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1. Introducéo

Queda ¢ um evento freqliente e limitante, sendo considerado um marcador de
fragilidade, morte, institucionalizacdo e de declinio na satde de idosos (8,18,39).

O risco de cair aumenta significativamente com o avancar da idade, o que coloca esta
sindrome geriatrica como um dos grandes problemas de satde publica devido ao aumento
expressivo do ntimero de idosos na populagdo ¢ a sua maior longevidade, competindo por
recursos ja escassos ¢ aumentando a demanda por cuidados de longa duragao.

Diversos fatores de risco e multiplas causas interagem como agentes determinantes e
predisponentes, tanto para quedas acidentais quanto para quedas recorrentes, impondo aos
profissionais de saude, especialmente ao médico o grande desafio de identificar os possiveis
fatores de risco modificaveis e tratar os fatores etiologicos e comorbidades presentes (35,45,51).

As intervencdes mais eficazes baseiam-se na identificacdo precoce dos idosos com
maior chance de sofrerem quedas e particularmente, aqueles que além do risco de queda
apresentem também um risco aumentado de sofrem lesdes graves decorrentes da mesma
(13,23,50).

Geralmente, idosos tendem a sub-relatar quedas. Além disso, creditam a idade seus
problemas de equilibrio e marcha, fazendo com que com que estas dificuldades de mobilidade
ndo sejam detectadas, até que uma queda com uma conseqii€ncia grave ocorra.

Evitar o evento de queda ¢ considerado hoje uma conduta de boa pratica geriatrico-
gerontologica, tanto em hospitais quanto em instituigdes de longa permanéncia, sendo
considerado um dos indicadores de qualidade de servigos para idosos. Além disso, constitui-se
em politica publica indispensavel, ndo s6 porque afeta de maneira desastrosa a vida dos idosos e
de suas familias, como também drena montantes expressivos de recursos econdémicos no

tratamento de suas conseqiiéncias, como a fratura de quadril (19,42,45).

2. Cenario do problema

Cerca de 30% a 60% dos idosos caem ao menos uma vez ao ano e cerca da metade cai
de forma recorrente, variando de acordo com a precisdo do monitoramento realizado pelo estudo
(39.,44).

No Brasil cerca de 29% dos idosos caem ao menos uma vez ao ¢ 13% caem de forma
recorrente, sendo que somente 52% dos idosos ndo relataram nenhum evento de queda durante
um seguimento de dois anos (39).

A incidéncia de quedas em idosos residentes na comunidade varia de 0,2 a 1,6

quedas/por pessoa/por ano, com uma média de aproximadamente 0,7 quedas por ano. Em idosos



hospitalizados a média é de 1,4 quedas/por leito/por ano, variando de 0,5 a 2,7 quedas e em
idosos institucionalizados a prevaléncia ¢ consideravelmente maior chegando até 75%, com uma
incidéncia de 0,2 a 3,6 quedas/por leito/por ano devido a maior vulnerabilidade desta populagio
e a maior acuracia nas notificacdes dos eventos (44).

Os acidentes sdo a quinta causa de morte entre os idosos ¢ as quedas sdo responsaveis
por dois tercos destas mortes acidentais. Aproximadamente 75% das mortes decorrentes de
quedas nos Estados Unidos ocorrem em 14% da populagdo acima de 65 anos de idade, e o
indice de mortalidade aumenta dramaticamente ap6s os 70 anos, principalmente em homens.
(8,44,45).

A maior suscetibilidade dos idosos a sofrerem lesdes decorrentes de uma queda se deve
a alta prevaléncia de comorbidades presentes nesta populagdo, associado ao declinio funcional
decorrente do processo de envelhecimento, como o aumento do tempo reagao ¢ diminuigdo da
eficacia das estratégias motoras do equilibrio corporal, fazendo de uma queda leve um evento
potencialmente perigoso.

Dos que caem a cada ano, entre 5% a 10% dos idosos residentes na comunidade tem
como conseqiiéncia lesdes severas como fratura, traumatismo craniano e laceragdes sérias, que
reduzem sua mobilidade e independéncia, aumentando as chances de morte prematura. Cerca de
metade dos idosos hospitalizados por fratura de quadril ndo recuperam a mobilidade prévia ao
evento. (1,8).

Cerca de 90% das fraturas de quadril s@o causadas por quedas e o custo atual estimado
do tratamento das fraturas de quadril ¢ da ordem de 10 bilhdes de dolares. Entre 1988 ¢ 1996 a
taxa de hospitalizagdo por fratura de quadril em mulheres acima de 65 anos nos EUA aumentou
23% (7,8).

Além da alta mortalidade, destacam-se ainda como conseqiiéncias relevantes o fato da
queda causar restricdo de mobilidade, incapacidade funcional, isolamento social, inseguranga e
medo, detonando um mecanismo cumulativo e em efeito domind de eventos prejudiciais a satide
e qualidade de vida dos idosos(28,31).

Em um estudo populacional multicéntrico, a razdo de chance bruta de idosos com
dependéncia em quatro ou mais atividades de vida didria ou pratica ter experimentado ao menos
uma queda no ano anterior foi 1,9 vez a chance quando comparados aos idosos independentes
(43).

Entre as pessoas que cairam e foram atendidas em unidades de emergéncia, cerca de
40% tiveram dor continua ou incapacidade funcional por dois meses e 16% tiveram queixa de
dor por cerca de 7 meses apos o evento (19).

Um estudo prospectivo de dois anos aponta que 32% dos idosos que caem referem

medo de cair novamente e sdo marcadamente mulheres. Os fatores fortemente associados ao



medo de cair novamente sdo a presenca de distirbios de marcha, um relato de percepgio

subjetiva de saude fisica e mental ruim e condi¢des econdmicas desfavoraveis (53).

3. Definicéo e classificagéo

Queda ¢ uma mudanga de posi¢do inesperada, ndo intencional que faz com que o
individuo permanega em um nivel inferior, por exemplo sobre o mobilidrio ou no chio. Este
evento ndo ¢é conseqiiéncia de uma paralisia subita, ataque epilético ou for¢a externa extrema
(25).

Podem ser classificadas a partir da freqiiéncia com que ocorrem ¢ do tipo de
conseqiiéncia advinda do evento. A queda acidental ¢ aquele evento tinico que dificilmente
voltara a se repetir ¢ € decorrente de uma causa extrinseca ao individuo, em geral pela presenga
de um fator de risco ambiental danoso, como um piso escorregadio, um degrau sem sinaliza¢ao
ou devido a atitudes de risco como por exemplo,subir em banquinhos. Em contrapartida, a
queda recorrente, expressa a presenca de fatores etiologicos intrinsecos como doengas cronicas,
poli farmacia, distirbios do equilibrio corporal, déficits sensoriais, dentre outros.

A queda pode ainda ser dividia de acordo com a presenca ou nao de lesdes. As quedas
com lesdes graves sdo consideradas aquelas cuja conseqiiéncia ¢ uma fratura, trauma cranio-
encefalico ou luxagdo. Abrasdes, cortes, escoriagdes ¢ hematomas sdo considerados lesoes
leves.

Ha ainda, a classificacdo de acordo com o tempo de permanéncia no chdo. A queda
prolongada no chéo ¢ aquela em que o idoso permanece caido por mais de 15 a 20 minutos por
incapacidade de levantar-se sem ajuda. Os idosos que sdo mais predispostos a sofrerem quedas
prolongadas sdo os idosos com 80 anos ou mais, com dificuldade em atividades de vida diaria,
que tém disfungdes em membros inferiores, tomam sedativos e moram sozinhos ou permanecem
por longos periodos do dia ou noite desacompanhados.

Hoje, busca-se ndo so identificar o perfil dos idosos mais vulneraveis a cair, como
também procura-se distinguir quais terdo maior suscetibilidade a sofrerem uma lesdo grave
decorrente deste evento ou que tém uma maior propensao a experimentarem quedas recorrentes
0 que aumenta a probabilidade de perda de capacidade funcional, seja ela decorrente de um
unico evento grave ou da perda de confianga e do senso de auto-eficicia o que com o tempo
acaba por provocar uma restri¢ao de atividades e um declinio na mobilidade, expondo este idoso

a um maior risco de tornar-se fragil.

4. Fatores de risco e Causas
Ha necessidade de se dividir os fatores determinantes de quedas em idosos em dois

grupos:



1. Fatores de risco ou fatores predisponentes: sdo aqueles que impde aos idosos uma maior
chance de experimentarem quedas. O levantamento destes fatores permite a
identificacdo de idosos com maior suscetibilidade a cairem. A estratificacdo do risco
possibilita a implementacdo de estratégias de prevencdo definidas para cada grupo -
alto, médio e baixo risco.

2. Fatores causais: sdo aqueles agentes etiologicos presentes na determinagdo da
ocorréncia de um evento de queda especifico. Constituem-se nas razdes que levaram
aquele idoso a cair e sdo potencializados pela presenga de fatores de risco intrinsecos e

extrinsecos.

Os fatores de risco sdo derivados de estudos populacionais tipo caso-controle ou estudos
longitudinais. Embora, existam umas séries de questdes metodologicas a serem consideradas na
analise destes fatores, a aplicabilidade clinica ¢ imediata, no que tange ao fato de que ha um
aumento significativo do risco com o aumento do numero de fatores de risco individuais
presentes. Além disso, o levantamento da existéncia de fatores que possam ser modificados por
meio de intervengdes especificas ¢ essencial tanto na prevencdo de futuros episddios, como
também no manejo do processo de reabilitacdo.

O Quadro 1, abaixo, lista os fatores de risco encontrados em estudos populacionais, com
idosos da comunidade. Os fatores foram classificados de acordo com peso da sua evidéncia e se
estdo relacionados a quedas acidentais, quedas recorrentes ou quedas com lesdo
(2,5,6,9,11,18,21,27,29,32,35,,37,39,46,51,52,54)

O peso da evidéncia foi construido a partir da freqiiéncia com que o fator aparece nos
estudos analisados. Salienta-se que ndo ha uma homogeneidade quanto aos fatores de risco
apontados nos estudos. Trata-se apenas de um guia para que se possa valorizar com maior ou
menor intensidade determinados fatores.

Os fatores de risco considerados de peso alto, ou seja, apontados na maioria dos estudos
como fatores determinantes de quedas foram: idade igual ou maior a 75 anos, sexo feminino,
presenca de declinio cognitivo, de inatividade, de fraqueza muscular e de distarbios do
equilibrio corporal, marcha ou de mobilidade, historia prévia de acidente vascular cerebral, de
quedas anteriores e de fraturas, comprometimento na capacidade de realizar atividades de vida
diaria e o uso de medicagdes psicotrdpicas, em especial os benzodiazepinicos, assim como o uso
de varias medica¢des concomitantes.

Dentre estes estudos, destaca-se o realizado no municipio de Sdo Paulo que aponta que
os idosos que cairam de forma recorrente tiveram sua chance aumentada em 1,6 vezes (95% IC
1,00-2,52) por serem viuvos, separados ou desquitados, em 1,5 vezes por ndo terem o habito de
ler como atividade de lazer (95%IC 1,03-2,37), em 4,6 vezes por terem historia de fratura (95%

CI 2,23-9,69) e em 2,37 vezes por apresentarem comprometimento em 1 a 3 atividades de vida



diaria (95% CI 1,49-3,78), em 3,31 vezes a chance por apresentarem dificuldade em 4 ou mais
atividades de vida diaria (95%CI 1,58-6,93) e em 1,53 vezes a chance por relatarem ter visdo
ruim ou péssima (95%CI 1,00-2,34) quando comparados aos idosos que tinham boa percepgio
subjetiva de visdo. Este modelo explicou 73% dos eventos (39).

Rubenstein ¢ Josephson analisando 16 estudos de idosos vivendo na comunidade e de
idosos institucionalizados, apontam um aumento do risco com a presenga dos seguintes fatores,
por ordem de importancia: presenca de fraqueza muscular, historia de quedas, déficit de marcha
e de equilibrio, uso de dispositivo de auxilio & marcha, déficit visual, artrite, comprometimento
em atividades de vida diaria, depressdo, declinio cognitivo e idade igual ou superior a 80 anos
(440.

Em uma revisdo sistematica de 11 estudos de coorte ou caso-controles a cerca dos
fatores de risco para quedas em ambiente hospitalar foram levantados como os mais freqiientes:
alteracdo do estado mental, em especial os estados de confusdo e desorientacdo (9/11), uso de
medicagdes como sedativos, tranqiiilizantes e benzodiazepinicos (4/11), limitacdes de
mobilidade, como distirbios de marcha, equilibrio e fraqueza muscular (4/11), historia de
quedas (4/11), necessidade especial com toalete ou eliminagdes (4/11), idade avancada (4/11),
necessidade de dispositivos de auxilio a mobilidade (3/11) e fraqueza geral, tontura, depressdo
e tempo maior de hospitalizagdo (2/11). Os fatores de menor relevancia foram més da
internagao, ter tido trés ou mais transferéncias de unidade, sonoléncia, abuso de drogas, terapia
endovenosa, condi¢des médicas gerais, anemias, condi¢gdes pos-operatorias, evidéncia de estado
confusional agudo, dentre outros. Os autores concluem que as intervengdes a serem priorizadas
nos idosos hospitalizados sdo aquelas direcionadas a identificar e tratar as limitagdes
relacionadas ao estado mental ¢ s alteragcdes de mobilidade (15).

As principais causas de quedas estdo dispostas no Quadro 2. Ha no entanto, uma grande
dificuldade em estabelecer uma tUnica causa, visto que a etiologia das quedas nos idosos ¢ em
geral multifatorial, particularmente nos idosos frageis. Mas, a busca ativa de causas que

levaram o idoso a cair ¢ fundamental para que uma intervengdo apropriada seja realizada.



Quadro 1- Fatores de risco, classificados de acordo com o peso da evidéncia, além da

classificagdo de acordo com o tipo de queda.

Fatores
Socio-demograficos
Sexo feminino
sérias)

Idade > 75 anos
sérias)

Auséncia de Conjuge
Raca Branca

Baixa Renda

Morar s6
Psico-Cognitivos
Declinio Cognitivo
Depressao

Medo de Cair
Condigdes de saude/Doengas Crénicas
AVC prévio

Diabetes

Queixa de Tontura

Hipotensao Postural

Baixo Indice de massa corpéreo
Anemia

Ins6nia

Incontinéncia ou urgéncia miccional
Artrite/osteoartrose

Historia prévia de quedas

Historia prévia de fratura
Neuropatia

Funcionalidade

Comprometimento em AVD

sérias)

Necessidade de dispositivo de auxilio a marcha
Inatividade

Comprometimento sensorial

Peso da evidéncia e tipo de queda

Alto (acidentais, recorrentes ¢ com lesdes

Alto (acidentais, recorrentes ¢ com lesdes

Baixo (recorrentes)
Baixo (com lesoes sérias)
Baixo (acidentais)

Baixo (com lesoes sérias)

Alto (acidentais, recorrentes)
Baixo (acidentais)

Baixo (recorrentes)

Alto (acidentais, recorrentes)
Baixo (acidentais)
Médio (acidentais e recorrentes)

Baixo (recorrentes)

Médio (acidentais, com lesdes sérias)

Baixo (com lesdes sérias)

Baixo (recorrentes, com lesdes sérias)
Médio (recorrentes, com lesdes sérias)
Baixo (acidentais)
Alto (recorrentes, com lesodes sérias)
Alto (recorrentes, com lesdes sérias)

Baixo (com lesdes sérias)

Alto (acidentais,recorrentes, com lesdes

Baixo (acidentais)

Alto (acidentais,recorrentes, com lesoes sérias)




Comprometimento visual

lesoes sérias)

Equilibrio corporal, marcha e mobilidade
sérias)

Distirbio neuromuscular
Fraqueza muscular de MMII
Fraqueza muscular de preensdo
Diminui¢ao de reflexos

Dor em joelho ou quadril
Problemas nos pés

Tempo de reagdo

Uso de medicagdes
Psicotropicas :Benzodiazepinicos
Bloqueadores de canal de calcio

Analgésicos

Numero de medicagdes
Condicao médica prévia

Hospitalizagoes

Moderado (acidentais,recorrentes,com

Alto (acidentais,recorrentes, com lesdes

Alto (acidentais, recorrentes)
Alto (acidentais, recorrentes, com lesdes sérias)
Baixo (acidentais)

Baixo (acidentais)

Baixo (acidentais)

Baixo (com lesoes sérias)

Alto (recorrentes, com lesoes sérias)
Baixo (com lesdes sérias)
Baixo (com lesdes sérias)

Alto (recorrentes, com lesdes sérias)

Baixo (acidentais)

(se alta: fator presente na maioria dos estudos,

se moderada: fator presente em boa parte dos

estudos, mas ndo na maioria e se baixa: fator presente em um ou dois estudos apenas)

Quadro 2 — Causas de quedas em idosos: resumo de 12 estudos levantados por Rubenstein,

Josephson, 2002.

Acidentais ou relacionadas ao ambiente
Fraqueza muscular

Artrite

Epilepsia

Medicamentos

“drop attack™

Hipotensao Postural

Queda da cama

Sincope

Disturbios do equilibrio e marcha
Tontura e vertigem
Doengas agudas
Dor

Alcool
Confusgo ou Delirium

Distarbios visuais

Para que este levantamento sobre as causas possa ser realizado de forma sistematizada,

faz-se necessario identificar todo o contexto, como mecanismo da queda, atividade que estava




sendo realizada no momento do evento, hora do dia ou noite, tipo de calgado, local onde ocorreu
a queda, e qualquer sinal ou sintoma pré ou pos-evento que possa ter relevancia na determinacao
do mesmo. Aspectos como se houve ou nio perda da consciéncia ou escurecimento da visdo
podem descartar sincopes. Outros mecanismos envolvidos, como falseamento dos joelhos pode
estar relacionado a fraqueza muscular, osteoartrose de joelhos e ao drop attack; a sensagdo de
tontura relacionada a posi¢do da cabeca ou a movimentos do corpo pode estar associada a
presenga de disfungdes vestibulares. O roteiro apresenta as principais perguntas a serem
realizadas na investigagdo do evento de queda. A queda pode ser o reflexo de uma doenca aguda
como infec¢do urinaria ou respiratoria, arritmia cardiaca, acidente vascular encefalico, delirium,
dentre outras. A mesma pessoa pode cair em diferentes momentos por varias razoes. A queda de
causa desconhecida deve ser amplamente investigada até que um fator ou varios fatores seja
apontado como agentes etioldgicos ou precipitantes do evento. Nunca, especialmente, nos
idosos que caem recorrentemente devé-se assumir como causa aquela relacionada a um evento
anterior. A busca sistematizada de fatores causais permite o adequado manejo, previne novos
eventos e trata doengas associadas, evitando comorbidades e o escalonamento de incapacidades

(26).

Roteiro sugerido para investigacdo do evento de queda:

Quantas vezes o Sr.(a) caiu no ultimo ano?

Houve alguma conseqiiéncia como fratura, luxacdo, trauma craniano ou escoriagdo, contusao,
corte?

Houve necessidade de procurar um médico ou servigo de emergéncia em um hospital?

O Sr. (a) restringiu suas atividades habituais por causa da queda?

Se sim, o Sr. (a) o fez por dor, inseguranga, medo, dificuldade para andar, dentre outros.

Agora vamos falar sobre sua ultima queda.

O Sr. (a) sabe precisar quando ela ocorreu?

A queda aconteceu de dia ou de noite?

O evento ocorreu apos a refei¢ao?

Em que lugar aconteceu a queda?

Houve perda da consciéncia?

Que movimentos o Sr.(a) estava fazendo no momento da queda? Andando, levantando-se da
cadeira, inclinando-se, virando-se, etc.

Que atividade o Sr.(a) estava realizando no momento da queda? Tomando banho, andando até o
banheiro, voltando para o quarto, subindo no banquinho, calgando o chinelo, descendo do
onibus, dentre outras.

Como a queda ocorreu? Desequilibrou-se, os joelhos falsearam, sentiu-se fraco subitamente,

sentiu-se tonto ?



Que parte do corpo bateu primeiro no chdo ou no mobiliario?

Estava usando oculos ou aparelho auditivo (quando se aplicar)?

Como estava se sentindo antes de cair (na semana prévia)? Houve alguma modificagdo na sua
saude? Como fraqueza generalizada, cansago, apatia, falta de ar, problemas de memoria, febre,
taquicardia, dor no peito, etc.

Houve alguma modificagdo na medicacdo usada habitualmente? Algum medicamento novo foi
introduzido ou retirado? Fez uso de alguma medicacgdo por conta propria?

No tltimo ano, o Sr.(a) esteve hospitalizado?

O Sr.(a) diria que tem tido maior dificuldade para andar dentro de casa, vestir-se, tomar banho,

andar fora de casa, ir ao banheiro em tempo, tomar remédios na hora certa ?

Com o objetivo de facilitar a exclusdo de fatores causais foi proposto o
algoritmo descrito abaixo como um modelo para tomada de decisdo clinica em relagdo ao
diagnostico. Levar em conta a presencga de fatores extrinsecos precipitantes. O crédito do evento
a um fator ambiental deve ser vastamente pesquisado. A exclusdo de outros fatores intrinsecos

pode classificar o evento como tipicamente acidental (38).

Queda

Especificar o contexto envolvido, mecanismo, horario,
fatores extrinsecos presentes, tarefa desempenhada,
alteragdes de saude prévias, etc

Detectar inicialmente problemas visuais, fraqueza muscular, doencas
musculo-esqieléticas e neuroldgicas que dificultem a marcha e o equilibrio.
Medicacdes introduzidas recentemente, alteracées de comportamento e ou

alteragcdes cognitivas abruptas.

Descartado o anterior, procurar racionalizar a causa:

Perda da Consciéncia

Sim
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Houve instabilidade Houve tontura
Investigar transtornos Houve debilidade Subita ? postural ou enjoo ao ou vertigem aos
cardiacos (arritmias movimerntar o movimentos da
e trastornos valvulares), corpo ou mudar de cabec¢a ou do
transtornos neurologicos posicio ? corpo?
(doenga vascular cerebral, ou l
sindrome
convulsiva). Descartar patologia incipiente l l
(transtorno hidroelectrolitico,
processo infeccioso, sangramento de Procurar Pesquisar
tubo digestivo). medicamentos Disturbios
hipotensores, ou Vestibulares
descartar
hipotensdo
ortostatica ou pos-
prandial.

Figura 1 - Algoritmo adaptado proposto pela OPAS,2002.

5. Avaliacao do risco para quedas e testes de equilibrio e marcha

Um screening de risco para quedas ¢ um instrumento eficaz na identificagdo de idosos
com maior chance de sofrerem um evento no futuro. Deve ser realizado em todos os idosos
admitidos em hospitais, em assisténcia domiciliar, centro de reabilitagdo, instituigdes de longa e
curta permanéncia ¢ em unidades de acompanhamento ambulatorial (15,42,46,50).

Nenhum instrumento aplicado de forma isolada ¢ capaz de identificar idosos de risco
para quedas, assim como estratificar este risco. Uma combinacdo de instrumentos em geral
contidos na avaliagdo geriatrico-gerontologica abrangente deve ser utilizada como rastreio para
maior vulnerabilidade a quedas.

E consenso que quanto maior o namero de fatores de risco presentes maior sera a
chance de queda. A queixa de dificuldade de equilibrio e marcha, assim como as historias
prévias de quedas t€ém sido apontadas como fatores de risco para idosos que vivem na
comunidade.

Varios testes tém sido desenvolvidos com o objetivo de avaliar funcionalmente o
equilibrio e a marcha e busca estabelecer parametros para identificacdo de idosos com maior
suscetibilidade a cair. Dentre estes, destacam-se: Timed Up & Go Test (PODSIADLO &
RICHARDSON (1991), a escala de Equilibrio de Berg - Berg Functional Balance Scale
(BERG et al., 1992), o POMA -— Performance-Oreinted Assessement of Mobility (TINETTI,
1986,1988) o Functional Reach e o Dynamic Gait Index (SHUMWAY-COOK et al. (1997).

As escalas de Berg, o POMA e o Dynamic Gait Index sdo testes funcionais de avaliagao
do equilibrio e da marcha que contém um maior nimero de tarefas motoras e necessitam de um
maior treinamento e expertise na sua aplicagdo. Em geral, sdo aplicados por fisioterapeutas

dentro de um espectro maior de avaliagdo fisico-funcional de idosos. Todos tém sido largamente
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apontados na literatura internacional como instrumentos validos na determinacéo de idosos com
maior chance de quedas.

O POMA consiste de nove itens como contra-reagdo ao desequilibrio aplicado ao
esterno, passar de sentado para de pé, virar 360 graus, os quais sdo categorizados em uma escala
de trés pontos. A Berg Balance Scale foi desenvolvida para monitorar o desempenho dos idosos
quanto a tarefas motoras de equilibrio em idosos, para identificar individuos que se
beneficiariam de um encaminhamento para fisioterapia e para prever quedas em idosos da
comunidade e institucionalizados (3,4,20). A escala consiste de 14 tarefas, categorizadas numa
escala ordinal de cinco pontos, que vai desde 0 - incapaz de realizar a tarefa, até 5 - realiza de
forma independente, baseada na qualidade e necessidade de assisténcia para realizar a tarefa de
forma assim como, no tempo para completar a prova. Os escores dos 14 itens sdo combinados
em um escore total que vai de 0 a 56 pontos, com um escore maior relacionado a um melhor
desempenho. Os elementos do teste sdo representativos de atividades do dia a dia como sentar,
levantar, inclinar-se a frente, virar-se, dentre outros. BERG et al.,1992 demonstraram que o
escore de 45 ou menos foi preditivo de quedas recorrentes em um estudo de meta-analise com
110 sujeitos.

O indice dinAmico da marcha é composto por oito tarefas de deambulagdo que avaliam
velocidade e instabilidade na marcha durante o acelerar e desacelerar, em movimento de
rotagdo ¢ flexo-extensdao da cabeca, em movimentos de rotagdo axial do corpo, em movimentos
de ultrapassar e circundar obstaculos ¢ em subir e descer degraus. Uma pontuacdo de 19 ou
menos foi associada a quedas em idosos na comunidade (47). Assim, estratégias compensatorias
devem ser elucidadas com objetivo de avaliar se sdo as mais indicadas para dado paciente no
seu contexto funcional diario. Assim, os fisioterapeutas devem perguntar-se se seus pacientes
estdo utilizando as melhores estratégias dada suas limitagdes primarias e se uma intervengdo
terapéutica poderia melhorar os mecanismos de controle postural.

O Timed up & go test é bastante simples e ndo exige nenhuma expertise especifica,
necessitando apenas de um procedimento sistematizado que consiste em medir o tempo gasto na
tarefa de levantar-se de uma cadeira (a partir da posi¢cdo encostada), andar 3 metros até um
demarcador no solo, girar e voltar andando no mesmo percurso, sentado-se novamente com as
costas apoiadas no encosto da cadeira. a instru¢ao dada é que o idoso execute a tarefa de forma
segura ¢ 0 mais rapidamente possivel. Os autores admitiram como tempo normal para a
realizacdo da tarefa por adultos saudaveis, um tempo de 10 segundos; considera-se que 11 a 20
segundos sejam os limites normais de tempo para idosos frageis ou pacientes deficientes; mais
de 20 segundos na execugdo da atividade é considerado um valor indicativo da necessidade de

intervengdo adequada.

6. “Guidelines” para prevenc¢ao de quedas em idosos



Paciente tem historia de quedas no ultimo ano ou tem
desequilibrio e/ou instabilidade postural?

12

SIM

e ——

Quedas recorrentes Queda tnica
2ou+

>

Queixa de instabilidade,
tontura ou desequilibrio

l

\ 4

Nao Tratar

A

v

Avaliacdo da queda

Checar problemas de equilibrio e/ou
marcha

Sem alteracao

Determinacao do risco

y

Avaliagdo das circunstancias, contexto e
i mecanismo da queda, medicagdo , AVDs,
i visdo, doengas vestibulares, neurologicas e
i cardiovasculares; medo de queda, chec list
{ ambiental, estado cognitivo e saide mental

A 4

\ 4

Alto e médio risco +
distarbio do equilibrio

Baixo risco de queda e disturbio
leve de equilibrio

\ 4

Intervencéo Multifatorial
Se risco de fratura detectado
usar Protetores de Quadril

Reabilitacdo Preventiva
(Exercicios e educagao)
Modificacdo do risco existente
isolado

Alta
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O diagrama acima tem como objetivo nortear as intervengdes para idosos vivendo na

comunidade. A partir do levantamento da ocorréncia de queda no tultimo ano e da suspeita de

alteragdes de marcha ou equilibrio, € necessaria uma avaliagdo sistematizada por meio de uma

avaliagdo geriatrico-gerontologica abrangente e¢ de avaliagdes do equilibrio funcional e da

marcha, que em conjunto possam classificar os idosos em fung¢éo risco de queda. A partir dai,

implementa-se intervengdes especificas para cada grupo. O monitoramento subseqiiente diz

respeito ndao s6 a ocorréncia, a freqiiéncia, a gravidade como também do intervalo entre os

eventos.

10.

11

De forma geral preconiza-se que:

Todos os idosos devem ser perguntados quanto a ocorréncia de qualquer evento no
ultimo ano e rastreados quanto ao risco ce quedas (13,22,23,44,45,46);

Todos os idosos devem ser classificados quanto ao grau do risco para que se possa
determinar o nivel de intervencao a ser prescrita (39,42,46);

Deve-se enumerar todos os fatores de risco presentes e separa-los em modificaveis e
ndo modificaveis (39,36);

Deve-se avaliar o equilibrio e a marcha, usando teste validos e confiaveis de acordo
com a populagdo estudada (21,26,36, 38,45,49);

Uma avaliacdo do evento de queda deve ser desencadeada para a busca sistematizada de
fatores etiologicos (21,38);

Deve-se atuar de maneira personalizada sobre os fatores de risco modificaveis,
estabelecendo intervencdes baseadas em evidéncias;

E recomendavel que se promovam intervengdes multidimensionais. A intervengdo
isolada tem pouco impacto sobre a diminui¢do no risco relativo de quedas. Ndo ha
comprovagdo de que exercicios, adequacdo de medicacdo, ou adaptacdo ambiental
isoladamente diminuam o risco de queda (13 ,16,22,23, 46,50);

Programas multidimensionais bem-sucedidos incluem avaliagdo e aconselhamento
médico e ambiental, mudanga na prescricdo medicamentosa, exercicios
individualizados, treino de transferéncias posturais ¢ de marcha e, encaminhamento a
especialistas de acordo com a necessidade (7,10, 16, 22, 23, 53);

Uma vez estabelecido um protocolo de intervengdo, ¢ imprescindivel monitorar a
ocorréncia de eventos, sua freqii€ncia e a presenca de conseqiiéncias adversas a0 menos
mensalmente. A melhor forma ¢ utilizar o sistema do tipo calendario (13);

Estabelecer medidas educacionais visando a diminui¢do de comportamentos de risco
(42);

. Ensinar ao paciente como se levantar apds uma queda (42);
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12. Avaliar, quando necessario, o0 medo de cair e a percepcao de auto-eficacia em atividades
do cotidiano (42);

13. Quando o paciente for identificado como sendo de alto risco e possuir um declinio
cognitivo, um sistema de vigildncia continua deve ser iniciado com a presenca de
alarmes sonoros ou de cuidadores em tempo integral. A restrigdo ou contengdo fisica
deve ser evitada(42, 13);

As intervengdes para prevengdo de quedas sdo mais eficazes se forem direcionadas a idosos de
alto risco de cair e que vivem na comunidade. Seis de oito ensaios clinicos que envolveram
pessoas com estas caracteristicas relataram uma significativa redugéo no risco relativo de queda.
Dois destes ensaios envolveram intervengdes multidimensionais, dois envolveram exercicios,
um envolveu a redug@o no uso de medicagdes psicotropicas e um relacionou-se com a reducao
de riscos ambientais por meio da avaliagdo de uma terapeuta ocupacional (13,) .

No entanto, ha ainda dificuldades metodolégicas que ndo permitem a adequada
comparacdo entre os estudos. Ha estudos apontando que mesmo com intervengdes
multidimensionais, que variam tremendamente entre os estudos, ndo encontrou-se diferenca
entre o grupo que sofreu intervengdo e o grupo controle quanto ao nimero cumulativo de
quedas, o numero médio de quedas e quanto a freqiiéncia das quedas. Encontrou-se uma
diferenca significante quanto ao intervalo entre os eventos de queda. Em uma meta-analise
recente envolvendo 12 estudos, os resultados apontam que houve uma redugdo de 4% na
ocorréncia de quedas para os idosos que estavam no grupo de tratamento que receberam varias e
diferentes intervengdes. Reforgou-se ainda que intervengdes isoladas tem um menor impacto na
redu¢do das quedas, independentemente da intervencdo realizada, e que os programas
direcionados para idosos de risco mas, vivendo na comunidade tém maior eficacia do que
aqueles direcionados a idosos institucionalizados (22,23).

O quadro abaixo enumera intervengdes especificas de acordo com evidéncias existentes
na literatura.

Quadro 4 — Intervengdes recomendadas para tratamento de fatores de risco/ causas de quedas

em idosos
Fator de risco ou causa presente Intervencéo
Fraqueza muscular de MMII Programa de fortalecimento muscular de

Exercicios excéntricos sdo recomendados.

supervisionados por fisioterapeuta

quadriceps e dorsi-flexores de tornozelo.

A eficacia ¢ maior se forem realizados para

grupos de idosos de alto risco e se forem




Distarbio de equilibrio

Disturbios de marcha

Déficit visual

Déficit auditivo

Hipotens@o Postural: queda sintomatica de 20
mmHg na PA sistélica mensurada entre 1 a 5
minutos apo6s ficar de pé a partir da posigdo

deitada ou sentada

Uso de medicagdes psicotropicas

Presenga de riscos ambientais
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Treino de equilibrio em relacdo a integragdo das
informagdes sensoriais, ao controle dos limites de
estabilidade, ao controle da rotacdo de tronco e na
eficacia das estratégias motoras.

Recomenda-se a pratica de Tai Chi.

Podem ser realizados em casa mas, devem ser

monitorados por fisioterapeuta.

Adequagdo e ou prescricado de dispositivos de
auxilio & marcha. O treino de uso adequado ¢
recomendavel.

Visita regular ao podélogo.

Adequacao de lentes corretivas. Visita anual ao
oftalmologista.

Evitar o uso de lentes bifocais.
cuidadoso  do

Acompanhamento equilibrio

corporal apés cirurgia de catarata.

Prescricdo e uso adequados do aparelho de

amplificac@o sonora.

Revisdo da medica¢do, elevagdo da cabeceira da
cama, orientacdo de movimentos de MMII antes

de se levantar.

Rever a necessidade de uso de anti-psicoticos,
anti-depressivos e benzodiazepinicos (curta e
longa duragdo). Prescrever um numero reduzido
de medicacdes e levantar o uso de medicagoes

sem prescrigdo médica




Presenca de queixa de tontura

Necessidades especificas nas eliminagdes

Distarbios de  comportamento: agitacdo

psicomotora. Confusdo mental

Doenga de Parkinson, parkinsonismo, acidente

vascular encefalico, artrite, neuropatias, deméncia

Distarbio de atencdo: dificuldade em dupla tarefa:

motora e cognitiva concomitantes
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Modificagdo ambiental s6 foi eficaz na reducgio
das quedas quando realizada apos avaliagdo feita
profissional de

por terapia ocupacional ¢

fornecido as adaptagOes necessarias.

Inquérito sobre tontura. Se presenca de quadro de

tontura (vertigem, cabega oca, flutuagdo,
afundamento, etc) encaminhamento ao
otoneurologista. Se diagnosticada sindrome

vestibular, implementar Reabilitagdo Vestibular.

Evitar ingesta hidrica antes de dormir.

Acender luz ao ir ao banheiro durante a noite ou
deixar luz noturna acesa.

Utilizagdo de fraldas noturnas

do assoalho

Realizar reabilitacdo funcional

pélvico.

Avaliar se ha presenga de quadro de estado
confusional agudo.

Adequar o ciclo vigilia-sono.

Implementar medidas de higiene do sono.

Evitar eventos estressores.

Usar terapia de validag@o.

Evitar restri¢do fisica ou medicamentosa.

Vigilancia continua

Manejo farmacologico especifico.

Fisioterapia especializada.

Avaliacao especifica do desempenho por meio do
Timed up & go modificado.

Treino de Equilibrio associado ao treino cognitivo
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