas. A — Modelo de doencas com uma causa definida (por exemplo, doengas genéti-
cas); B — Modelo de doencas multifatoriais (por exemplo, doengas oncoldgicas); C — Modelo das sindromes geridtricas, introduzindo o sinergismo
entre fatores de risco e o efeito das intervencdes na génese dos sinais e sintomas.

Adaptado de Decker, 2005.
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ser incluidos na classica revisdo de 6rgaos e sistemas
que integra a abordagem médica tradicional, quer a
nivel dos cuidados de salide primarios quer a nivel
hospitalar.

Para varias sindromes geriatricas existem esca-
las validadas de rastreio e/ou avaliacdo, as quais
podem inclusivamente orientar o plano terapéutico. A
decisao da aplicagéo de escalas e o tipo de escalas
aplicado depende da experiéncia de cada profissio-
nal, tendo frequentemente influéncia o nivel assisten-
cial em que se encontra o doente.

0 método de exceléncia para o diagndstico e a
avaliagdo das sindromes geriatricas é a Avaliacdo
Geriatrica Global. O carater multifatorial das sindro-
mes geriatricas determina que a avaliagdo integral e
integrada destas condi¢Ges apenas seja conseguida
com a interveng&o de uma equipa interdisciplinar.

PREVENCAO E TRATAMENTO

Muitas das sindromes geriatricas podem ser pre-
venidas ou tratadas, se corrigidos os problemas médi-
cos subjacentes. Jamais deverdo ser considerados
consequéncia inevitavel do envelhecimento. Nalguns
casos, porém, ndo € possivel a reversdo das sindro-
mes geriatricas, mas as suas consequéncias podem
ser minoradas através da implementacao de estraté-
gias compensadoras dos défices. Por vezes, o trata-
mento de uma doenga organica acentua a gravidade
da sindrome geriatrica, como, por exemplo, na insufi-
ciéncia cardiaca em que o tratamento com diuréticos
agrava a incontinéncia urinaria. Todavia, algumas
medidas podem sempre ser estrategicamente imple-
mentadas para minorar os efeitos adversos e a iatro-
genia farmacolbgica; por exemplo, no caso da
incontinéncia urinéria precipitada pelos diuréticos,
pode ser estabelecido um esquema terapéutico que
evite a administracéo de diuréticos imediatamente
antes de atividades sociais.

A multifatoriedade das sindromes geriatricas
determina que as intervengdes preventivas e terapéu-
ticas devem incidir sobre varios fatores de risco,
incluindo, além dos fatores puramente biolégicos,
fatores de ordem social, espiritual e emocional. No
manejo das sindromes geriatricas a reabilitagdo
motora e funcional e o treino cognitivo assumem um
papel de destaque. Idealmente devem ser implemen-
tadas estratégias com efeitos pleiotrépicos, com
efeito nos varios fatores de risco conhecidos para
cada sindrome geriatrica.

Em alguns paises com rede de assisténcia geria-
trica bem estabelecida tém sido desenvolvidos pro-
gramas de intervencdo multidisciplinar, aplicados a
idosos seguidos em ambulatério, verificando-se que a
identificagdo das sindromes geriatricas através da
Avaliacdo Geriatrica Global e o delineamento de um

plano de intervencgéo dirigido a cada um dog Proble.
mas identificado melhora o estado funcional e g bem.
estar dos individuos. Efetivamente, 3 adGQUada
intervenc¢do sobre as sindromes geriatricag implica
uma mudancga de paradigma, passando o enfoque 5
ser nos problemas concretos do idoso, isto 6, nas sin-
dromes geriatricas, e ndo nas entidades Nosolégicas,
Existem algumas barreiras a esta mudanca, Nomeg-
damente a escassa formagao em medicina geriatrica,
afalta de treino e a desadequacéo das infraestrutUraS
e dos modelos organizacionais existentes para o tra-
balho interdisciplinar. A criacdo de normas de orienta-
¢ao clinica e programas de intervencéo dirigidos as
sindromes geriatricas sdo algumas das estratégias
para melhorar a avaliagcdo e manejo destas condigoes,
A generalizagao da utilizac@o sistematica de ferra.
mentas de rastreio e avaliagdo € uma estratégia acei.
tavel para colmatar a insuficiente avaliagio dag
sindromes geriatricas na pratica clinica.

O internamento por doenca aguda ou agudiza-
¢ao de doenca crénica € um momento de elevada
vulnerabilidade para o aparecimento de sindromes
geriatricas. Assim, é fundamental a implementacao
de medidas preventivas eficientes, incidindo sobre og
principais fatores de risco. Podem identificar-se varios
fatores de risco para o desenvolvimento de novas sin-
dromes geriatricas no internamento, com destaque
para a deterioragao cognitiva, a idade igual ou supe-
rior a 85 anos, a duragéo do internamento superior a
trés semanas e a dependéncia grave nas atividades
de vida diaria prévia a admissdo hospitalar. Destes
fatores de risco, a deterioragdo cognitiva parece ser o
que maior impacto tem no desenvolvimento de sin-
dromes geriatricas durante o internamento, pelo que,
na admissao hospitalar, este aspeto deve ser cuida-
dosamente avaliado, dada a elevada vulnerabilidade
de doentes com défice cognitivo. Na préatica clinica
este aspeto € frequentemente subdiagnosticado e
subvalorizado por erradamente ser considerado uma
consequéncia inevitdvel do envelhecimento. Em
alguns estudos em idosos internados, a idade avan-
cada revelou ser um fator preditor ndo relacionado
com o aparecimento de sindromes geriatricas, inde-
pendentemente da morbilidade prévia.

A abordagem e tratamento das sindromes geri-
atricas ndo é homogénea nos varios individuos,
devendo ser individualizada. Depende de varios fato-
res tais como o estado funcional e cognitivo prévio
do idoso, o impacto real na sua qualidade de vida e
funcionalidade, as suas expectativas, o balanco
entre os beneficios e os riscos de determinada ati-
tude, as patologias subjacentes ou outras concomi-
tantes. Por exemplo, para um individuo com
deméncia, a incontinéncia urinaria pode ser um pro-
blema irrelevante, ao contrario, para um idoso com
capacidade motora e fungao cognitiva preservadas,
a incontinéncia urinaria pode limitar a sua vivéncia
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social; também as intervengoes sobre a imobilidade
diferem conforme a causa: as intervengoes dirigidas
3 imobilidade resultante de um acidente vascular
cerebral sdo distintas das intervengdes dirigidas a
imobilidade causada pela osteoartrose dos joelhos,
por exemplo.

E comum a conjungdo de varias doengas croni-
cas e de vérias sindromes geriatricas, devendo a ava-
liacdo e tratamento das varias condigdes ser feita de
uma forma integrada, dada a interagdo mutua entre
as varias condicoes e seus tratamentos.

Dada a pluripatologia comum do idoso, a
sobreposi¢do de sindromes geriatricas e a intera-
¢do entre os varios Orgdos e sistemas, nao rara-
mente o tratamento de um determinado problema
geriatrico precipita o aparecimento de outro, feno-
meno designado por iatrogenia. Dada a relevancia
da iatrogenia e a potencial morbilidade e mortali-
dade, é considerada uma das principais sindromes
geriatricas. Qualquer intervengdo médica no idoso
deve ser precedida de uma cuidada anélise do seu
risco iatrogénico.

IMPLICACOES PROGNOSTICAS

As sindromes geriatricas sao potencialmente
responsaveis por elevada morbilidade e mortalidade.
Frequentemente, a morbilidade e mortalidade deriva
essencialmente da sindrome geriatrica presente, em
detrimento da doenca que Ihe deu origem. Por exem-
plo, no caso de um idoso com pneumonia, as princi-
pais repercussdes podem nado estar relacionadas
com o sistema respiratorio, mas sim com as complica-
¢Oes associadas; a ocorréncia de queda no idoso com
pneumonia pode determinar uma fratura do colo do
fémur, associada a periodo variavel de incapacidade
motora. Estudos recentes sugerem que o impacto das
sindromes geriatricas na mortalidade é superior em
idosos jovens comparativamente a individuos muito
idosos.

Por outro lado, a presenca de sindromes geriatri-
cas nos idosos internados esta associada a ocorréncia
de eventos adversos, tais como o prolongamento do
internamento e a institucionaliza¢do. As entidades regu-
ladoras de satde americanas incluiram, em 2007, algu-
mas sindromes geriatricas como as Ulceras de pressao
e as quedas dentro das “condi¢bes adquiridas no hospi-
tal” (HAC - hospital-acquired conditions) evitaveis, fun-
cionando como indicadores de qualidade dos hospitais.

A presenca de sindromes geriatricas esta signifi-
cativamente associada ao declinio funcional e perda
de autonomia. Estudos demonstraram que dado o
mau prognostico associado as sindromes geriatricas,
s30 os seus portadores quem mais beneficia de
serem hospitalizados e de serem alvo de uma avalia-
¢ao interdisciplinar.

AS SINDROMES GERIATRICAS E A
EDUCACAO MEDICA

As sindromes geriatricas tém um papel central
no curriculum da medicina geriatrica, sendo fre-
guentemente designadas pelas “Grandes Gigantes
da Geriatria”, designagao usada pela primeira vez
nos anos 1970, pelo geriatra inglés Bernard Isaacs.
Nos Ultimos anos, o ensino da Geriatria e das sin-
dromes geriatricas tem vindo a ganhar expresséao,
com inclusdo destes conteddos nos curriculos de
educacdo médica pods-graduada. A Sociedade
Americana de Geriatria recomenda que a formagao
médica pré-graduada inclua as 13 sindromes geria-
tricas mais frequentes: deméncia, prescrigdo ina-
propriada de farmacos, incontinéncia, depresséo,
delirium, iatrogenia, quedas, osteoporose, altera-
¢Oes sensoriais incluindo o défice auditivo e visual,
a perda ponderal ndo intencional ou desnutrigao, a
imobilidade e perturbagbes da marcha, as Ulceras
de pressao e perturbagdes do sono. Recomendacoes
idénticas estao a ser preparadas pelas entidades
europeias homonimas.

AS SINDROMES GERIATRICAS E A GESTAQ
DA SAUDE

O reconhecimento das sindromes geriatricas
enquanto marcadores de complexidade ultrapassa a
area clinica, abrangendo o dominio da gestdo dos
cuidados de satde, uma vez que as sindromes geria-
tricas determinam um maior consumo de recursos
humanos e materiais. Estudos recentes conduzidos
por entidades responsaveis pela codificacdo de diag-
nésticos para efeitos de gestdo de recursos de
salide, avaliagdo de gqualidade de cuidados e reem-
bolso, materializam a percegao subjetiva de que as
sindromes geriatricas sao insuficientemente contem-
pladas nos sistemas de codificagdo de diagnésticos,
subestimando a real complexidade dos doentes. De
modo idéntico, também os relatdrios de alta clinica
subestimam a presenca destas condicdes na lista-
gem hierarquizada de problemas médicos dos doen-
tes. Varios estudos mostram que condi¢des como as
quedas, a incontinéncia urindria e as Ulceras de
pressdo raramente sdo incluidas nas notas de alta.
Dados desta natureza enfatizam a importancia da
formacdo pés-graduada em medicina geriatrica dos
varios profissionais de salde e a criagdo de siste-
mas de codifica¢do de diagndsticos que expressem
exatamente a complexidade dos doentes, sendo
reconhecido que o sistema habitualmente usado, a
Classificacdo Internacional de Doengas (CID-10) é
inadequado para classificar a comorbilidade e as sin-
dromes geriatricas.
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Dado o valor prognéstico das sindromes geriatri-
cas, estas tém sido apontadas como indicadores de
qualidade dos cuidados de salde, quer em meio hos-
pitalar quer em instituicoes de longa durac3o.

CONCLUSAO

As sindromes geriatricas sdo os contelidos cen-
trais da medicina geriatrica, correspondendo aos reais
problemas dos doentes idosos, sendo os principais
condicionantes da sua qualidade de vida. A elevada
prevaléncia das mesmas justifica a sua incorporagéo
na abordagem médica tradicional e nos curriculos de
formagao médica pré e pds-graduada.

Apresentam uma natureza multifatorial, que
deve ser reconhecida no diagnéstico e tratamento
dos doentes, embora nao esteja ainda totalmente
esclarecida. As sindromes geriatricas traduzem a ver-
dadeira complexidade de um doente, devendo ser
incluidas nos processos de avalia¢do de qualidade e
reembolso dos servigos de saude.

As sindromes geridtricas sdo fatores de mau
progndstico, estando associadas a maior morbilidade,
mortalidade e institucionalizag3o.
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Quedas no idoso

Jorge Lains, Inés Campos, Ana Rita Almeida, Diogo Manuel Melo, Filipe Félix Morais, Marisa Violante, Jodo Constantino

INTRODUCAOQ

Podemos definir queda como um evento “nao
intencional, resultando numa mudancga de posi¢ao
para um nivel mais baixo em rela¢é@o a posigao inicial,
excluindo as alteragbes intencionais para se apoiar
em méveis, paredes ou outros objetos” (OMS, 2007).

As quedas sao fonte potencial de morbimortali-
dade muito significativa. De facto, sdo a segunda
causa de morte por leséo (acidental ou nao acidental)
em todo o mundo, precedida apenas pelos acidentes
rodoviarios (OMS, 2010).

O processo de envelhecimento, pautado por alte-
ragbes biolégicas progressivas (fisicas, sensitivas,
cognitivas, de coordenacao), torna a populagao geria-
trica mais propensa a sofrer quedas, e a sofrer lesoes
através deste mecanismo, risco este que aumenta
com a idade e em individuos institucionalizados. Em
Portugal, estima-se uma prevaléncia de lesao por
gueda de 76% entre os 65-74 anos, e de 90% para o
grupo etario com mais de 75 anos.

De notar que, na populagao geriatrica, a grande
maioria (> 65% aos 65 anos) das quedas ocorre
durante atividades rotineiras, geralmente no domici-
lio ou instituicdo onde reside.

(CONSEQUENCIAS

As quedas na populagao geridtrica sao um
importante problema de salde publica ndo s6 pela
sua frequéncia, mas pelas suas consequéncias fisi-
cas, psicolégicas e sociais.

Cerca de 40 a 60% dos episodios de queda origi-
nam algum tipo de les&o, a maioria concussoes, con-
tusdes e hematomas; 7 a 10% das quedas requerem
tratamento médico e um tergo requer internamento,
principalmente devido a fraturas, traumatismo cra-

. niencefalico e lesdes dos membros superiores.

Com uma prevaléncia de 5-10%, as fraturas, em
particular as fraturas do colo do fémur, sao uma das
mais graves consequéncia das quedas. Implicam fre-
quentemente longos periodos de hospitalizagao,
intervengoes cirlrgicas e imobilizagdo prolongada.
Em Portugal (DGS, 2008), os doentes com fratura do
fémur proximal tém uma mortalidade estimada entre
20 e 30% no primeiro ano pos-fratura; s6 15% voltam
ao nivel funcional pré-mérbido e 40% ficam com inca-
pacidade grave.

E importante ter em conta uma outra importante
e usual consequéncia das quedas: o medo de cair.
Esta implica a restricdo da participacao do individuo
nas suas atividades da vida diaria (AVD) e aumenta a
sua dependéncia de terceira pessoa, 0 que podera
levar ao descondicionamento, a incapacidade funcio-
nal, ao isolamento social, a depressao e baixa quali-
dade de vida. Em cerca de 10% dos individuos, apés
uma queda, pode ocorrer uma perda de autonomia
grave mesmo na auséncia de fraturas.

A mortalidade por queda aumenta exponencial-
mente com a idade, verificando-se que os individuos
com mais de 80 anos tém uma taxa de mortalidade
por queda seis vezes maior do que os individuos entre
0s 65 e 0s 79 anos. Segundo a OMS, em 2002-2004,
Portugal estaria no nono lugar do ranking europeu
(UE-27) relativo a mortalidade média, com valores de
27,5 mortes por quedas por 100 000 idosos.

FATORES DE RISCO

As quedas resultam da interagao de mudltiplos
fatores de risco, muitos dos quais podem ser corrigi-
dos. Quanto maior o nimero de fatores reunidos num
individuo maior € o seu risco de queda. A sua identifi-
cacao deve ser prioritaria para maximizar a eficiéncia
de um programa de prevencao de quedas.

FATORES DE RISCO INTRINSECOS

Os fatores intrinsecos estao relacionados com a
propria pessoa. A existéncia de histdria prévia de que-
das esta associada a um risco de recorréncia de cerca
de 50%. A queda € um evento traumatico que condi-
ciona uma alteragao do estado psicolégico, originando
medo persistente de cair que, por sua vez, condiciona
um padrao de marcha assimétrico e hesitante, redu-
¢ao da mobilidade e locomogdo com maior depen-
déncia de produtos de apoio. Assim, o medo de cair é
uma consequéncia direta de uma queda e também
um fator de risco de recorréncia de queda.

A idade superior a 65 anos e o género feminino
sao fatores independentes e de severidade de lesdo
quando ocorre uma queda. Com o envelhecimento,
aumenta a incidéncia de patologias que afetam o con-
trolo postural. Das varias patologias, destacam-se as
doengas musculosqueléticas e neurolégicas. Sabe-se




% 0S0pI 0U Sepany — ¢¢ ojnyide)

>
(=)}

3

[eJUSWEPUN BlAIRLIAY) E

gue para manuteng¢ado do controlo postural é essen-
cial forca muscular e mobilidade articular adequadas.
A limitagdo na mobilidade aumenta 2,5 vezes o risco
de cair e a fraqueza dos membros inferiores aumen-
ta-o cinco vezes. A sarcopenia associada ao envelhe-
cimento tem despertado um interesse crescente na
comunidade médica. E um processo lento, progres-
sivo e aparentemente inevitavel, até mesmo naqueles
individuos que praticam atividade fisica regular. No
entanto, o seu aparente carater reversivel esta rela-
cionado com o potencial papel da reabilitagdo na res-
tauracdo da capacidade fisica. Existem diversos
fatores etiolégicos envolvidos na patogénese da sar-
copenia, no entanto ainda nao foi estabelecida uma
clara relagcao causal. Estudos revelam que as fibras
do tipo | (aerébias, de contragdo lenta) parecem ser
resistentes a atrofia associada ao envelhecimento
pelo menos até aos 70 anos, enquanto a area relativa
das fibras tipo Il (anaer6bias, de contracdo rapida)
declina de 20 a 50% com o passar dos anos. Tal facto
vem salientar a importancia de um programa preven-
tivo de fortalecimento muscular com cargas modera-
das e com baixo nimero de repeticoes. Assim,
estimulando as fibras tipo Il e aumentando a capaci-
dade oxidativa de transformacao das fibras tipo lla
para fibras tipo |, retarda-se a perda decorrente do
préprio envelhecimento e aumenta-se a massa e
forca muscular nos idosos. Sabe-se também que a
ingestdo reduzida de proteinas predispoe a redugao
da massa e for¢ca muscular sobretudo em mulheres
na pés-menopausa e, por conseguinte, discute-se a
necessidade de suplementacao proteica na popula-
¢ao idosa. A inatividade fisica e o sedentarismo sao
fatores para a sarcopenia - idosos com menor ativi-
dade fisica tém menor massa muscular e maior pre-
valéncia de incapacidade funcional.

ArticulagGes instaveis ou dolorosas, como na
gonartrose ou na coxartrose, predispdem a queda,
pela limitagcao do arco de movimento, com ou sem dor,
assim como pela fraqueza muscular provocada pela
inibicdo muscular artrogénica e por desuso. Outras
alteragcdoes musculosqueléticas relevantes sdo a pre-
senca de anormalidades nos pés tais como Ulceras,
calosidades ou deformidades articulares, evidenciando
a importéncia do calcado adequado. As patologias que
afetam a mobilidade raquidiana e dos membros supe-
riores desencadeiam compensacgoes dindmicas postu-
rais que aumentam o risco de queda. Por exemplo, um
idoso com hipercifose dorsal tem tendéncia a flexdo
anterior do tronco durante a marcha, o que desloca
anteriormente o centro de gravidade predispondo a
queda. Convém termos presente a cinética/cinematica
de uma marcha normal e que qualquer oscilagdo do
centro de gravidade (num individuo normal localiza-se
5 cm anteriormente a S2) aumenta o risco de queda.

Em relacdo a patologia neurolégica desta-
cam-se 0 AVC, sindromes vertiginosas, demenciais e
de parkinsonismo. No AVC as sequelas de défices

motores, sensitivos, propriocetivos e/ou Cognitivog
contribuem para a queda. Processos motores regu.
lados por mecanismos corticais complexos, como
sentar-se e levantar-se da cadeira, podem ser afeta.
dos nos estadios leve e moderado da doenca de
Parkinson, predispondo o idoso ao risco de quegq
No estédio avangado o aumento de risco de quedag
esta relacionado sobretudo com as alteragdes cogni-
tivas. Nos individuos com deméncia os défices g
mem6ria imediata estdo associados a riscg de
queda duas vezes superior a populagdo com cogni.
¢ao normal, e um teste MMSE (Mini Mental State
Examination) com um score entre 18-24 est3 asso.
ciado a um risco de cerca trés vezes superior de
gueda.

Outro fator associado a queda é a polimedicagag
no idoso sobretudo aquela com ag&o ao nivel do sjs.
tema nervoso central (SNC). As benzodiazepinas
estao fortemente associadas ao risco de queda e fra-
tura da anca. No entanto antidepressivos, antipsicéti-
cos e relaxantes musculares com acgao central tém
também um papel importante - cada farmaco psico-
ativo duplica o risco de queda e o idoso medicado
com mais de quatro farmacos apresenta um risco
aumentado em nove vezes de apresentar défices cog-
nitivos e consequentemente risco de queda. O uso de
corticoterapia aumenta o risco de osteoporose e de
fratura apés uma queda.

Com o envelhecimento ocorrem diversas altera-
¢oes no organismo que podem provocar uma redugao
de visao, fisioldégicas ou patolégicas, e este decrés-
cimo contribui para a ocorréncia de quedas. A partir
dos 50 anos a acuidade visual comega a diminuir;
assim como surgem alterac6es dos processos de aco-
modagao, adaptacao ao contraste e de percegao da
profundidade. O idoso requer mais tempo para se
adaptar a ambientes com diferentes luminosidades,
apresenta uma maior sensibilidade a luz solar ou a
superficies refletoras como o azulejo; ndo consegue
visualizar o bordo de uma carpete elevado porque nao
tem nogao da profundidade. O uso comum de lentes
bifocais também limita a detecdo de obstaculos
ambientais; de facto, sempre que possivel (sobretudo
em ambientes ndo familiares e fora do domicilio),
devem usar preferencialmente lentes monofocais.
Concomitantemente, os idosos tém uma maior inci-
déncia de patologia ocular: erros refratarios, catara-
tas, glaucoma ou degeneracdo macular sao
importantes entidades patolégicas, muitas vezes sub-
diagnosticadas e cujos sintomas nao sao valorizados
pelos proprios idosos.

FATORES DE RISCO E)_(TR[NSECOS

Os fatores extrinsecos estdo relacionados com o
ambiente e com praticas de risco. Os idosos caem
durante atividades rotineiras aparentemente sem
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risco (na deambulagao, ao subir/descer escadas, nas
transferéncias ou na tentativa de alcangar um objeto
de dificil acesso). Geralmente ocorrem no domicilio,
num ambiente conhecido, mas em circunstancias em
que o estimulo sensorial esta diminuido, como em
ambientes de baixa iluminagao ou brilho excessivo.
As superficies escorregadias, tapetes nao aderentes,
excesso de mobiliario, escadas com degraus altos ou
sem corrimao e fios ou objetos soltos no chao sao
outros fatores de risco para queda. No exterior, pisos
com superficie irregular ou molhada, buracos nao
assinalados ou rampas de acesso com declive acen-
tuado podem também ocasionar a queda. No entanto,
comportamentos de risco potencialmente modifica-
veis por parte dos idosos parecem ter a mesma
importéncia que a presenca de um ambiente de risco.
De facto, existe uma alta prevaléncia de atitudes de
risco como, por exemplo, entrar na sala quando estéa
escura, ndo utilizar iluminagao noturna ou subir para
bancos instaveis para alcancar objetos.

ESCALAS DE AVALIACAO DO RISCO DE
QUEDA

E importante obter informacéo acerca do desem-
penho funcional. As escalas para determinar a estabi-
lidade postural do doente permitem a adogdo de
estratégias que reduzam o risco de queda. Varias séo
usadas na pratica clinica. Iremos abordar as escalas
mais usadas e mais adequadas para a populagao
idosa.

Turn 1800 1esT

E um teste simples e rapido, usado como método
de triagem. Avalia o equilibrio dinamico do individuo e
consiste nas seguintes manobras: levantar de uma
cadeira e rodar até estar virado em sentido contrario.
Ha um risco aumentado de guedas se forem necessa-
rios mais de quatro passos para completar o teste.

GET UP AND GO TEST

E um teste simples e amplamente conhecido.
Consiste em observar as seguintes manobras do indi-
viduo: levantar de uma cadeira sem usar os bragos,
caminhar em linha reta cerca de trés metros, virar,
regressar a cadeira e sentar-se. Inicialmente foi des-
crito usando uma escala de 1 a 5, sendo 1 normal e 5
muito alterado (com risco iminente de queda durante
a avaliagdo); as pontuagdes intermédias refletem a
presencga de lentidao excessiva, hesitacdo, movimen-
tos anormais do tronco ou membros superiores, cam-
balear ou tropecar. Uma pontuacao > 3 indica risco
elevado de queda.

TIMED GET UP AND GO TEST

O teste Timed Get Up And Go (TUQG) introduz o
fator tempo no teste anterior. As tarefas referidas sao
cronometradas, uma vez que o fator tempo esta forte-
mente correlacionado com o nivel de mobilidade fun-
cional e com o risco de quedas. Uma meta-analise
verificou um aumento progressivo do tempo necessa-
rio para realizar este teste com a idade, sendo que foi
de 8,1 segundos no grupo entre 60 e 69 anos, de 9,2
segundos no grupo entre 70 e 79 anos e de 11,3
segundos no grupo entre 80 e 89 anos. Estes valores
podem ser usados como referéncia na avaliagado. Os
estudos apontam para um alto risco de queda com
um tempo de execugao = 14 segundos em idosos
com mais de 65 anos.

EscaLa be TINETTI

Estima a predisposi¢ao para quedas em idosos
institucionalizados. O teste divide-se em duas partes.
A primeira parte avalia o equilibrio estatico e é consti-
tuido por nove itens, com uma pontuag¢éo parcial
maxima de 16 pontos; a segunda parte avalia o equi-
librio dindmico através de dez itens, com uma pontua-
¢ao parcial méxima de 12 pontos. Com uma pontuacgéo
total maxima de 28 pontos, podemos dividir em trés
grupos consoante a pontuacao obtida. Uma pontua-
¢ao < 18 pontos traduz risco elevado de queda; 19 a
23 pontos significa risco moderado de queda; com
uma pontuacdo = 24 o risco de queda € baixo.

Trata-se de um teste simples, que requer apenas
uma cadeira e um percurso de cerca de trés metros,
em terreno plano e sem obstaculos.

EscaLa DE BERG

Nesta escala, o individuo é solicitado a comple-
tar 14 tarefas, pontuadas, cada uma delas, numa
escala de 0 a 4 pontos, em que o O significa que o
individuo é incapaz de realizar a tarefa e o0 4 refere-se
ao sujeito que executa os movimentos solicitados, de
forma independente e permanece numa determinada
posi¢do durante todo ou quase o tempo previsto para
aquela tarefa, isto &, apresenta um desempenho con-
siderado normal.

As tarefas avaliadas na escala de equilibrio de
Berg solicitam ao individuo a realiza¢do de atividades
que fazem parte da sua vida didria como: manter uma
posicao estatica, mudar a orientagéao do seu centro de
gravidade relativamente & sua base de suporte e dimi-
nuir a sua base de suporte. A pontuacao maxima € de
56 pontos, sendo que uma pontuagao entre O e 20 cor-
responde a um risco elevado de queda; de 21 a 40 pon-
tos um risco moderado de queda e uma pontuagéo = 41
pontos corresponde a um risco baixo de queda.

: ! Capitulo 33— Quedas no idoso
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TESTE DE ALCANCE FUNCIONAL

E um teste que indica qual a capacidade de
mover o centro de gravidade para a frente, mantendo
a base de suporte fixa.

0 teste & executado colocando uma régua na
parede a altura do acrémio. O individuo deve assu-
mir a posicdo ortostatica, com os ombros perpendi-
culares a régua. Inicialmente estende o membro
superior e eleva-o a 90°. Em seguida tenta chegar o
mais possivel a frente mantendo a base de suporte
fixa. A disténcia de alcance é medida pela diferenga
entre os dedos na posicao inicial e na posigdo
final.

Uma disténcia < 15 cm associa-se ao aumento
do risco de quedas em idosos. E um teste simples,
mas com a desvantagem de apenas avaliar o equili-
brio estatico e para a frente.

Activimies-speciric BALANCE coNFIDENCE (ABC) scaLe

Avalia, numa escala de 0 a 100%, a autocon-
fianca do individuo em 16 tarefas de AVD. De salien-
tar que a avaliagdo engloba um largo espectro de
atividades com graus de dificuldade diferentes. Sao
dadas instrugoes ao sujeito para classificar as tarefas
de O (sem confianca) a 100% (confianca completa),
consoante o seu nivel de autoconfianga em desempe-
nha-las, sem perder o equilibrio ou sem se sentir ins-
tavel. A pontuagao final maxima é de 1600 que pode
ser dividida por 16 para se obter um valor final de O a
100%. Pontuagoes baixas correlacionam-se com com-
promisso do equilibrio e aumento do risco de quedas
em idosos institucionalizados.

A verséo original em inglés foi traduzida e vali-
dada para a populagao portuguesa.

Existe uma versao abreviada com seis questbes
(ABC-6) que também € preditiva de quedas.

SHORT PHYSICAL PERFORMANCE BATTERY

Avalia o equilibrio ortostatico (com marcha em
tandem, em semitandem, passos laterais, marcha em
trés metros e capacidade de levantar e sentar de uma
cadeira cinco vezes). Uma pontuacado < 9 estd asso-
ciada a limitagéo nas atividades de vida diaria assim
como a maior risco de queda.

PREVENGCAO PRIMARIA DE QUEDAS

A ocorréncia de quedas em idosos tem etiologia
multifatorial. Existe consenso na literatura de que
parte destes eventos poderia ser prevenida através

da avalia¢&o de fatores de risco intrinsecos e extringe.
cos, tentando identificar os que séo pOtenCiaImente
modificaveis e intervindo a este nivel.

A maioria dos programas de prevencdo de que.
das visa avaliar o equilibrio, a marcha, as medica(‘;aeS
habituais do doente e o seu ambiente proximo.

Para implementar um programa de Prevencsg
de quedas € necessario comegar por identificar 0s
individuos com risco de queda e implementar estraté.
gias através de uma abordagem multidisciplinar e
multiprofissional. Esta abordagem é habitualmente
realizada por varios profissionais de salde e incluj,
além da educacdo do doente, visitas domiciliérias,
intervencGes de exercicio fisico terapéutico e otimiza.
¢ao da medicagao habitual e de condigdes médicag
associadas que possam contribuir para o aumento dg
risco de queda.

Todos os programas de prevencdo de queda
devem incluir informacao educacional de promogao
para a saude. A educac¢éo do doente € essencial para
implementacdo e manutencao das estratégias de pre-
vencao de quedas.

INTERVENQAO DOMICILIARIA

Algumas das quedas, na populacdo geriatrica
que reside na comunidade, resultam de condigdes
potencialmente perigosas no domicilio, tais como
superficies molhadas e escorregadias, fraca ilumina-
¢ao e objetos soltos dentro de casa.

As visitas domiciliarias assumem especial relevo
neste tipo de prevencao sendo possivel intervir atra-
vés da inspecdo e modificagdo de elementos das
varias divisdes. Todas as divisdes devem ser bem ilu-
minadas, existindo interruptores no topo e fundo dos
corredores e escadas, luzes de presenga nos corredo-
res e candeeiros proximos das camas.

As superficies nas quais o doente deambula
devem ser lisas, regulares e aderentes. Deve evitar-se
0 uso de tapetes isolados e certificar a auséncia de
objetos livres no chao. Os corredores devem ser
amplos e as portas devem ter uma largura minima
que permita passagem de cadeiras de rodas; as
magcanetas devem ser de facil abertura, do tipo ala-
vanca. Na cozinha deve existir acesso facil aos utensi-
lios que devem estar organizados de forma logica
dentro dos armarios. Os utensilios mais usados e
pesados colocados nas prateleiras inferiores, os leves
nas superiores. A mesa da cozinha deve ser estavel
com altura apropriada de acordo com o doente em
questdo (60-70 cm para individuos em cadeira de
rodas e 80-90 cm para doentes com capacidade de
deambular). No WC, o poliba ou base de chuveiro sao
preferiveis a banheira, com a vantagem de permitir o
acesso a uma cadeira de rodas. As escadas, quer as
de acesso a casa, quer as escadas interiores devem
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encontrar-se em bom estado, possuir boa iluminagao,
com corrimao bilateral e os degraus devem permitir o
apoio de todo o pé.

Os produtos de apoio, especificos para cada
caso, podem reduzir o risco de queda e melhorar a
autonomia e qualidade de vida do doente. Alguns
exemplos de ajudas técnicas utilizadas na prevengao
de quedas no idoso consistem nos produtos que auxi-
liam os cuidados pessoais e higiene. Os auxiliares de
marcha como as bengalas, tripés e andarithos sdo
importantes na estabilidade da marcha e manuten-
¢ao do equilibrio.

PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

Existe uma relacdo bem estabelecida na litera-
tura entre a préatica de exercicio fisico e a diminui¢do
do risco de queda no idoso. Considerando que o enve-
hecimento é um processo de degradagao natural do
organismo, que leva & diminui¢do da tolerancia ao
esforgo, diminuigdo da forga muscular, diminuicao da
densidade mineral éssea, do equilibrio, da proprioce-
¢&do e cognicdo, o exercicio € considerado uma impor-
tante intervencdo neste contexto por apresentar
efeitos benéficos a todos estes niveis. Este tipo de
programa deve abranger todos os idosos da comuni-
dade que ndo apresentem contraindicagbes para a
pratica de exercicio.

Segundo o Colégio Americano de Medicina
Desportiva, as recomendagdes de atividade fisica
para diminuir o risco de queda no idoso consistem na
pratica de exercicio aerébico de baixo impacto e inten-
sidade moderada, durante 30 minutos, cinco vezes
por semana, com monitorizagdo da frequéncia cardi-
aca entre 60-80% da FC maxima. Os exercicios de
fortalecimento muscular, com especial destaque para
grupos musculares flexores, extensores, adutores e
abdutores da anca, flexores e extensores dos joelhos,
dorsiflexores e flexores plantares das tibiotarsicas
devem realizar-se pelo menos duas vezes por semana,
em dias alternados. Os exercicios de flexibilidade
devem realizar-se, pelo menos, durante 10 minutos,
dois dias por semana.

0 treino de marcha deve associar treino de equi-
librio, uma vez que, isoladamente, ndo parece provo-
car diminui¢do do risco de quedas. O exercicio que
engloba treino de equilibrio &€ o mais efetivo na pre-
vengao de quedas.

As artes marciais podem ser integradas num
programa de prevengao de quedas, sobretudo nos
idosos independentes que vivem na comunidade.
Os movimentos lentos do tronco e dos membros
exigidos pelo Tai Chi requerem uma boa coordena-
cdo dos movimentos corporais, 0 que contribui
para o fortalecimento muscular e melhoria do
equilibrio.

OTIMIZACAO DA MEDICACAO

A medicacao usada para tratamento de condi-
¢cdes médicas agudas e cronicas constitui um fator de
risco extrinseco para queda.

O risco mais elevado de queda associado a
medicacdo ocorre com a utilizagédo de psicofarma-
cos (benzodiazepinas e antidepressivos) e o uso de
polimedicacao, pelo que existe beneficio em dimi-
nuir a quantidade de medicagdo psicotropica quer
como intervencgao isolada, quer associada a um pro-
grama multifatorial. Se a remog¢ao de medicamentos
ndo for possivel, deve tentar-se a diminui¢do da
dose.

Apesar de alguns autores considerarem o uso de
inibidores seletivos de recaptacao da serotonina mais
seguros em idosos do que os antidepressivos tricicli-
cos, a evidéncia mostra que podem aumentar o risco
de queda de forma equivalente.

A deficiéncia em vitamina D é comum na popula-
¢ao geriatrica e, quando presente, pode provocar alte-
racdes da forga muscular por alteragcdo da funcao
neuromuscular. Evidéncia recente mostrou efeito
benéfico da suplementagdo com vitamina D na pre-
vencao e redugdo do risco de quedas pelo sua atua-
¢a0 a nivel do metabolismo 6sseo e por mecanismo
n3o totalmente esclarecido a nivel musculosquelético
e neuromotor, associado a melhoria da atengé&o,
humor e fungdes executivas. E recomendada uma
dose de 800 Ul/dia para idosos com deficiéncia
em vitamina D, com risco de queda aumentado e
institucionalizados.

PREVENCAO SECUNDARIA DE QUEDAS

A prevengdo secundaria das quedas dirige-se
aos doentes que sofreram queda anterior. Os pilares
da preven¢do secunddria centram-se na adequada
avalia¢do do idoso para identificar os fatores de risco
e estabelecer as medidas corretivas multidisciplina-
res consequentes de forma precoce.

O objetivo é também minimizar as consequén-
cias funcionais da queda, incluindo o ensino do
doente a levantar-se do chéo, reeducar o equilibrio e
o padrao de marcha.

A avaliacéo e identificagdo de fatores de risco
deve ser individualizada e visa uma estratificagdo em
grupos de doentes de “baixo risco” e de “alto risco” de
queda. O grupo de “baixo risco” inclui doentes total-
mente imobilizados, 0os mais jovens e com boa mobili-
dade. Entre os doentes com alto risco de queda,
incluem-se doentes com alteragdes do equilibrio ou
marcha e os idosos com comorbilidades associa-
das ou que vivem em ambientes potencialmente
perigosos.

: ! Capitulo 33— Quedas no idoso
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0 envelhecimento estéa associado a diminuigao
da tolerancia ao esforgo, diminuicdo da massa e forga
muscular, perda éssea, diminui¢do da estabilidade e
equilibrio e também alteragdes da cognigao, podendo
ser considerado um fator de risco per si para a maior
prevaléncia de quedas em idosos. Este grupo etéario
apresenta também uma diminuicdo da atividade
fisica, condicionada pelo medo de cair durante a rea-
lizacdo de atividades.

O declinio funcional associado ao envelheci-
mento pode ser reduzido através de um estilo de vida
ativo. A prética de exercicio fisico € uma importante
intervengao por todos os efeitos benéficos decorren-
tes da sua pratica regular, pelo que a educacdo para
o exercicio fisico sistematico &€ um fator de alto valor
preventivo da queda.

0O exercicio fisico esta associado a uma melhoria
da satde em geral (diminuindo a frequéncia de AVC,
hipertens&o arterial, diabetes mellitus, obesidade,
depresséo, artralgias), modificagdo de fatores de risco
intrinsecos para a queda (melhoria da forga muscular,
flexibilidade, tempo de reagéo e equilibrio) e redugdo
da incidéncia de fraturas (devido & melhoria da quali-
dade oOssea induzida pelos exercicios em carga). A
importancia da atividade fisica, especialmente para o
idoso, do ponto de vista biolégico, esta na melhoria da
capacidade cardiovascular, diminui¢do da frequéncia
cardiaca em repouso e da tensao arterial, redugéo do
colesterol, melhoria da ventilagdo por minuto e capa-
cidade vital respiratéria, elevagao da densidade mine-
ral 6ssea, melhoria da forga muscular, da flexibilidade,
da coordenacao e melhoria da autoestima.

Os estudos em individuos com idade igual ou
superior a 70 anos demostraram que o exercicio foi a
intervencao isolada que mais reduziu a taxa anual de
quedas, sendo esta redugdo ainda maior quando
associado a outras intervengoes.

O exercicio fisico estd recomendado a todos os
idosos inseridos na comunidade e sem contraindica-
¢ao a sua pratica, sendo benéfico mesmo para idosos
com idade superior a 85 anos, idosos com grandes
défices funcionais ou institucionalizados, desde que
0 programa seja prescrito de forma adaptada e
individualizada.

Os programas de preven¢do de quedas englo-
bam, na sua maioria, treino do equilibrio estatico e
dinamico, fortalecimento muscular, exercicios de
resisténcia e treino de funcionalidade e marcha.

O treino de equilibrio € considerado o mais efe-
tivo quando analisado isoladamente. O nivel de exi-
géncia € progressivamente aumentado consoante a
adesao e tolerancia, progredindo para apoio unipodéa-
lico, de solo plano para superficies mais instaveis e
minimizando o apoio de m&os. O treino de transferén-
cias de peso e dissociagdo das cinturas pélvica e
escapular, bem como os movimentos controlados em
torno do centro de massa sdo também enfatizados.

Recomendam-se exercicios de baixo impactg ¢
intensidade moderada (60-80% da frequéncia cardj.
aca maxima para a idade), com realizacdo regular
trés a cinco vezes por semana, com uma duracig
minima de trinta minutos por sessao, iniciado progres-
sivamente.

O treino de marcha isoladamente nao parece
apresentar beneficio na prevengado de quedas, sendo
importante quando associado a exercicios de equi-
librio.

Os exercicios para fortalecimento muscular tam
como objetivos principais a obtencdo de ganhos de
massa e forga muscular e 0 aumento da densidade
mineral 6ssea. Recomenda-se a realizagdo de exerg;.
cios de resisténcia muscular nos musculos das
extremidades inferiores e superiores, com particular
énfase nos grandes grupos musculares dos membrog
inferiores, privilegiando os exercicios de flexao, exten-
sao e abdugédo da anca, flexao plantar e reforco dog
musculos isquiotibiais e quadricipite femoral.

Segundoasrecomendacdes do Colégio Americano
de Medicina Desportiva, a frequéncia minima reco-
mendada centra-se nas duas vezes por semana em
dias ndo consecutivos. Devem ser incluidos oito a
dez tipos de exercicio, com 10 a 15 repetigbes por
exercicio.

A individualiza¢ao nos programas e a graduagao
das resisténcias € fundamental para evitar lesdes. As
cargas devem ser adicionadas progressivamente,
sendo o peso recomendado entre 200 e 500 g. Os
ganhos ao nivel da forga muscular sdo objetivaveis,
variando na ordem dos 30 a 150% ao fim de um ano
de treino.

Os exercicios de flexibilidade sdo igualmente
importantes, particularmente em pacientes idosos
com mobilidade cada vez mais restringida por uma
perda de flexibilidade decorrente do processo natural
de envelhecimento. Os exercicios devem ser encoraja-
dos para aumentar a amplitude articular através de
estiramento suave.

Um programa de exercicio de flexibilidade deve
ter pelo menos 10 minutos de duracdo, envolvendo
os principais grupos musculotendinosos do corpo
com quatro ou mais repeti¢cdes por grupo muscular,
realizadas no minimo dois a trés dias por semana. Os
exercicios de alongamento devem ser também reali-
zados apés a fase de condicionamento (endurance e
fortalecimento muscular), podendo ajudar a prevenir
lesoes.

O Tai-Chi € uma atividade desportiva que inclui
treino de equilibrio, agilidade e treino propriocetivo,
com eficacia demonstrada na reducéo de quedas. E
recomendado como parte de um programa abran-
gente de aptidao fisica e prevencdo de quedas em
idosos e deve ser realizado duas ou trés vezes por
semana, com uma duragao de trinta minutos a uma
hora por cada sessé@o e com um comego gradual.
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Também esta demonstrado o beneficio do treino
de atividades da vida diaria como sentar e levantar de
uma cadeira, fazer transferéncias e apanhar objetos
no chéo.

Um programa de exercicio adaptado e especifico
para a prevengéo das quedas, com atividades apro-
priadas ao nivel de preparacdo e condicéo fisica de
cada individuo, com aumento gradual da exigéncia e
dificuldade, promove melhoria no equilibrio e reduz o
risco de quedas em idosos.

Os estudos realizados com idosos que sofreram
pelo menos um evento de queda identificaram outros
fatores contribuintes para a alta frequéncia de que-
das em idosos, nomeadamente a presenca de patolo-
gia do ritmo cardiaco, ocular, auditiva e a toma de
quatro ou mais farmacos.

O envelhecimento ocular cursa com alteragoes
que podem afetar a visdo, estando associado a preva-
|éncia aumentada de cataratas, glaucoma e degene-
rescéncia macular relacionada com a idade. Qualquer
alteragdo nessa fungao pode aumentar o risco de
guedas caso algum objeto sobre o chao n&o seja visu-
almente detetado. A cirurgia precoce as cataratas
esta preconizada. O uso de lentes monofocais no
exterior demonstrou ser eficaz.

As alteracoes do ritmo cardiaco estao associadas
a sincopes com perda de consciéncia € a hipotensao,
que cursa com perturbagdes do equilibrio e marcha. O
tratamento da hipotensao postural torna-se necessa-
rio; o uso de pacemaker em casos selecionados de
arritmias apresenta-se como uma opgao eficaz.

O tratamento de anemias e caréncias vitamini-
cas é recomendado. E mandatério a suplementagado
com vitamina D (800 Ul /dia).

A medicagao do doente deve ser alvo de avalia-
¢ao apurada considerando os riscos de interagoes
medicamentosas e de efeitos secundarios, como, por
exemplo, vertigens, tonturas, sonoléncia, mal-estar
geral, alteragOes visuais, alteragao dos reflexos, que
aumentam o risco de queda.

A descontinuagao ou diminuicdo de medicagoes
psicotrépicas que cursam com diminui¢cao da atengdo
e vigilia, quando tal € possivel, € também eficaz. A
medicagcdo nao deve ser interrompida de forma
abrupta, devendo prestar-se particular atengcao a
eventual ocorréncia de sindromes de abstinéncia,
parando uma medicagao de cada vez, reduzindo gra-
dualmente a dose do farmaco (25% da dose numa
base semanal ou bissemanal).

E sabido que o risco para quedas aumenta pro-
porcionalmente com o numero de fatores de risco.
Dai a importancia de agir preventivamente em rela-
cao as quedas em idosos, procurando atuar sobre a
maior quantidade possivel desses fatores.

A educacgdo para a salde apresenta-se como
um pilar fundamental na prevencdo de quedas. E
importante ajudar as pessoas, de forma individual ou

coletiva, a tomar decisdes informadas sobre ques-
toes que afetam a sua salde, uma vez que as suas
escolhas e agdes podem aumentar as probabilidades
de sofrer quedas.

Determinados comportamentos como subir
escadas sem corrimao, uso de cadeiras pouco firmes,
andar sem dar atencao ao ambiente envolvente ou
ndo usar produtos de apoio a mobilidade como ben-
galas ou andarilhos, quando estes estdo indicados,
aumentam o risco de queda.

0 uso de sapatos mal ajustados, andar de meias,
sem sapatos ou usar chinelos com solas escorrega-
dias também aumenta o risco de escorregar dentro
de casa. Os sapatos apropriados sao de particular
importancia - evitar saltos altos, solas finas € duras
ou chinelos de tamanho inapropriado que nao este-
jam corretamente ajustados aos pés.

Outro aspeto fundamental € a promocao da
capacidade de lidar com as quedas.

Os individuos devem ser ensinados a gerir um
evento de queda, devendo efetuar treino de respostas
protetoras e treino de levante apds a queda.

0 ambiente fisico também tem um papel signifi-
cativo em muitas quedas de idosos, sendo uma das
causas mais comuns desses eventos. Muitos dos ris-
cos na residéncia e no ambiente plblico interagem
com outros fatores de risco, contribuindo para que-
das e lesoes relacionadas a elas. Uma vez que cerca
de metade das quedas ocorre em ambientes fecha-
dos, o ambiente doméstico é critico para evitar que
elas ocorram. Um risco particularmente alto de que-
das foi identificado em residéncias cujos pisos sao
irregulares, ou pela presenga de tapetes soltos, fios
elétricos soltos e soleiras inadequadas nas portas. As
escadas também podem ser problematicas - estudos
demonstram que aspetos de risco nas escadas séo
identificados com grande frequéncia, incluindo
degraus irregulares, muito altos ou muitos estreitos,
superficies escorregadias, esquinas ndo marcadas,
corrimdes descontinuos ou mal ajustados para o
punho, e iluminacdo inadequada ou excessiva. Os
espacos circundantes da residéncia, como jardins ou
passeios de terra, calcadas escorregadias também
representam risco. Uma visita para avaliagdo das con-
digbes domicilidrias e indicacdo das necessarias alte-
racoes e ajustes pode ser vantajosa.

A inclusdo social € um fator para a satde na ter-
ceira idade. A interagdo social é inversamente relacio-
nada com o risco de quedas. O isolamento e a solidao
sda0 comuns entre os idosos, particularmente os que
perdem o companheiro ou moram sozinhos. Estes
tém maior probabilidade de desenvolver limitagdes
fisicas e cognitivas que aumentam os riscos de que-
das. Disponibilizar apoio e oportunidades para que 0s
idosos participem em atividades sociais pode ajudar
a manter interagOes ativas com outras pessoas e
reduzir o risco de quedas.

i
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CONCLUSAO

As quedas nao sao parte do envelhecimento. As
quedas na populagao geriétrica sao frequentes e um
importante problema de salde publica.

As causas de queda s&o multiplas e frequente-
mente estdo associadas. A historia clinica inclui ques-
tionério dirigido aos habitos diarios e medicagao, o
exame objetivo abrangente dos diversos aparelhos e
sistemas (particular énfase nos sistemas articular e
musculosquelético, neuromuscular e visdo) e o estudo
circunstanciado do ambiente proximo do utente.

O conhecimento dos fatores de risco de queda
contribui para a otimizagdo das medidas de preven-
¢ao (primaria ou secundéria) adequada a cada idoso.
A sua corregdo/eliminagao revela-se como o melhor
método para a sua diminuigdo. O tratamento e pre-
vencdo baseiam-se na revisdo (reducdo) de medica-
¢ao e na educacao e promogao de uma vida saudavel.
Um programa de exercicio fisico, composto de treino
de endurance e fortalecimento, estiramento e mobili-
zagao articular, treino de equilibrio e propriocetivo, e
a modificagéo dos fatores de risco extrinsecos (revi-
s&0 do domicilio) sdo a base do sucesso para a dimi-
nuicao de quedas.

A minimizag&o do risco de queda passa pela pro-
mogao da autonomia do idoso.

0 envelhecimento saudavel
tratamento.

e ativo é o
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