
CLE - Enfermagem de Saúde do Idoso e Geriatria 

Maria Paula Cordeiro - UCPEI 

Núcleo Temático III – Adaptação do Idoso e Familia aos 

processos de doença 

Síndromes Geriátricos 

 

Síndrome de Fragilidade, Instabilidade 

e Quedas 
 



Saúde  

Funcionalidade Global 

CAPACIDADE DE FUNCIONAR SOZINHO 

Gerir a própria vida 

Cuidar de si mesmo 

 

AVD  

AUTONOMIA 
INDEPENDENCIA 

Cognição Humor Mobilidade Comunicação 





Síndrome 

 

 “ Condições de saúde multifactoriais que ocorrem quando se acumulam 

os efeitos dos deficits nos múltiplos sistemas e tornam as pessoas 

idosas vulneráveis a situações de stress ou de doença”. Tinetti et all , 

1995 

 

 Conjunto de manifestações clínicas que ocorrem em simultâneo 

associados a um processo mórbido, dependentes de uma só causa 

SÍNDROME GERIATRICA (Medical Journal de Nueva York, 1909) 



SÍNDROMES 

GERIATRICOS 

Dependência 
Etiologia Multifactorial 

Factores de risco 

compartilhados 

Elevada Prevalência 

Vinculados ao declínio funcional, 

ao aumento da fragilidade e 

podem agravar as condições de 

Saúde existentes  

 

Condições, não doenças 



Patologia 
Cardíaca 

artrite 

sarcopenia 

depressão 
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Isolamento 

social 

Problemas de 
visão 

Medicação 
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Dça Periodontal 

Síndrome :Má Nutrição 

ETIOLOGIA  

MULTIFACTORIAL 



DIABETES Má Nutrição 

Factores de Risco Compartilhados 

 Risco para: 

Demência 

Declínio na mobilidade 

Incapacidade 

Quedas 

Incontinência urinaria 

 Correlacionados com: - 

Depressão - Demência – 

Dependência funcional 

 

 Associada a: 

Comorbidades múltiplas 



— Immobility: Imobilidade 

— Instability: Instabilidade e Quedas 

— Incontinence: Incontinencias 

— Intellectual impairment: Demencia e Delirium 

 

— Infection: Infecções 

— Inanition: Desnutrição 

— Impairment of vision and hearing: Problemas auditivos e visuais 

— Irritable colon: Obstipação e Impactação fecal. 

— Isolation (depression)/insomnio: depresión/insomnio. 

— Iatrogenesis: Iatrogenia 

— Inmune deficiency: Imunodeficiencia 

— Impotence: Impotencia e /outras alterações expressividade sexual. 

 ( Isaacs, 1975)  

SÍNDROMES GERIÁTRICOS  

(Kane ,1989) 



O que é a Fragilidade? 

 É uma síndrome relacionada com o processo de envelhecimento 

que descreve o estado de “reserva funcional” ou “incapacidade de 

integrar respostas face ao stress”. 

 

 

 

Parceria Europeia de Inovação no domínio do Envelhecimento Ativo e 

Saudável (PEI em EAS)- Grupo de Ação sobre a Prevenção da Fragilidade. 



Declinio 
Fisico 

• Limitação das funções físicas como ficar de pé, 
manter o equilíbrio e andar, levando á 
incapacidade 

Declínio 
Funcional 

• Incapacidade de se envolver em actividades 
necessárias ou desejáveis na vida diária, 
levando á dependência 

Declinio 
Cognitivo 

• Redução das capacidades cerebrais, levando ao 
delírio, perda de memória e comprometimento 
na linguagem e no pensamento critico 

Quanto mais vulnerável é um indivíduo, maior é o risco de 

quedas, imobilidade ou incapacidade, institucionalização e morte 
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Síndrome da Instabilidade Postural 

 “ DIMINUIÇÃO  OU  PERDA  DA  CAPACIDADE DE  MANTER OU  

RESTABELECER  O  EQUILÍBRIO, NA  MARCHA  OU  NO  REPOUSO  “ 



 No CONTROLE da POSTURA, do 

MOVIMENTO e do EQUILÍBRIO, 

são essenciais as informações 

provenientes de todos os receptores 

sensitivos e sensoriais que registam e 

informam as alterações de posição e 

de movimento corporal. 

O CONTROLE POSTURAL é visto como o resultado de um 

relacionamento complexo e dinâmico entre : 1) sistema sensorial, 

composto por sistema vestibular, visual e proprioceptivo; 2) sistema 

nervoso central (SNC)e 3) sistema musculosquelético 

 

 

 

 

 



Efeitos do Envelhecimento no Equilibrio     
 

 

 Sistema Nervoso Central e Sensorial ( visão, sistema vestibular e 

propricepção), e músculo esquelético ( ↓ Força muscular e amplitude 

articular; deformidades pés) 

 Doenças crónicas ( cardiovasculares, neurológicas, pulmonares, 

endócrino metabólicas etc) 

 Fármacos ( polimedicação ) 

 

 

Encurtamento  dos  passos 

Alargamento  dos  passos (afastamento dos pés) 

Diminuição  da  altura  dos  passos 

Aumento  da  superfície  do  pé   no  chão 

Flexão  das  ancas  e  dos  joelhos 

Diminuição  dos  movimentos  dos  braços 
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http://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736%2812%2961263-

X/fulltext 



PROBLEMA SAÚDE 

PUBLICA 

É o deslocamento não - intencional do corpo para um nível inferior à 

posição inicial com incapacidade de correcção em tempo hábil, 

determinado por circunstâncias multifactoriais comprometendo a 

estabilidade. 
 (Código E880-E888 in International Classification of Disease-9 (ICD-9) and as W00-W19 in ICD-

1. (WHO, 2007, p.1).  

 

 Risco de incapacidade funcional, 

institucionalização 

 Utilização dos serviços de saúde e 

morte 

  Sinal de alerta, sinalizador do declínio 

da capacidade funcional, ou até mesmo, 

de sintomas de uma nova doença.  

 QUEDA 

 

Alta incidência, Complicações para a saúde e 

Elevados custos assistenciais. 



Q
u

e
d

a
 

Hiper e/ou 
hipoglicémia 

Hipotensão 
ortostática 

Neuropatia 

Artrite 

Medicação 

Síndrome Geriátrico 



Mortalidade por quedas na UE 

Na União europeia dos 27, ocorrem perto de 40 000 mortes/100 000 idosos devido a quedas 

A idade é um grande fator de risco para lesões por queda. 30% das pessoas com mais de 65 

anos e 50% daqueles com mais de 80 anos caem todos os anos.  

 Os  mais velhos que caem uma vez, têm uma probabilidade 2 a 3 vezes superior de cair 

outra vez durante o ano seguinte. 

20 a 30% das pessoas que sofrem quedas, sofrem lesões que reduzem a mobilidade e 

independência e que aumentam o risco de morte prematura. 



SDR * Standardized Death Rate 

Fonte: WHO- World Health Organization - Mortality indicators by 67 causes of death, age and sex (HFAMDB) 

[online database]. 

No ano de 2010 foram registados em Portugal 344 óbitos por queda, dos 

quais 180 (52,3%) foram em idosos com 75 anos e mais. 

 

No ano de 2015 foram registados em Portugal 500 óbitos (INE, 2015) 

 

Embora os idosos mais saudáveis caiam com menos frequência – cerca de 15% – 

(Gabell e cols, 1985), parece existir um maior risco de lesão, talvez porque tendem a 

ser um grupo mais activo e por consequência a sofrer quedas mais violentas. 

Mortalidade por quedas em Portugal 
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Relatório Global da OMS sobre Prevenção e Quedas na Velhice (WHO, 2007),  



Local de ocorrência de quedas  

 O local onde ocorre a queda parece estar relacionado com as habilidades 
que o idoso apresenta para realizar as tarefas da vida diária e com a 
idade.  

 

 Para Massud and Morris (2001) pessoas < 75 anos têm maior 
probabilidade de cair em ambientes externos e os idosos >75 anos caiem 
mais no interior das próprias residências. 

 

 A maior parte das quedas ocorre em períodos de actividade máxima no dia 
e somente 20% ocorre à noite.  

 

 Estudos prospectivos indicam que entre 35% a 45% dos idosos residentes 
na comunidade caiem anualmente e aproximadamente metade refere 
quedas múltiplas (Perracini & Ramos, 2002; Reyes-Ortiz e cols., 2005). 

 

 Rubenstein e Josephson (2002) afirmam que a cada ano caiem mais 
pessoas nas instituições que na comunidade, com uma prevalência de 
43% e diferencia-se em género, sendo que há um aumento de duas vezes 
mais para as mulheres e de quatro vezes mais para os homens. ????? 

 



􀁄 Em cada ano, uma em cada três pessoas idosas sofre um acidente 

doméstico. 

􀁄 A maioria dos acidentes com pessoas idosas ocorre dentro de 

casa. 

􀁄 Nas pessoas idosas, os acidentes são essencialmente devidos a 

quedas. 

􀁄 O tempo de internamento por acidentes com pessoas idosas é 

cinco vezes superior ao das crianças. 

Instituto Nacional de Saúde Dr. Ricardo Jorge. Observatório Nacional de Saúde. ADELIA – Acidentes 

Domésticos e de Lazer Informação Adequada. Relatório 2005 

Em Portugal 





 Biológicos Comportamentais 

Ambientais Socioeconómicos 

QUEDAS 

Factores de Risco (OMS, 2007) 

Idade, Género e Raça . 

Alterações físicas, 

cognitivas e afectivas 

associadas ao 

envelhecimento; 

Doenças crónicas. 

 

Perigos Domésticos 

Condições Ambientais/ 

Publicas perigosas 

  

Drogas 

Alcool 

Sedentarismo 

Uso de calçado 

inapropriado 

Baixo rendimento 

Baixa escolaridade 

Acesso limitado serviços 

de saúde e sociais 

Falta de recursos 

comunitários 

 

 



Consequencias das Quedas 

 
Adaptado de 

Fabrício, S. et 

al, 2002 e Llera 

& Cantera, 2002  

Físicas Leves (Lacerações sem sutura, Escoriações)   

 

Moderadas (Lacerações com sutura)   

 

Graves (Fracturas ; Hematoma subdural *)  

Síndrome “long-lie”  (queda prolongada): rabdomiólise, 

desidratação.  

  

 

Psicológicas 

  

 

Medo de Cair ou “Síndrome pós-queda”   

( perda autoestima, depressão, ansiedade) 

Sociais   

 

Internamento Hospitalar   

 

Institucionalização   

 

Morte   

 

A lesão é a sexta causa de morte em idosos e a maior parte 

dessas fatalidades – cerca de 70% - resulta de uma queda. 



síndrome “long-lie”: rabdomiólise, desidratação.  

 
Síndrome clinico laboratorial que decorre da lise das fibras 

musculoesqueléticas , com libertação de seus componentes celulares 

na circulação; o que pode ser potencialmente tóxico e 

ocasionar  lesão nos rins (insuficiência renal aguda) e arritmias 

cardíacas, levando, em casos extremos, à morte. 

 

 

 

- Fracturas Fémur : 1989 / N= 5.600 ; 1994/ N= 6.718 e em 2006 N= 9523. 

Após um ano : 

- 10 a 20% dos doentes acabam por falecer,  

- 50% apresentam perda funcional e/ou motora  

- 30% obtêm recuperação funcional para os níveis anteriores à fractura. 

No que se refere à mortalidade, estudos realizados em Portugal após a alta hospitalar, a taxa 

de mortalidade aos 3 meses é de 10,2% e aos 6 meses de 14,1%. 

Portugal : Relatório ADELIA 2006‐2008 (Acidentes Domésticos e de Lazer: anos 

2006/7/8) 



Instabilidade 
Postural 

Queda 

Medo de 
Cair 

Imobilidade 

Fragilidade 



Prevenção Quedas : Guidelines 

 Todos os idosos devem ser questionados pelo profissional de 

saúde sobre a ocorrência de quedas pelo menos uma vez por ano; 

 

 Todos os idosos que reportem pelo menos uma queda devem ser 

monitorizados através do teste “get up and go”, e a identificação de 

problemas deve levar a posterior avaliação do risco de queda 

através de escala. 

 

 Todos os idosos que reportem quedas recorrentes devem ser 

referenciados para um profissional capacitado e treinado, que lhes 

realize a Avaliação do Risco de Queda. 

* Associação Americana de Geriatria e do Reino Unido 



https://youtu.be/j77QUMPTnE0 

teste “get up and go”, 

 

 

 An older adult who takes ≥12 seconds to complete the TUG is 

athigh risk for falling.  



Avaliação do Risco de Queda deve incluir: 

 
 História das circunstâncias da queda; 

 Avaliação clínica e Avaliação dos Riscos individuais; 

 Identificação de doenças crónicas e revisão da medicação; 

 Condição física e/ou história de reabilitação ou programas de 

exercícios; 

 Educação: profissional de saúde e paciente; 

 Avaliação sensorial (visual, neurológica); 

 Avaliação ambiental e modificações daí decorrentes; 

 Avaliada a necessidade de auxiliar de marcha e revisão do 

mesmo; 

 Gestão da continência 

SKELTON, D. Todd C. (2004) What are the main risk factors for falls amongst older people and what are the most effective 

interventions to prevent these falls? How should interventions to prevent falls beimplemented? Copenhagen, World Health 

Organization, Europe, disponível em http://euro.who.dk/HEN/Syntheses/Fallrisk/20040318_1 



Escalas de Avaliação 

 Escala de Equilíbrio de Berg Avalia o equilíbrio na população acima dos 60 anos 
(Berg K, Wood-Dauphinée S, Williams JI. Measuring balance in the elderly: preliminary 
development of an instrument.Physiotherapy Canada 1989; 41: 304-11).  

 

 Escalas de Equilibrio e Marcha: 

- Teste de Tinetti : usado para avaliar o equilíbrio e as anormalidades da 
marcha. Tinetti ME, Baker DI, McAvay G, Claus EB, Garrett P, Gottschalk 
M, et al. A multifactorial intervention to reduce the risk of falling among 
elderly people living in the community. N Engl J Med 1994;331: 821–7. 

- Teste Timed Up and Go 

 

  A Escala de Morse (MFS) Avalia o risco de queda.Development of a 
scale to identify the fall -prone patient. Canadian Journal on Aging1989; 
8: 366 - 77.V2 -Adaptação cultural e linguística, Centro de Estudos e 
Investigação em Saúde da Universidade de Coimbra (CEISUC). 

 

 A Falls Efficacy Scale, de Tinetti et al.(1990), é uma escala que avalia o 
medo de cair na realização de dez tarefas fáceis, relacionadas com as 
AVD.( Falls Efficacy As A Measure Of Fear Of Falling, Journal of 
Gerontology, 45(6), 239-243). 



Quedas : Prevenção Primária 

 Treino de equilíbrio  e de marcha: marcha rápida, osteofit, tai-chi. 

 Fisioterapia, Tapete e exercícios de baixa intensidade. 

 Segurança Ambiental : Avaliação dos riscos ambientais e sua 

modificação; 

 Revisão Periódica Medicação ; 

 Tratamento dos problemas de visão; 

 Tratar problemas dos pés e do calçado; 

 Tratar da hipotensão ortostática e de outros problemas 

cardiovasculares 

Para os idosos residentes na comunidade, evidências mostram que 

avaliação dos factores de risco relacionados à saúde e ao ambiente, com 

intervenções baseadas nesses resultados, é altamente efectiva na redução de 

quedas nos idosos que não tenham comprometimento cognitivo 
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Quedas : Prevenção Primária 

- Actividades Preventivas 

- Programas educativos 

- Formação pessoal 

- Protocolos 

 

A incidência de lesões é substancialmente maior em idosos institucionalizados 

(Downton,1998) embora os baixos níveis de actividade e de superprotecção 

dos funcionários possam reduzir essa mesma incidência. 

AMBIENTES RESIDENCIAIS (Instituições / 

Equipamentos Geriátricos): 

 



Preventing falls - how 

physiotherapy can help you  

 

 https://youtu.be/kNj83a2WmOo 

 

 

 

https://youtu.be/kNj83a2WmOo
https://youtu.be/kNj83a2WmOo


Quedas : Prevenção Secundária 

 Protocolo básico de actuação : 

1. Avaliação diagnóstica da queda: 

- História detalhada da queda 

2. AMG (idoso frágil/ risco) 

3.Exame físico 

4. Provas/ Exames Complementares Diagnostico 

5. Correcção de factores de risco Intrínseco: 

- Tratamento de patologias causais 

- Revisão fármacos 

6. Correcção de factores de risco extrínseco (riscos 

ambientais) 

7. Psicoterapia : síndrome pós queda  

 

 

ABORDAGEM 

Médica 

Reabilitadora 

Ambiental 

Psicossocial 



Quedas : Prevenção Terciária 

 Abordagem Adequada : 

- Físicas – fracturas, hematomas, contusões 

- Psicológicas – medo de cair 

 Reabilitar :  marcha e equilíbrio 

 Ensinar as precauções adequadas no momento da queda 

(saber cair) e a levantar-se, evitando a permanência no solo 

depois da queda (desidratação, hipotermia) 

Diminuir o grau de incapacidade  
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