T

1

[

éém ATLA “FUwDa T AL ~

o V\—q"Q ’—\:7,“#—1_4‘ N

C 0 ondl e i

A sA9= oliM, 20 9¢

Quedas no idoso

Sho Mw

e Man—

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

INTRODUCAO

Podemos definir queda como um evento “nao
intencional, resultando numa mudanga de posi¢ao
para um nivel mais baixo em relagédo a posigao inicial,
excluindo as alteragoes intencionais para se apoiar
em moveis, 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 lesao (acidental ou nao acidental)
em todo o mundo, precedida apenas pelos acidentes
rodoviarios (OMS, 2010).

O processo de envelhecimento, pautado por alte-
ragdoes biol6gicas progressivas (fisicas, sensitivas,
cognitivas, de coordenagao), torna a populacéo 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
queda 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 instituicao onde reside.

(ONSEQUENCIAS

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

Cerca de 40 a 60% dos episddios de queda origi-
nam algum tipo de lesdo, 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, sdo uma das
mais graves consequéncia das quedas. Implicam fre-
quentemente longos periodos de hospitalizac@o,
intervengdes 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 pés-fratura; s6 15% voltam
ao nivel funcional pré-moérbido 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 participagao 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, apds
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 & mortalidade média, com valores de
27,5 mortes por quedas por 100 000 idosos.

FATORES DE RISCO

As quedas resultam da interagao de mdiltiplos
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-
cagao 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 histéria 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 psicol4gico, originando
medo persistente de cair que, por sua vez, condiciona
um padrao de marcha assimétrico e hesitante, redu-
¢do da mobilidade e locomogdo com maior depen-
déncia de produtos de apoio. Assim, 0 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 lesao
quando ocorre uma queda. Com o envelhecimento,
aumenta a incidéncia de patologias que afetam o con-
trolo postural. Das varias patologias, destacam-se as
doencas musculosqueléticas e neuroldgicas. Sabe-se
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que para manuteng¢do 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 reabilitagao na res-
tauracao da capacidade fisica. Existem diversos
fatores etiol6gicos envolvidos na patogénese da sar-
copenia, no entanto ainda nao foi estabelecida uma
clara relagdo causal. Estudos revelam que as fibras
do tipo | (aerdbias, de contragido lenta) parecem ser
resistentes a atrofia associada ao envelhecimento
pelo menos até aos 70 anos, enquanto a area relativa
das fibras tipo Il (anaerdbias, de contracdo rapida)
declina de 20 a 50% com o passar dos anos. Tal facto
vem salientar a importéncia de um programa preven-
tivo de fortalecimento muscular com cargas modera-
das e com baixo nimero de repeticdes. 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
proprio envelhecimento e aumenta-se a massa e
forca muscular nos idosos. Sabe-se também que a
ingestao reduzida de proteinas predispdoe a reducao
da massa e forga muscular sobretudo em mulheres
na pés-menopausa e, por conseguinte, discute-se a
necessidade de suplementagao proteica na popula-
¢do 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.

Articulagbes instaveis ou dolorosas, como na
gonartrose ou na coxartrose, predispdbem a queda,
pela limitagcao do arco de movimento, com ou sem dor,
assim como pela fraqgueza muscular provocada pela
inibicdo muscular artrogénica e por desuso. Outras
alteracdes musculosqueléticas relevantes sdo a pre-
senca de anormalidades nos pés tais como Ulceras,
calosidades ou deformidades articulares, evidenciando
a importéncia do calgado adequado. As patologias que
afetam a mobilidade raquidiana e dos membros supe-
riores desencadeiam compensacgdes dindmicas postu-
rais que aumentam o risco de queda. Por exemplo, um
idoso com hipercifose dorsal tem tendéncia a flexao
anterior do tronco durante a marcha, o que desloca
anteriormente o centro de gravidade predispondo &
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 relagdo a patologia neurolégica desta-
cam-se o AVC, sindromes vertiginosas, demenciais e
de parkinsonismo. No AVC as sequelas de défices

motores, sensitivos, propriocetivos e/ou Cognitivog
contribuem para a queda. Processos motoreg regy.
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 queda,
No estadio avangado o aumento de risco de quedas
esta relacionado sobretudo com as alteragdes cogni-
tivas. Nos individuos com deméncia os défices dg
memoria imediata estdo associados a riscg de
queda duas vezes superior a populagido com cogni-
¢ao normal, e um teste MMSE (Mini Mental State
Examination) com um score entre 18-24 esté assp.
ciado a um risco de cerca trés vezes superior de
queda.

Outro fator associado a queda é a polimedicagag
no idoso sobretudo aquela com a¢do ao nivel do sjs.
tema nervoso central (SNC). As benzodiazepinas
estdo fortemente associadas ao risco de queda e fra-
tura da anca. No entanto antidepressivos, antipsicét;-
cos e relaxantes musculares com agao 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 apds uma queda.

Com o envelhecimento ocorrem diversas altera-
¢oes no organismo que podem provocar uma redugao
de visao, fisioldgicas 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 alteragdes dos processos de aco-
modacao, adaptagdo ao contraste e de percecao 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 nocao 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 refratérios, catara-
tas, glaucoma ou degeneracdo macular sao
importantes entidades patolégicas, muitas vezes sub-
diagnosticadas e cujos sintomas nao sao valorizados
pelos préprios idosos.

FATORES DE RISCO EXTR[NSECOS

Os fatores extrinsecos estao 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 iluminag¢@o ou brilho excessivo.
As superficies escorregadias, tapetes ndo aderentes,
excesso de mobiliario, escadas com degraus altos ou
sem corrimao e fios ou objetos soltos no chao séo
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
importancia 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 esta
escura, ndo utilizar iluminagao noturna ou subir para
bancos instaveis para alcangar objetos.

ESCALAS DE AVALIACAO DO RISCO DE
QUEDA

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

Turn 1800 1esT

E um teste simples e rapido, usado como método
de triagem. Avalia o equilibrio dindmico do individuo e
consiste nas seguintes manobras: levantar de uma
cadeira e rodar até estar virado em sentido contrario.
Ha um risco aumentado de quedas 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 bracos,
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 normale 5
muito alterado (com risco iminente de queda durante
a avaliagdo); as pontuacgoes intermédias refletem a
presenca de lentiddo excessiva, hesitagdo, movimen-
tos anormais do tronco ou membros superiores, cam-
balear ou tropecar. Uma pontuaca@o = 3 indica risco
elevado de queda.

TIMED GET UP AND GO TEST

0 teste Timed Get Up And Go (TUG) 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 necessé-
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 avaliagao. Os
estudos apontam para um alto risco de queda com
um tempo de execucao = 14 segundos em idosos
com mais de 65 anos.

EscaLa DE TINETTI

Estima a predisposi¢cao 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 pontuacao parcial
maxima de 16 pontos; a segunda parte avalia o equi-
librio dindmico através de dez itens, com uma pontua-
¢ao parcial maxima de 12 pontos. Com uma pontuac¢ao
total maxima de 28 pontos, podemos dividir em trés
grupos consoante a pontuacao obtida. Uma pontua-
¢do < 18 pontos traduz risco elevado de queda; 19 a
23 pontos significa risco moderado de queda; com
uma pontuacgdo > 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.

EscatA pE BERG

Nesta escala, o individuo é solicitado a comple-
tar 14 tarefas, pontuadas, cada uma delas, numa
escala de O a 4 pontos, em que o O significa que o
individuo € incapaz de realizar a tarefa e 0 4 refere-se
ao sujeito que executa os movimentos solicitados, de
forma independente e permanece numa determinada
posicdo 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 realizagédo de atividades
que fazem parte da sua vida didria como: manter uma
posicao estatica, mudar a orientagéo do seu centro de
gravidade relativamente a sua base de suporte e dimi-
nuir a sua base de suporte. A pontuagao maxima é 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 pontuacéao =41
pontos corresponde a um risco baixo de queda.

I (apitulo 33— Quedas no idoso

x
b

Geriatria Fundamental ! R



I 0SOpI 0U Sepany — g¢ ojnyide)

RS
oS
fo <)

[ejusLuepund eienan ] ‘

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.

O teste é 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 distdncia de alcance é medida pela diferenca
entre os dedos na posigao inicial e na posigdo
final.

Uma distancia < 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.

Activiies-specieic BALANCE conFIDence (ABC) scate

Avalia, numa escala de 0 a 100%, a autocon-
fianga do individuo em 16 tarefas de AVD. De salien-
tar que a avaliagado engloba um largo espectro de
atividades com graus de dificuldade diferentes. Sao
dadas instrugdes ao sujeito para classificar as tarefas
de O (sem confian¢a) 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 finalde O a
100%. Pontuacgoes baixas correlacionam-se com com-
promisso do equilibrio e aumento do risco de quedas
em idosos institucionalizados.

A versé@o original em inglés foi traduzida e vali-
dada para a populagao portuguesa.

Existe uma versao abreviada com seis questoes
(ABC-6) que também é 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 pontuacgdo < 9 esta asso-
ciada a limitag&do nas atividades de vida diéria assim
como a maior risco de queda.

PREVENGAO 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 avaliacao de fatores de risco intrinsecos e extringe.
cos, tentando identificar os que sdo potencialmente
modificaveis e intervindo a este nivel.

A maioria dos programas de prevencao de Qque.
das visa avaliar o equilibrio, a marcha, as medica(;@eS
habituais do doente e o seu ambiente prdximo.

Para implementar um programa de prevencig
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 inclyj,
além da educacdo do doente, visitas domiciliérias,
intervengGes de exercicio fisico terapéutico e otimiza-
¢ao da medicagao habitual e de condi¢des médicag
associadas que possam contribuir para 0 aumento dg
risco de queda.

Todos os programas de prevencao de queda
devem incluir informagao educacional de promogio
para a saude. A educagéo do doente é essencial para
implementag¢ao e manutengado das estratégias de pre-
vengao de quedas.

INTERVENU\O DOMICILIARIA

Algumas das quedas, na populagdo 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 domicilidrias assumem especial relevo
neste tipo de prevengao sendo possivel intervir atra-
vés da inspecdo e modificacdo de elementos das
varias divisoes. 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 préximos 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 chdo. Os corredores devem ser
amplos e as portas devem ter uma largura minima
que permita passagem de cadeiras de rodas; as
macanetas devem ser de facil abertura, do tipo ala-
vanca. Na cozinha deve existir acesso facil aos utensi-
lios que devem estar organizados de forma légica
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 iluminag&o,
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 prevengéo
de quedas no idoso consistem nos produtos que auxi-
liam os cuidados pessoais e higiene. Os auxiliares de
marcha como as bengalas, tripés e andarilhos sao
importantes na estabilidade da marcha e manuten-
¢ao do equilibrio.

PROGRAMA DE EXERCICIO FiSICO

Existe uma relagédo bem estabelecida na litera-
tura entre a pratica de exercicio fisico e a diminuigao
do risco de gueda no idoso. Considerando que o enve-
lhecimento & um processo de degradagao natural do
organismo, que leva a diminui¢do da tolerancia ao
esforgo, diminui¢ao da forga muscular, diminui¢ao da
densidade mineral éssea, do equilibrio, da proprioce-
¢ao e cognicdo, o exercicio € considerado uma impor-
tante intervengao 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 contraindicagoes 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 aerdbico de baixo impacto e inten-
sidade moderada, durante 30 minutos, cinco vezes
por semana, com monitorizagao da frequéncia cardi-
aca entre 60-80% da FC méaxima. 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, nao parece provo-
car diminui¢cdo do risco de quedas. O exercicio que
engloba treino de equilibrio € o mais efetivo na pre-
vencao de quedas.

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

OTIMIZACAO DA MEDICACAO

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

O risco mais elevado de queda associado a
medicagao ocorre com a utilizagdo de psicofarma-
cos (benzodiazepinas e antidepressivos) e o0 uso de
polimedicacdo, pelo que existe beneficio em dimi-
nuir a quantidade de medicagao psicotrépica quer
como intervencao isolada, quer associada a um pro-
grama multifatorial. Se a remo¢éo de medicamentos
nao for possivel, deve tentar-se a diminuicdo da
dose.

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

A deficiéncia em vitamina D é comum na popula-
cao geriatrica e, quando presente, pode provocar alte-
racoes da forga muscular por altera¢cdo da fungdo
neuromuscular. Evidéncia recente mostrou efeito
benéfico da suplementa¢cdo com vitamina D na pre-
vencao e redugao do risco de quedas pelo sua atua-
¢ao a nivel do metabolismo 6sseo e por mecanismo
ndo totalmente esclarecido a nivel musculosquelético
e neuromotor, associado a melhoria da atengéo,
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 prevencao secundaria das quedas dirige-se
aos doentes que sofreram queda anterior. Os pilares
da prevencgao secundaria centram-se na adequada
avaliacao 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 chdo, reeducar o equilibrio e
o padrao de marcha.

A avaliacdo e identificacao de fatores de risco
deve ser individualizada e visa uma estratificacéo em
grupos de doentes de “baixo risco” e de “alto risco” de
queda. O grupo de “baixo risco” inclui doentes total-
mente imobilizados, 0s 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.
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O envelhecimento esté associado a diminuicao
da tolerancia ao esforgo, diminuicdo da massa e forca
muscular, perda 6ssea, diminui¢do da estabilidade e
equilibrio e também alteragbes da cognicao, podendo
ser considerado um fator de risco per si para a maior
prevaléncia de quedas em idosos. Este grupo etario
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 préatica de exercicio fisico € uma importante
intervengao por todos os efeitos benéficos decorren-
tes da sua préatica regular, pelo que a educacdo para
o exercicio fisico sistematico &€ um fator de alto valor
preventivo da queda.

O exercicio fisico esta associado a uma melhoria
da salde em geral (diminuindo a frequéncia de AVC,
hipertensédo arterial, diabetes mellitus, obesidade,
depressao, artralgias), modificacdo de fatores de risco
intrinsecos para a queda (melhoria da forga muscular,
flexibilidade, tempo de reagao e equilibrio) e redugao
da incidéncia de fraturas (devido @ melhoria da quali-
dade 6ssea 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¢cdo da frequéncia
cardiaca em repouso e da tens3o arterial, redugéo do
colesterol, melhoria da ventilagdo por minuto e capa-
cidade vital respiratéria, elevagéo 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
intervencédo isolada que mais reduziu a taxa anual de
quedas, sendo esta redugdo ainda maior quando
associado a outras intervengoes.

O exercicio fisico esta 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 prevencdo de quedas englo-
bam, na sua maioria, treino do equilibrio estéatico e
dinamico, fortalecimento muscular, exercicios de
resisténcia e treino de funcionalidade e marcha.

0O treino de equilibrio € considerado o mais efe-
tivo quando analisado isoladamente. O nivel de exi-
géncia é progressivamente aumentado consoante a
adesao e tolerancia, progredindo para apoio unipoda-
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 impactq e
intensidade moderada (60-80% da frequéncia carg;.
aca maxima para a idade), com realizacao regular
trés a cinco vezes por semana, com uma duragig
minima de trinta minutos por sessao, iniciado progres.
sivamente.

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

Os exercicios para fortalecimento muscular tén
como objetivos principais a obtencdo de ganhos de
massa e forgca muscular e o aumento da densidade
mineral 6ssea. Recomenda-se a realiza¢do de exerc;.
cios de resisténcia muscular nos muisculos dag
extremidades inferiores e superiores, com particular
énfase nos grandes grupos musculares dos membrog
inferiores, privilegiando os exercicios de flexdo, exten-
s&o e abdugédo da anca, flexdo plantar e reforgo dos
musculos isquiotibiais e quadricipite femoral.

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

A individualizag&o nos programas e a graduagao
das resisténcias é 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 sao 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
0s principais grupos musculotendinosos do corpo
com quatro ou mais repeticdes por grupo muscular,
realizadas no minimo dois a trés dias por semana. Os
exercicios de alongamento devem ser também reali-
zados ap0s 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 reducdo 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 sess@o e com um comego gradual.



© Lidel — Edicoes Técnicas, Lda.

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 chao.

Um programa de exercicio adaptado e especifico
para a prevengao das quedas, com atividades apro-
priadas ao nivel de preparacao e condicao 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 visao, estando associado a preva-
|éncia aumentada de cataratas, glaucoma e degene-
rescéncia macular relacionada com a idade. Qualquer
alteragcao nessa fung¢ao pode aumentar o risco de
guedas caso algum objeto sobre o chdo n&o seja visu-
almente detetado. A cirurgia precoce as cataratas
estd preconizada. O uso de lentes monofocais no
exterior demonstrou ser eficaz.

As alteracgoes do ritmo cardiaco estao associadas
a sincopes com perda de consciéncia e a hipotensao,
que cursa com perturbagoes 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.

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

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

A descontinuag¢ao ou diminuigao de medicagdes
psicotropicas que cursam com diminuigao da atencgao
e vigilia, quando tal é possivel, € também eficaz. A
medicagao nao deve ser interrompida de forma
abrupta, devendo prestarse particular atencado a
eventual ocorréncia de sindromes de abstinéncia,
parando uma medicag¢ao 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 nimero de fatores de risco.
Dai a importéncia de agir preventivamente em rela-
¢ao as quedas em idosos, procurando atuar sobre a
maior quantidade possivel desses fatores.

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

coletiva, a tomar decisbes informadas sobre ques-
tdes 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 corrim&o, uso de cadeiras pouco firmes,
andar sem dar atengao 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 e duras
ou chinelos de tamanho inapropriado que nao este-
jam corretamente ajustados aos pés.

Outro aspeto fundamental € a promogao 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 pulblico 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 € critico para evitar que
elas ocorram. Um risco particularmente alto de que-
das foi identificado em residéncias cujos pisos sao
irregulares, ou pela presenca 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 sao
identificados com grande frequéncia, incluindo
degraus irregulares, muito altos ou muitos estreitos,
superficies escorregadias, esquinas nao marcadas,
corrimoes descontinuos ou mal ajustados para o
punho, e iluminacdo inadequada ou excessiva. Os
espacos circundantes da residéncia, como jardins ou
passeios de terra, calgadas escorregadias também
representam risco. Uma visita para avaliagdo das con-
digdes domiciliarias e indicagdo das necessarias alte-
ragOes e ajustes pode ser vantajosa.

A inclus3o social € um fator para a salide na ter-
ceira idade. A interagao social € inversamente relacio-
nada com o risco de quedas. O isolamento € a solidao
sd0 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 interagbes ativas com outras pessoas e
reduzir o risco de quedas.

| Capitulo 33— Quedas no idoso
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CONCLUSAO

As quedas ndo sao parte do envelhecimento. As
quedas na populagdo geriatrica sao frequentes e um
importante problema de salde publica.

As causas de queda sao mdltiplas e frequente-
mente estdo associadas. A historia clinica inclui ques-
tionéario dirigido aos habitos didrios e medicagdo, 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 proéximo do utente.

O conhecimento dos fatores de risco de queda
contribui para a otimizacao das medidas de preven-
¢do (primaria ou secundaria) adequada a cada idoso.
A sua corre¢ao/eliminacgao revela-se como o melhor
método para a sua diminuicdo. O tratamento e pre-
vengao baseiam-se na revisao (reducao) de medica-
¢ao e na educagao 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 modificagao dos fatores de risco extrinsecos (revi-
sao do domicilio) sdo a base do sucesso para a dimi-
nuicao de quedas.

A minimizagao do risco de queda passa pela pro-
mog¢ao da autonomia do idoso.

0 envelhecimento saudavel
tratamento.

e ativo é o
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