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1. Resumo

A populacéo idosa tem vindo a crescer rapidamente nos ultimos anos. Como o risco de
gueda aumenta com a idade, estima-se um aumento da incidéncia de quedas na populacéo
geriatrica. As quedas constituem uma das principais causas de lesdo, hospitalizacdo e morte
nos idosos. Consequéncias psicoldgicas, como o medo de cair e a perda de confianca, levam a
limitacdo funcional, com diminuicdo da interacdo social e risco de institucionalizacéo
precoce. Para além disso, contribuem com um gasto econdémico significativo. Por estas
razdes, as quedas nos idosos constituem um problema de saude publica, que requer uma
atuacdo preventiva. Como as quedas resultam de uma interacdo entre fatores de risco, os
métodos preventivos compostos por varios componentes sdo 0s mais aceites. Destes, a
intervencdo multifatorial foi a que demonstrou maior eficicia na reducdo do risco de queda.
Este método recorre a uma avaliacdo prévia, de forma a identificar os fatores de risco que o
idoso apresenta. Existem diversos instrumentos de rastreio e avaliacdo do risco de queda. A
escolha dos instrumentos deve basear-se na histdria do paciente, nos recursos disponiveis e no
meio onde se encontra. Apos identificar os fatores de risco, deve ser implementada uma
estratégia preventiva dirigida aos fatores de risco encontrados. Os componentes preventivos
que demonstraram maior evidéncia de eficacia foram os programas de exercicio, a suplementagao
com vitamina D, a minimizagdo da medicacg&o, a correcdo de problemas visuais, o tratamento de
patologias cardiovasculares e a intervencdo ambiental. Este trabalho de revisdo tem como objetivo
apresentar uma revisdo atualizada e critica das publicacdes existentes sobre fatores de risco de

queda no idoso, dos métodos de avaliacdo do risco e das estratégias preventivas.

Palavras-chave: Queda; Idoso; Fatores de Risco; Avalia¢do do Risco; Prevencéo de Quedas.



2. Abstract

The elderly population has been growing rapidly in recent years. As the risk of falling
increases with age, it is estimated an increase in the incidence of falls in elderly population.
The falls are a major cause of injury, hospitalization and death in the elderly. Psychological
consequences, such as fear of falling and loss of confidence, lead to functional impairment,
with decreased social interaction and risk of early admission in care facilities. Furthermore,
falls contribute to a significant economic expenditure. For these reasons, falls in the elderly
represent a public health problem that requires preventive action. Such as falls result from an
interaction between risk factors, preventive methods composed of various components are the
most accepted. Of these, multifactorial intervention demonstrated the highest efficacy in
reducing the risk of falling. This method uses a previous assessment in order to identify risk
factors that elderly presents. There are several instruments for screening and assessment of the
risk of falling. The choice of instruments should be based on the patient's history, available
resources and the environment. After identifying the risk factors, preventive strategy related
to risk factors found should be implemented. Preventive categories that showed more
evidence of efficacy were the exercise programs, supplementation with vitamin D,
minimizing the medication, correction of vision problems, treatment of cardiovascular
diseases and environmental intervention. This literature review aims to present a critical and
updated review of existing publications about the fall risk factors in the elderly, risk

assessment methods and preventive strategies.

Keywords: Fall; Elderly; Risk Factors; Risk Assessment; Falls Prevention.



3. Introducéo

A Organizacdo Mundial de Salde define queda como um “evento resultante da
deslocacdo inadvertida do individuo, ou de uma parte do corpo, até ao solo, ou a um nivel
inferior” (1-3) As quedas ocorrem como resultado de uma complexa interacdo entre varios
fatores de risco e constituem uma das principais causas de lesdes, hospitalizacGes e morte nos

idosos.(1, 4)

Os idosos constituem o grupo etério da populacdo mundial com maior e mais rapido
crescimento. (1, 4) Em Portugal, o nimero de pessoas com 65 anos ou mais duplicou no
periodo de 45 anos, compreendido entre 1960 e 2005, passando de 8% do total da populacdo
para 17%. De acordo com dados do INE prevé-se um novo aumento, estimando-se que a
populacédo idosa duplique nos préximos 45 anos, passando a constituir, em 2050, 32% do total
da populagéo. (5) Como o risco de queda aumenta com a idade, consequentemente estima-se

um aumento da incidéncia de quedas (1, 4).

As quedas constituem a principal origem de lesdes ndo fatais e fatais nos idosos.(1, 2,
6, 7) A maioria das lesbGes reveste-se de menor gravidade, como sejam hematomas,
escoriacdes, laceracdes, tensdes e distensdes. (3) No entanto, lesdes desta natureza provocam
uma maior incapacidade nos idosos, hospitalizacfes mais prolongadas, periodos mais longos
de reabilitacdo, maior risco de dependéncia, institucionalizacdo prematura, bem como de
morte. (1) A presenca de doencas cronicas, comuns nesta faixa etaria, como osteoporose e
osteopenia, predispde o individuo a um maior risco de sofrer uma lesdo no contexto de uma
gueda, podendo inclusive uma ligeira queda ser considerada potencialmente perigosa.(8) As
consequéncias psicolégicas mais frequentemente identificadas nos idosos, decorrentes de
quedas, s@o 0 medo de cair e a perda de confianga. Destas advém limita¢Ges funcionais com
impacto, quer na atividade fisica, quer na interagdo social. (2, 8, 9) Para além disso,
contribuem com um gasto econdémico significativo.(1, 2, 8) Os custos imputaveis a estas
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quedas estdo relacionados com os cuidados de saude necessarios e com a perda de

produtividade dos proprios ou dos seus familiares. (1)

Pelos motivos descritos anteriormente, constata-se que as quedas nos 1dosos
representam um problema major de salde puablica. (1, 8) Dada a evidéncia de que
determinados fatores de risco podem ser modificaveis, a implementacdo de estratégias
preventivas e eficazes na reducdo de quedas e das suas consequentes lesdes, deve constituir
um dos principais objetivos no ambito da defini¢do das politicas do setor da sadde. (1, 6) A
identificacdo dos fatores de risco e assim crucial no planeamento de medidas de prevencao.
Deve-se realcar que a etiologia das quedas é frequentemente multifatorial, devido a alteragdes
relacionadas com a idade, com patologias associadas, com a polimedicagdo e com o meio
ambiente. (1, 2, 8, 10) A maioria das quedas (55%) ocorre em casa, sendo as suas principais
causas 0 “‘escorregar” ou “tropecar”, seguindo-se as quedas por transferéncia de uma posi¢do
para outra, ou a subir e descer escadas ou degraus. (2, 11) Também podem ocorrer durante as
atividades de vida diaria, devido a alteragdes posturais ou do reflexo vasovagal.(10) Os
défices da marcha e do equilibrio constituem uma das principais razdes de queda nos idosos,

relatada por pelo menos 30% dos idosos. (12)

Nas ultimas duas décadas tém vindo a surgir dados relativos a identificacdo de fatores
de risco, desenvolvimento e introducdo de instrumentos de rastreio e de avalia¢do do risco de
queda, bem como de programas preventivos (2, 13) E necesséria a estreita colaboragdo dos
idosos e da equipa médica no desempenho de novas atitudes e comportamentos, com o
objetivo de reduzir o nimero de quedas. Os profissionais de salde devem, a titulo de
exemplo, ser encorajados a incorporar na préatica clinica métodos de avaliagdo do risco de
queda baseados na evidéncia.(13) Uma estratégia de prevencdo eficaz pode reduzir as lesdes
graves associadas as quedas, o declinio funcional, as deslocacBes ao servigo de urgéncia, as

hospitalizacdes e a transferéncia para lares de cuidados continuados.(6)



Sendo a prevencdo das quedas um desafio ao envelhecimento populacional, a OMS
defende a promocdo de um Envelhecimento Ativo como estratégia preventiva. Os objetivos
passam pela promocdo do bem-estar, a minimizacéo da dependéncia atraves da reducdo dos

fatores de risco e 0 aumento dos fatores protetores da satde ao longo do ciclo de vida.(1)

Dada a importancia deste tema e a necessidade da sua resolugdo num contexto de
salde publica, este trabalho de revisdo tem como objetivo a apresentacdo de uma revisao
atualizada e critica das publicacBes existentes sobre fatores de risco de queda no idoso, dos

métodos de avaliagdo do risco e das estratégias preventivas associadas.

4. Metodologia

Este trabalho teve por base uma pesquisa bibliogréfica realizada em abril de 2014,
com o auxilio dos servicos prestados pela biblioteca do Centro Hospitalar e Universitario de
Coimbra, utilizando a base de dados MEDLINE. As palavras-chave propostas foram “fall”,
“elderly”, “risk factors”, “risk assessment” e “fall prevention”. Foram aplicados os filtros:
artigos publicados nos ultimos 5 anos, lingua portuguesa e inglesa e idade igual ou superior a
65 anos. Esta pesquisa encontrou um total de 625 artigos. Foram igualmente pesquisados
artigos contidos nas referéncias de revisGes sistematicas selecionadas, de forma a
complementar a pesquisa anterior. No total foram utilizados 61 artigos, os quais foram

selecionados rigorosamente pelo titulo e pelo abstract.

Ainda foi realizada uma pesquisa livre, onde foram retirados dados estatisticos
portugueses do INE, bem como do relatério ADELIA referente aos anos 2006, 2007 e 2008.
Foi consultado o relatério de prevencdo das quedas nos idosos da OMS, publicado em 2007, e

dados referentes as quedas nos idosos do CDC. A circular informativa da DGS, sobre



orientacdo técnica sobre suplemento de Calcio e Vitamina D em pessoas idosas, foi

igualmente consultada.

5. Epidemiologia

Aproximadamente 1 em cada 3 individuos com mais de 65 anos apresenta uma queda
por ano. (2, 3, 7) Esta frequéncia aumenta com a idade e com o grau de fragilidade. Assim,
individuos com idade igual ou superior a 65 anos apresentam uma incidéncia anual de 28 a
35%. Por sua vez, nos idosos com idade superior a 70 anos verifica-se uma incidéncia de 32 a
42%, aumentando para 50% nos idosos com mais de 85 anos.(1) Os idosos institucionalizados

apresentam um risco trés vezes maior de quedas, bem como de recorréncia.(1, 6, 14)

A incidéncia das quedas é variavel nos diferentes paises. (1) Em Portugal, segundo o
relatorio ADELIA, referente aos anos 2006, 2007 e 2008, os acidentes domesticos e de lazer
atingem por ano 14% das pessoas com mais de 65 anos. Foi igualmente no ambiente
doméstico que se averiguou 0 maior nimero de acidentes. O principal mecanismo de lesdo foi
a “queda”, aumentando a sua frequéncia com a idade. Nas pessoas com mais de 75 anos, as

quedas, representam 90% do total das ocorréncias. (15)

As quedas levam em 5-10% dos casos a lesdes severas (1, 2, 7), incluindo fraturas e
traumatismo craniano, que podem ser mortais e tém como consequéncias a morbilidade,
diminuicdo da independéncia e admissdo precoce em instituicdes de cuidados continuados.(2,
3, 16) Constituem a causa de 10-15% das deslocacGes ao servico de urgéncia e de mais de
50% das hospitalizacGes associadas a lesdes no grupo etario acima dos 65 anos. As principais
causas de admissdo hospitalar séo a fratura da anca, traumatismos cranianos e laceragdes.

Mais de 95% das fraturas da anca no idoso sdo provocadas por queda.(7) A duragdo da



hospitalizacdo varia consoante o pais e a lesdo associada. No caso de fratura da anca pode

levar a 20 dias de internamento e a um aumento do risco de morte de 20% ao primeiro ano.(1)

Os acidentes representam a quinta causa de morte nos individuos com idade igual ou
superior a 65 anos. As quedas representam dois tercos destas mortes acidentais.(16) A taxa de
mortalidade aumenta exponencialmente com a idade em ambos os sexos, sendo mais elevada
no grupo etario dos 85 anos ou mais. O género masculino apresenta maior taxa de

mortalidade.(1, 7)

6. Fatores de risco de queda no idoso

Como ja foi descrito, as quedas apresentam uma etiologia multifatorial. (10) Quanto
maior a exposicdo a fatores de risco, maior € o risco relativo de queda e de lesbes
consequentes.(1, 2) Desta forma, o risco de queda pode variar entre 8%, na auséncia de

fatores de risco, e 78%, quando estdo presentes quatro fatores de risco.(17)

Os fatores de risco podem ser classificados como intrinsecos ou extrinsecos, e podem
ou ndo ser modificaveis. (2) A OMS classifica ainda os principais fatores de risco de acordo
com quatro dimensdes: bioldgica, comportamental, ambiental e socioecondémica. Sao fatores
biolégicos as carateristicas do individuo relacionadas com o corpo humano. Os fatores
comportamentais relacionam-se com as ac@es humanas, emocdes ou escolhas diarias. Os
fatores ambientais incluem os perigos no domicilio e no ambiente publico ou de lazer. Os
fatores socioecondmicos relacionam-se com a influéncia das condi¢fes sociais e do status
economico dos individuos, bem como com a capacidade de enfrentd-los.(1) De acordo com

estas classificagbes considerei conveniente abordar os fatores de risco agrupando-os em
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intrinsecos, extrinsecos e comportamentais, por este Ultimo ndo se enquadrar em nenhum dos

primeiros.

Segundo a revisdo de Al-Aama et al., os fatores com maior evidéncia de risco de
queda, por ordem decrescente do grau de evidéncia, sdo: historia de quedas anteriores;
alteracbes do equilibrio; diminuicdo da forga muscular; alteragfes visuais; uso de mais de
quatro farmacos; medicacdo psicotrdpica; alteragdes da marcha; depressdo; tonturas;
limitacGes funcionais; idade superior a 80 anos; sexo feminino; incontinéncia de esfincteres;
alteracbes cognitivas; osteoartrose; diabetes mellitus e dor.(17) Porém, devido a
heterogeneidade nos estudos, ndo houve consenso entre as diferentes metanalises consultadas,

dificultando assim a conclusdo de quais os fatores com maior impacto no risco de queda.

6.1 Fatores de risco intrinsecos
Séo os fatores de risco diretamente relacionados com o individuo. Este grupo inclui as

alteracgdes fisiopatoldgicas do idoso, co-morbilidades e a historia de quedas anteriores.(2)

6.1.1 ldade e suas alteracdes fisiologicas

A idade € um fator de risco, devido as alteracbes fisiologicas e bioldgicas que
acarreta.(2) Quanto mais avancada for a idade, maior é o risco associado.(6). A visdo € um
dos sentidos afetados com a idade, observando-se reducdo da acomodacdo, diminuicdo da
acuidade visual e da discriminacdo de cores. A audicdo € também afetada, com reducdo da
percecdo de sons puros e da discriminacdo de vozes durante uma conversacdo, bem como pela
producdo aumentada de cerimen. (10) O sistema locomotor estd igualmente alterado pela
perda de for¢ca muscular, menor resisténcia, diminuicdo da amplitude de movimentos e de
flexibilidade, deterioracdo do equilibrio e da coordenacdo. (2) A alteracdo dos reflexos

cardiovasculares pode resultar em hipotensdo ortostatica, com risco de sincope. (4) Estas
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alteracdes relacionadas com a idade vd@o ter impacto na capacidade fisica do idoso,

aumentando o risco de queda. (2)

6.1.2 Género e raca

O género feminino é mais suscetivel a quedas na comunidade (2), observando-se na
populagédo portuguesa um risco de queda duas vezes superior, sendo ainda maior o risco de
quedas recorrentes.(8) Por sua vez, o género masculino € mais suscetivel a quedas em
instituicdes de cuidados de saude (14) e apresenta maior risco de mortalidade, sendo este
facto explicado pela presenca de mais co-morbilidades neste sexo, em comparagcdo com 0

sexo feminino com a mesma idade.(1, 2)

A raca caucasiana foi a que demonstrou apresentar maior incidéncia de quedas, em

relagdo as restantes. (1, 2)

6.1.3 Historia de quedas
A presenca de antecedentes de queda coloca o idoso em risco aumentado de vir a cair
novamente. (16, 17) Comparando com as quedas episodicas, as quedas recorrentes estdo mais

associadas as co-morbilidades do idoso e sdao menos influenciadas pelos fatores externos.(8)

6.1.4 Patologias associadas
Sao multiplas as condicGes patoldgicas que aumentam o risco de queda, pelo que serdo

abordadas as patologias mais frequentes e com maior relevancia.

Visuais

Os defices visuais estdo associados a maior risco de queda. As patologias
oftalmologicas mais frequentemente associadas a quedas nos idosos, sdo também as mais
comuns neste grupo etario, e correspondem a preshiopia, cataratas, glaucoma e a

degenerescéncia macular.(6, 18) A correcdo de determinados défices visuais através do uso de
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oculos graduados com lentes bifocais ou multifocais aumenta igualmente o risco de queda,

assim como o uso de graduacgéo desatualizada ou inadequada. (2)

Neuroldgicas

As alteracdes neuroldgicas predispdem o idoso a um risco aumentado de queda.
Mesmo os défices cognitivos ligeiros a moderados demonstraram contribuir no risco elevado
de queda. As patologias neurologicas que mais frequentemente se associam com quedas nos
idosos sdo 0 AVC, a doenca de Parkinson e outros distarbios do movimento, a deméncia, a

epilepsia e a neuropatia periférica. (19)

Cardiovasculares

AlteracBes do sistema cardiovascular tornam o idoso mais suscetivel a cair. A
hipotensdo ortostatica constitui uma dessas alteracBes e ocorre devido a modificacdo dos
reflexos, a desidratacdo, a presenca de neuropatia autondmica ou como reacdo adversa da
toma de certos farmacos. A diminuigcdo sUbita da pressdo arterial provoca hipoperfusdo
cerebral e resulta consequentemente em queda por sincope.(6) A hipersensibilidade do seio
carotideo constitui igualmente umas das causas de queda associada a sincope, que deve ser
suspeitada em caso de quedas recorrentes inexplicadas.(20) O enfarte agudo do miocardio e as

arritmias estdo também associados a um maior risco de queda.(10)

Osteoarticulares

As doencas reumaticas estdo associadas a maior risco de queda.(16) Destas, a mais
comum no idoso € a osteoartrose, que por ser uma doenca cronica acompanhada de limitagédo
da mobilidade vai elevar o risco de queda.(2) A presenca de osteoporose e osteopenia,
colocam o idoso em maior risco de sofrer uma lesdo no contexto de uma queda, podendo

inclusive uma ligeira queda ser considerada potencialmente perigosa.(8)
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Psiquiétricas

Afecdes psiquiatricas, como a ansiedade e depresséo, estdo associadas a maior risco de
queda por serem acompanhadas de défices cognitivos, lentificacdo da marcha, diminuigdo do

equilibrio, bem como do tempo de reacéo e da for¢ca muscular. (21)

Diabetes mellitus

Os idosos com diabetes mellitus apresentam maior risco de queda, relacionado com
polimedicacdo a que geralmente estdo sujeitos associada a efeitos adversos, bem como pela
limitacdo da mobilidade por fraqueza muscular, presenca de neuropatia periférica e alteracdes

visuais.(22)

Podologicas

Os problemas podologicos afetam 1 em cada 3 idosos. Os problemas mais frequentes
sdo a dor, a diminuicdo da amplitude de movimento, fraqueza e deformidade dos dedos do
pé.(23) Constituem problemas podoldgicos graves os joanetes, as deformidades dos dedos, as

Ulceras e deformacéo das unhas, que predispdem o idoso a sofrer quedas.(6)

Incontinéncia de esfincteres

A incontinéncia urinaria e fecal esta associada a risco de queda no idoso.(10, 17) A
incontinéncia urinaria mostrou associa¢do com o risco de queda, pela presenca de sintomas do
trato urinério, pelas limitacdes fisicas que acarreta e pela pior qualidade de vida associada.
Ambos o0s tipos de incontinéncia urindria, de esforco e de urgéncia, demonstraram relacdo
com um risco aumentado de queda. Quanto maior o0 volume de urina perdido, maior o risco de

queda.(24)
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6.1.5 Défices nutricionais
A ma nutricdo e a desnutricdo ocorrem em cerca de 15% dos idosos e foram
associadas a maior risco de quedas e admissdo hospitalar.(25) A presenca de um baixo indice

de massa corporal na populacao geriatrica confere também um risco aumentado de queda.(16)

No idoso, a ingestdo de vitamina D e de calcio na dieta diminui, o que também ocorre
com a eficiéncia da produgdo enddgena de calcitriol.(26) O défice de vitamina D e de célcio
constitui um fator de risco para queda, na medida em que leva a diminuigéo da for¢a muscular

e da funcdo neuromuscular. (6, 26, 27)

6.2 Fatores de risco extrinsecos
Compreendem as carateristicas ambientais, a medicacdo e as condicOes

socioecondmicas. Estes fatores de risco sdo potencialmente modificaveis.(1)

6.2.1 Ambiente

Os fatores ambientais sdo a causa mais comum de quedas nos idosos, acarretando
cerca de 30% a 50% desses eventos. (1) Os perigos encontrados no domicilio, ou no ambiente
publico, criam oportunidades de queda nos idosos, que podem ja ser predispostos pela
presenca de outros fatores de risco. (2) Sdo exemplos de perigos no domicilio a iluminacao
insuficiente, presenca de tapetes soltos, auséncia de barras de apoio, nomeadamente na
banheira, superficies escorregadias e escadas sem corrimdes ou com degraus estreitos. (1, 2,
10, 11) Os idosos frequentemente tropecam ou escorregam, nas habitagdes que contenham
estes obstaculos. Estima-se que a prevaléncia de perigos nos domicilios dos idosos seja
elevada, com 80% das casas apresentando um perigo identificado e 39% contendo cinco ou
mais obstaculos. (11) Os perigos nos locais publicos incluem pavimentos irregulares e
escorregadios, pobre luminosidade, transportes publicos sem condi¢fes de seguranca, entre

outros. (1, 2, 10)
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6.2.2 Medicacéo

A polifarmécia, descrita como a toma de quatro ou mais farmacos, constitui um fator
de risco para quedas.(9, 10) As principais classes de farmacos que aumentam o risco de queda
sdo o0s analgésicos opidides, antipsicéticos, ansioliticos, hipndticos, sedativos e
antidepressivos. Os farmacos que provocam ou agravam a hipotensdo ortostatica, como 0s
anti-hipertensores, também aumentam o risco de queda.(16, 17, 28) O uso de farmacos
psicotropicos apresenta um risco de queda de 20%, sendo a classe dos antidepressivos a mais
frequentemente envolvida. As benzodiazepinas constituem um grupo de ansioliticos muito
prescrito nos idosos e estdo associadas em 48% dos casos a risco de queda e fraturas. (2) O
uso ndo racional da medicacdo pode provocar alteracdes ao nivel do estado de alerta, do
julgamento e da coordenacdo. (1, 2) A medicacao, sobretudo a psicotrépica, e a polifarmacia,
estdo associadas a maior risco de queda, pelos seus efeitos diretos (diminuicdo da pressao

arterial e sedacdo) ou secundarios (fadiga, confuséo, ataxia, tonturas).(6)

Em caso de queda, qualquer medicamento que tenha sido iniciado ou aumentada

recentemente a dose, deve ser considerado como potencial causador do evento.(20)

6.2.3 Condicdes socioeconémicas

Fatores socioecondmicos como 0 baixo rendimento, baixo nivel de educacéo,
habitacdes precarias, acesso limitado a cuidados médicos e de assisténcia social em areas
remotas, estdo associados a maior risco de queda.(1) A integracdo social é vital para a satde
dos idosos, sendo a interacdo social inversamente proporcional ao risco de quedas. Desta
forma, constituem fatores de risco o estado civil solteiro/vidvo e os idosos que vivem

s0zinhos.(8)
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6.3 Fatores de risco comportamentais

Refletem as escolhas dos idosos no que respeita a interacdo com o ambiente. Os
comportamentos de risco levam a uma maior probabilidade de consequéncias fisicas, como a
queda.(11) O sedentarismo, a titulo de exemplo, aumenta o risco de queda em
aproximadamente 40-60%. (1, 8) Passar menos de cinco horas em movimento ou em
atividades que requeiram ortostatismo, e mais de seis horas na posi¢do sentada, constituem
fatores de risco para quedas recorrentes.(8) Para além do sedentarismo, a participacdo em
atividades fisicas vigorosas também pode aumentar o risco de quedas no idoso.(1) O uso de
dispositivos de auxilio de marcha é geralmente um preditor de alto risco, no contexto do seu

uso inadequado ou falta de uso.(1, 2)

O medo de cair € comum nos idosos, com uma prevaléncia de 20 a 60%.(29) Constitui
uma consequéncia psicoldgica das quedas, mas também um fator de risco. Este pode ser
persistente, mais associado ao sexo feminino e a idade mais avancada, ou transitorio.(30)
Contribui para o declinio funcional, com limitacdo da mobilidade, menor interacdo social,

depressao e perda da qualidade de vida, traduzindo-se num risco aumentado de queda. (2, 8).

Outros comportamentos de risco incluem o consumo de bebidas alcodlicas (1, 2, 6) e a
escolha errada do cal¢cado. O tipo e condicdo do cal¢ado tém influéncia nas quedas, pelo que
andar descal¢o, ou com calcado que nao se adapta apropriadamente, com fixacdo inadequada,
com salto alto, com solas desgastadas e reduzida area de contacto constituem fatores de

risco.(6, 23)
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7. Avaliacéo do risco de queda no idoso

A identificacdo de idosos em risco de queda constitui uma grande preocupacao e uma
necessidade crescente. Assim, devem ser desenvolvidas formas de quantificagdo do risco de
queda, possibilitando a correta avaliacdo e, se necessario, referenciamento para intervencdes

preventivas. (31)

As guidelines mais recentes da AGS/BGS (6) recomendam que os idosos devam ser
inquiridos anualmente sobre a ocorréncia de quedas e dificuldades da marcha e do equilibrio

(Figura 1). As questdes que devem ser colocadas nesta primeira abordagem sao:

“H& historia de duas ou mais quedas nos Gltimos 12 meses?”

“O idoso apresenta-se no momento com uma queda aguda?”

“ Tem dificuldades na marcha ou no equilibrio?”

A avaliacdo do equilibrio e da marcha, através de instrumentos de avaliacdo funcional
do risco de queda, deve ainda ser realizada sempre que haja um relato de queda, ou, na sua

auséncia, pelo menos uma vez.(6, 12)

Apls esta abordagem inicial, os idosos que relatam uma Unica queda anterior
associada a alteracOes verificadas da marcha e do equilibrio; que apresentam histéria de
quedas recorrentes; que procuram cuidados médicos devido a uma queda; ou que relatam
problemas na marcha e/ou de equilibrio, devem ser submetidos a uma avaliacdo multifatorial
do risco de queda. (2, 6, 9, 20) Esta avaliacdo deve ser realizada por um profissional de satde

com treino e conhecimento, e deve incluir os dominios que se seguem.(6)
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Idoso entra em contato com profissionalde saude

w
Avaliagio inicial
“Ha historia de duas ou maisquedas nos ultimos 12 meses?
"0 idoso apresenta-se no Momento com uma queda aguda?”
*Tem dificuldades na marcha ou no equilibrio?"

v
‘_ Resposta positiva a alguma destas _¢

?
Nio perguntas? Si£1
Historia de queda nos ultimos doze meses? Anamnese, exame objetivo, avaliagio
cognitiva & funcional
Nio Sim Identificagdo de fatoresde risco de queda:
* Antecedentes de queda
l * Medicagdo
AvaliagBo da merchae do * Marcha, tq.uilibrio ¢ mobilidade
equilibrio pelos testes Get Up * Acuidadevisual
and Go, TUG, BBS e POMA * Altera¢des neurolégicas
+ * Forga muscular
* Frequancia e ritmo cardiaco
Reavaliagdo periddica Alteragdes na marchaou * Hipotensdo postural
A equilibrio? * Avaliagio podologica e do calgado

* Avaliagdo ambiental

Nio Sim _I *

Indica¢des paraintervensdo adidonal?

Ndo Sim

Iniciar interveng3o preventiva multifatorial

dirigida aos fatoresde riscode queda

identificados:

* Minimizar a medicagdo

* Programa de exercicio personakzado

* Corregao de défices visuais

* Tratamento da hipotensio postural

* Tratamento de disritmias cardiacas

* Suplementagao com vitaminaD

* Corragiio de problemas podoldgicose do
calgado

* Modificagdo do ambiente

* Educaglo

Figura 1 - Algoritmo de avaliagdo do risco de queda no idoso. Adaptado de Summary of the

Updated American Geriatrics Society/British Geriatrics Society clinical practice guideline for

prevention of falls in older persons. Journal of the American Geriatrics Society. 2011;59:148-

57.
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7.1 Anamnese

A historia pessoal deve ser obtida, se possivel com a corroboracdo da historia pelos
cuidadores.(20) Inclui a colheita de dados demograficos, como a idade, género, raca e nivel
socioecondmico e educacional. Os habitos devem ser inquiridos, especialmente o consumo de
bebidas alcoolicas (2) e a medicacdo habitual, com descricdo das classes dos farmacos, do
numero de medicamentos e dos efeitos adversos. A descri¢do do calgcado que o idoso utiliza é
igualmente pertinente.(6) A andlise de antecedentes patoldgicos deve ser realizada,
principalmente das patologias que interferem no risco de queda, como é o caso das doencas
neuroldgicas, musculo-esqueléticas, cardiovasculares e incontinéncia de esfincteres. (2, 6) A
historia pregressa de quedas e fraturas deve conter uma descri¢do detalhada, nomeadamente
das circunstancias de queda, da frequéncia, sintomas associados, lesdes e outras

consequéncias.(2, 6)

7.2 Exame objetivo

Tem interesse realizar um exame objetivo completo, pois como pudemos constatar o
risco de queda é multifatorial, estando varios sistemas envolvidos. Porém, apenas me vou
debrucar naqueles parametros que tém maior relevancia na pratica clinica para o tema em

questao.

7.2.1 Medicéo da pressao arterial, frequéncia e ritmo cardiacos

Nos idosos podem estar presentes causas cardiovasculares de queda por sincope, como
a hipotensdo postural, a hipersensibilidade do seio carotideo e arritmia. A medicdo da pressdo
arterial, da frequéncia e ritmo cardiacos deve ser por isso realizada. Para além da medicdo da
pressao arterial em decubito, esta deve ser objetivada em ortostatismo e ap0s estimulacdo do

seio carotideo, para inferir algum dos diagnosticos acima citados. (6)
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7.2.2 Avaliacéo sensorial

No contexto de quedas nos idosos, sera importante avaliar a acuidade visual. (6) Esta
pode ser facilmente avaliada, utilizando o Teste de Snellen, que é rapido de aplicar, requer
pouco treino e é pouco dispendioso. A avaliacdo da sensibilidade ao contraste podera também
ter interesse, através dos testes de Melbourne e de Mars, porém estes testes sdo mais
dispendiosos, do que o anterior. Na presenca de sintomas vertiginosos ou histéria de
disfuncéo vestibular, deve ser realizada a manobra de Dix-Hallpike para a avaliar a presenca

de vertigem posicional paroxistica benigna.(2)

7.2.3 Avaliacdo da marcha, equilibrio e forca dos membros inferiores

A determinacdo da capacidade funcional é de extrema importancia na avaliagdo do
risco de queda no idoso. Deve incluir a avaliagdo da marcha, do equilibrio e da forca dos
membros inferiores. A procura de problemas podoldgicos é também importante, pois podem
interferir com a mobilidade.(6) Estdo disponiveis véarios instrumentos de auxilio nesta

avaliacdo, como alguns dos testes que serdo caraterizados de seguida.

7.3 Analise do meio ambiente

A avaliacdo ambiental consiste na identificacdo de problemas e oferecimento de
solucdes para os riscos encontrados nas habitacbes. Este processo pode incluir uma
demonstracdo das atividades de vida didria por parte do idoso, na sua habitacdo, de forma a
avaliar a presenca de limitagbes funcionais. Os métodos de avaliacdo ambiental diferem na
guantidade de tempo, treino e recursos necessarios para a sua realizacdo. Os instrumentos
mais simples e menos dispendiosos, consistem em listas de verificacdo, para identificar os
riscos e/ou solugdes para os perigos encontrados nas casas de muitos dos idosos. Estas listas
sdo faceis de preencher e exigem pouco ou nenhum treino para as realizar.(11) Sdo exemplos
de listas de verificagdo, a HOME FAST e Westmead Home Safety Assessment. Destes dois
instrumentos, o questionario Westmead de 72 itens parece ser o mais completo, na medida em
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que explora um maior namero de riscos, incluindo no meio exterior.(2) Comparativamente
com as listas de verificacdo, as avaliacdes funcionais do risco de queda no domicilio usam
uma abordagem mais abrangente, que requer maior dispéndio de tempo e recursos para a
administrar. Este tipo de avaliacdo consiste na deslocacdo ao domicilio geralmente de um
profissional de satde ou dos servi¢cos sociais, com experiéncia na avaliacdo de habitacoes e

com capacidade de criar solucGes para os perigos encontrados.(11)

7.4 Instrumentos de avaliacdo do risco de queda

Varios instrumentos tém sido desenvolvidos para avaliar o risco de queda, tais como
testes clinicos de avaliacdo funcional e questionarios dirigidos aos idosos.(31) Estas
ferramentas podem servir para rastrear o idoso em alto ou baixo risco de queda, ou para
avaliar o risco mais detalhadamente. Uma ferramenta de rastreio deve demorar pouco tempo
na sua execucao, ndo necessitar de pessoal treinado, ser pouco dispendiosa e valida para a
populacdo idosa em geral. Enquanto, uma ferramenta de avaliacdo geralmente & mais
demorada, requer pessoal treinado, pode ser dispendiosa e limitada a populacGes especificas.
O objetivo de ambas é identificar fatores de risco que serdo alvo nas intervencles
preventivas.(2) No geral as ferramentas de avaliacdo do risco de queda tendem a identificar

melhor os idosos com baixo risco de queda, do que os com elevado risco de queda.(32)

Uma revisao sistematica recente encontrou vinte e trés instrumentos de avaliacdo do
risco de queda, nos idosos residentes na comunidade, sendo a sua grande maioria testes de
avaliacdo funcional da mobilidade. Destes vinte e trés instrumentos, apenas dois estdo
descritos como instrumentos de avaliacdo multifatorial.(33) A escolha do(s) instrumento(s)
mais apropriado(s) deve atender a historia do paciente, aos recursos disponiveis e a0 meio em

que se encontra.(2)
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7.4.1 Avaliacéo da capacidade funcional
S&o multiplos os instrumentos de avaliacdo funcional do equilibrio e da marcha, pelo
que decidi abordar aqueles que mostraram maior impacto na avaliacdo do risco de queda, nos

idosos residentes na comunidade.

7.4.1.1 Timed Up and Go Test

O teste TUG, desenvolvido a partir do teste Get Up and Go, fornece uma medida da
performance funcional dos membros inferiores, da mobilidade e do risco de queda, de forma
rapida e simples, sendo por isso amplamente utilizado.(34) O procedimento do TUG é
relativamente simples. Inicia-se com o individuo sentado. Pede-se que se levante da cadeira
(assento com altura entre 44 a 47 cm), ande um percurso de 3 metros, vire, regresse a cadeira
e sente-se de novo. O percurso deve ser realizado a velocidade normal da pessoa e 0 uso de
auxiliares de marcha é permitido. O apoio das mdos para se levantar ndo € autorizado. O
tempo é cronometrado desde o momento da partida, até ao individuo estar novamente
sentado, com as costas corretamente apoiadas. Geralmente este procedimento € realizado duas
vezes. (34-36) Um ponto de corte de 13,5 segundos foi sugerido para identificar os individuos
em risco de queda. (2, 34) Uma pior performance, ou seja, um TUG > 13,5 segundos, foi
associada a menor forca muscular, pior equilibrio, lentificagdo da marcha, medo de cair,
inatividade fisica e défices na realizacdo de atividades de vida diarias basicas e instrumentais. (35)
Este instrumento apresenta alta sensibilidade (87%) e especificidade (87%) na predicdo de
guedas nos idosos residentes na comunidade. Apresenta maior utilidade na identificacdo de

idosos doentes com alto risco de queda, em comparacdo com 0s idosos saudaveis. (2, 32, 34)

7.4.1.2 Berq Balance Scale

A BBS é uma escala que avalia o desempenho do equilibrio na realizacdo de
atividades de vida diéria.(37) E composta por 14-itens que avaliam movimentos funcionais,
tais como alcance, flexao, transferéncia, levantar de uma cadeira e permanecer de pé. Estes
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itens sdo depois pontuados numa escala de cinco pontos (0 a 4), sendo a pontua¢do maxima
de 56 pontos.(36) O equipamento necessario para a sua realizacdo € composto por um
cronometro, uma fita métrica, um banco e uma cadeira, sendo o tempo de execucdo inferior a
20 minutos. O ponto de corte mais aceite € 45, sendo que valores inferiores associam-se a
maior risco de queda. (2, 36) Um estudo concluiu que para avaliar o risco nos individuos
inativos, o melhor ponto de corte seria uma pontuacdo de 49, apresentando uma sensibilidade
de 91% e especificidade de 92%. Porém, na avaliacdo de individuos fisicamente ativos, este
ponto de corte apresentava baixa sensibilidade, mas mantinha a alta especificidade. (38) Em
relacdo com o teste anterior (TUG), esta escala apresenta menor sensibilidade e especificidade

na avaliacdo da marcha e do equilibrio.(6)

7.4.1.3 Tinetti Performance-oriented Mobility Assessment

O teste POMA avalia a execucdo da marcha e o equilibrio, através de manobras
utilizadas nas atividades de vida diarias. O componente de equilibrio consiste em nove
manobras e o componente da marcha é composto por sete categorias. Cada item é pontuado
de 0 (maior incapacidade) a 2. A sua realizacdo dura cerca de 10 a 20 minutos e necessita de
um cronoémetro, de uma cadeira sem bragos e de um percurso de marcha de 4,57 metros. Os 16
itens perfazem uma pontuacéo total maxima de 28. Uma pontuacéo entre 25 e 28 corresponde a

um baixo risco, entre 19 e 24 a um médio risco, e inferior a 19 a elevado risco de queda.(2, 36)

7.4.1.4 Timed Sit to Stand Test

Existem algumas variantes deste instrumento de avaliacdo, pelo que irei apenas

abordar duas delas, o 30-Second Sit-to-Stand Test e Five times Sit-to-Stand Test.

O 30-s STS é um dos testes mais importantes de avaliagdo funcional, pois avalia de
forma valida a forca dos membros inferiores, que se relaciona com as atividades de vida

diarias mais exigentes (como subir escadas, sair da cama ou da banheira, ou levantar da
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cadeira). O equipamento necessario para a sua realizacdo € composto por uma cadeira sem
bracos e com assento de 47,18 cm de altura e um crondmetro. O teste consiste na contagem
do ntimero de repetigdes “sit-stand-sit” durante 30 segundos.(2, 39, 40) Estdo disponiveis

pontos de corte de acordo com o grupo etario (idades 60 aos 94 anos) e com o género.(2, 40)

O FTSTS é um teste semelhante ao anterior, que também avalia a forca muscular dos
membros inferior e estima o risco de queda e de incapacidade. Os materiais utilizados sdo 0s
mesmos do 30-s STS, um crondémetro e uma cadeira, porém a altura do assento ndo €
consensual. A altura original é de 44,5 cm, mas alguns investigadores ajustam a altura do
assento de acordo com a do joelho, ou entdo de acordo com um grau de flexao do joelho de 90
a 105°. O procedimento consiste na instru¢do do individuo para se erguer da cadeira e sentar-
se novamente, repetindo este ciclo cinco vezes o mais rapidamente que conseguir. Deve ser
aconselhado a endireitar os joelhos enquanto estiver de pé e encostar as costas a cadeira
quando se sentar. O tempo de execucao dos cinco ciclos é cronometrado.(41) De acordo com
0 grupo etario, os individuos que excedam 11,4 segundos (60 aos 69 anos), 12,6 segundos (70
aos 79 anos) e 14,8 segundos (80 aos 89 anos) apresentam pior performance, com risco
aumentado de queda.(42) A incapacidade de realizar o teste tem grande valor preditivo de

quedas e de inaptiddo para a realizacdo de atividades de vida diarias.(43)

7.4.1.5 Dynamic Gait Index

O DGl foi desenvolvido para avaliar a habilidade de um individuo alterar a marcha,
em resposta as exigéncias de determinadas tarefas. As oito habilidades avaliadas sdo: marcha
normal numa superficie plana; marcha com mudancas na velocidade; marcha com
movimentos horizontais e verticais da cabeca; ultrapassar e contornar pequenos obstaculos;
girar sobre o proprio eixo corporal; subir e descer escadas. Cada item é pontuado de 0
(limitagdo severa) a 3 (performance normal), perfazendo uma pontuacdo maxima de 24. O
equipamento necessario € composto por uma escada, caixa de sapatos, dois cones e fita
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métrica. Este teste apresenta um tempo de execucdo de cerca de 10 a 15 minutos. Uma
pontuacdo inferior a 19 esta associada com défice da marcha e risco de queda nos idosos. (2,

31)

7.4.1.6 Functional Gait Assessment

A FGA constitui uma modificagdo do DGI, desenvolvida para melhorar a confianca e
reduzir o “efeito de teto” observado nos pacientes com distdrbios vestibulares. E um teste
composto por 10 itens, durante o qual os individuos sdo propostos a realizar: marcha normal;
marcha com mudanca de velocidade; marcha com movimentos horizontais e verticais da
cabeca; marcha com os olhos fechados; ultrapassar obstaculos; girar sobre o proprio eixo
corporal; marcha tandem (em linha reta, com um pé em frente do outro); marcha para tras; e
subir e descer escadas. Da mesma forma que o DGI, o FGA é pontuado numa escala de 0 a 3,
sendo a pontuacdo méxima 30 pontos. Um ponto de corte de 22 fornece uma boa validade na
identificacdo de idosos em risco de queda, com uma sensibilidade de 100% e especificidade
de 83%. Este teste aparenta uma melhor predicdo de futuras quedas nos idosos residentes na
comunidade, em comparacdo com as escalas atualmente recomendadas (BBS, DGI, TUG e

ABC). (2, 32, 44)

7.4.1.7 Posturografia dindmica computorizada

A PDC consiste numa técnica que avalia e quantifica o controlo postural, constituindo
um instrumento de avaliacdo objetiva do equilibrio em idosos. (45) E um método dispendioso,
pois necessita de um sistema de posturografia dindmica computorizada (2), de forma a
realizar uma bateria de testes que simulam situacdes da vida diaria, permitindo avaliar
disfuncbes sensoriais, deficiéncias motoras e limitacdes funcionais. Os individuos sao
colocados numa plataforma movel, que recolhe os dados das forgas, os quais sdo depois
processados por um computador. Pode servir como método de avalia¢do e de modifica¢do do
risco, através de um programa de treino recorrendo a PDC. (45)
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7.4.2 Avaliacéo psicologica

7.4.2.1 Falls Efficacy Scale-International

A FES-I foi desenvolvida pela ProFaNE e consiste numa modificacdo do questionério
Falls Efficacy Scale. Este questionario foi criado para identificar individuos com medo de
cair, determinar quais as atividades que ttm mais medo de realizar e detetar alteracbes no
medo de queda ao longo do tempo. Esta escala contém 16 itens que avaliam a preocupagdo
com a possibilidade de cair, englobando atividades externas e a participacdo social, questoes
estas que ndo eram abordadas pela escala original de 10 itens. Cada questdo é pontuada de 1 a
4, sendo que a pontuacao total pode variar de 16 (auséncia de preocupacédo) a 64 (preocupacao
extrema). Uma pontuacdo de 23 foi sugerida como ponto de corte, para identificar os

individuos com maior risco de queda. (2, 29, 46)

7.4.2.2 Activities-specific Balance Confidence Scale

A ABC Scale foi desenvolvida para avaliar a confianca no desempenho de um
conjunto de atividades de vida diaria, sem perder o equilibrio ou tornar-se instavel. Consiste
num questionario com 16 itens, que pode ser auto-administrado ou administrado através de
entrevista pessoal ou telefonica. Cada item mede o nivel de confianca na realizacdo de uma
AVD que compromete o equilibrio, ao ser classificado numa escala entre 0% (sem confianca)
a 100% (confianca completa). A pontuacdo total é obtida pela soma das classificacdes e
dividida por 16. Pontuacdes menores significam menores niveis de confianca. Assim, uma
pontuacdo superior a 80%, entre 50 e 80% e menor que 50%, indicam, respetivamente, um
nivel elevado, moderado e baixo de funcgdo fisica. Um resultado inferior a 67% demonstrou

ser preditivo de quedas nos idosos. (2, 47-49)

Uma versdo abreviada desta escala, a ABC-6, foi criada com o intuito de reduzir o

tempo de execucgdo. E assim, uma escala menos demorada, que inclui os 6 itens da escala
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original que mais comprometem o equilibrio. Esta escala ndo sé € valida na avaliacdo da
confianca no equilibrio, bem como na predicdo de quedas nos idosos residentes na

comunidade, com uma melhor relagéo do que a escala original.(2, 47)

7.4.3 Avaliagdo multidimensional

Dada a etiologia das quedas ser multifatorial, tem havido um esfor¢o crescente no
sentido de desenvolver ferramentas de avaliacdo multidimensionais. A Saskatoon Falls
Prevention Consortium constitui um exemplo disso, pela criacdo de um algoritmo de
avaliagdo multifatorial, o Falls Screening and Referral Algorithm, que pode ser facilmente
aplicado a comunidade, sem necessidade de equipamento especial. Este algoritmo é composto
pelos testes Elderly Fall Screening Test e Multi-factor Falls Questionnaire, 0s quais seréo
abordados de seguida. Note-se, porém, que o algoritmo referido ndo revelou grande valor

preditivo, necessitando de aperfeicoamento e futura validacéo. (33)

7.4.3.1 Elderly Fall Screening Test

O EFST constitui uma ferramenta de rastreio, que diferencia os idosos de acordo com
0 risco de queda, em baixo ou alto risco. E composto por cinco itens: trés questdes sobre
guedas anteriores e problemas de equilibrio; observacdo da velocidade da marcha; e
observacdo do padrdo da marcha. Cada item é pontuado entre 0 (sem preocupacdo ou
anormalidades) e 1 (resultado positivo), sendo a pontuacdo maxima de 5. Um individuo com
uma pontuacdo total de 0 ou 1, é identificado como tendo baixo risco de queda, e nao
necessita de outras interven¢des. Se a pontuacdo for > a 2, os individuos devem ser
categorizados em risco moderado ou elevado de acordo com o MFQ. Este teste apresenta uma
sensibilidade de 83% e especificidade de 69% na identificacdo de individuos em risco de

queda.(33)
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7.4.3.2 Multi-factor Falls Questionnaire

O MFQ consiste numa lista de verificacdo de fatores de risco conhecidos, composta
por uma categoria de fatores de risco gerais e dez categorias de fatores de risco especificos. A
pontuacdo total varia de 0 a 10. Este questionario é aplicado no contexto do FSRA, quando
um individuo apresenta uma pontuagdo > 2 no EFST. O idoso ¢ identificado como tendo um
risco moderado de queda, se forem identificados < 3 fatores de risco no MFQ, e como tendo
risco elevado se forem evidenciados mais de 3 fatores de risco, especialmente os fatores |
(sincope/ queda subita/ queda subita inexplicada), 1l (problemas sensoriais), Il (risco
relacionado com a medicacdo), IV (problemas médicos agudos ou significativos) ou V

(problemas cognitivos). (33)

7.4.4  Avaliagéo cognitiva

Como constatdmos, os défices cognitivos associam-se a risco de queda no idoso. Ha
necessidade de identificar a presenca destes défices, existindo para esse fim diversos
instrumentos.(6) O mais conhecido e estudado corresponde ao Mini-Mental State
Examination. Nos idosos com escolaridade, o ponto de corte de 23/24, ou 24/25 usado no
MMSE, apresenta uma sensibilidade de 88,3% e especificidade de 86,2% na detecdo de
deméncia. Estdo também disponiveis outros testes de avaliacdo cognitiva, como o Clock
Drawing Test, o Mini-Cog, o Memory Impairment Screen, o Abbreviated Mental Test e 0

Short Portable Mental Status Questionnaire. (50)

7.4.5 Avaliacéo de idosos hospitalizados

Mais de 15 escalas foram descritas para identificar pacientes hospitalizados em risco
de queda. As trés escalas que demonstraram maior validacdo nos estudos, foram a St.
Thomas’s Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients, a Morse Fall Scale, e a
Hendrich Fall Risk Model I1.(2, 51, 52) A escala STRATIFY mostrou ser a melhor
ferramenta de avaliagédo do risco de queda nos idosos hospitalizados, por apresentar um odds
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ratio diagnostico mais elevado do que as outras duas escalas. Porém ha que realcar que o
funcionamento destes instrumentos varia consideravelmente dependendo da populacdo e do

ambiente, pelo que devem ser testadas antes da sua implementacdo. (52)

7.45.1 St. Thomas's Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients

A STRATIFY consiste num questionério, com duracdo de cerca de 5 minutos, que
contém cinco itens: historia de quedas; presenca de agitacdo; alteracbes visuais; necessidade
de idas frequentes a casa de banho; e dificuldades na marcha e nas transferéncias. Cada item é
pontuado como 0 (ndo) ou 1 (sim). Uma pontuacdo igual ou superior a 2 identifica o idoso

com alto risco de queda, com uma sensibilidade de 93% e uma especificidade de 88% (2, 51)

7.4.5.2 Morse Fall Scale

A MFS avalia o risco de queda com base em seis critérios: histéria de quedas;
diagnostico secundério; auxilio na deambulacdo; terapia endovenosa; marcha; e estado
mental. Consoante o critério, a pontuacdo pode variar entre 0 a 30, perfazendo uma pontuacéo
total méxima de 125. Esta escala estratifica os pacientes, de acordo com a sua pontuacao total
obtida, em baixo risco (<24), médio risco (25-44) e risco elevado (>45). A MFS apresenta

uma sensibilidade de 78% e especificidade de 83%. (2, 51, 53)

7.4.5.3 Hendrich Fall Risk Model 11

A HFRMII derivou da escala original, Hendrich Fall Risk Model, que englobava
apenas fatores de risco de queda. Esta versdo modificada ndo s6 avalia fatores de risco, como
também avalia alteracfes no teste Get Up and Go. Os sete fatores de risco que compde a
HFRMII sdo: confusdo/desorientacdo; depressdao sintomatica; eliminacdes alteradas;
tonturas/vertigens; género masculino; administracdo de qualquer antiepilético e
benzodiazepina. A cada fator de risco € atribuida uma pontuacdo especifica, com peso

diferente na pontuacdo total. Uma pontuacéo total igual ou superior a 5 identifica o individuo
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como tendo elevado risco de queda, com uma sensibilidade de 70% e especificidade de 61%.

(2, 51)

8. Prevencdo das quedas no idoso

H& uma série de fatores que interferem com a implementacdo das préaticas preventivas,
relacionados com os idosos, familias, profissionais de salde e sistemas de cuidados de salde,
pelo que deve ter-se em conta as crengas e comportamentos a nivel individual, organizacional
e social.(13) Atendendo aos aspetos referidos, a OMS criou 0 projeto Falls Prevention in
Older Age, que tem em conta o envelhecimento ativo e os seus determinantes, desenhando um
modelo de prevencdo assente em trés pilares: aumento da sensibilizacdo (das pessoas idosas,
da familia e cuidadores, dos jovens, da comunidade, do setor de saude, dos governantes e dos
media); melhoria da identificacdo e avaliacdo dos fatores de riscos individuais e comunitarios;

intervencdo na mudancga de comportamentos, ao nivel individual, de saide e ambiental.(1)

Na implementacdo de um programa de prevencdo, € importante questionar o idoso
sobre as mudancas a que estd disposto a realizar, pois sabe-se que cerca de 50 a 90% dos
idosos rejeitam as intervencgdes preventivas de quedas. A aceitabilidade das intervencdes pode
ser avaliada pela escala AFRIS, desenvolvida pela ProFaNE, que permite analisar quais as
razdes da rejeicdo, proporcionando a possibilidade de modificar as intervencdes de forma a

obter uma maior adeséo. (54).

As estratégias preventivas podem passar por intervencdes Unicas, ou entdo por
métodos que englobem varios fatores de risco associados as quedas, como é o caso das
intervencdes maltiplas e multifatoriais. (3, 6) Geralmente, as interven¢fes multiplas sdo mais

aplicadas em instituicbes de cuidados de longa duracdo e as intervengdes multifatoriais mais
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aplicadas em idosos residentes na comunidade.(6) Porém a eficacia destas intervencGes ndo é
consensual, devido a heterogeneidade dos estudos que dificulta a avaliagdo dos estudos
individuais e a realizacdo de meta-andlises. (55) Existem contudo diversos componentes
considerados eficazes nas intervengdes preventivas de quedas. Os que mostraram maior evidéncia
foram os programas de exercicio, a suplementacdo com vitamina D, a minimizacdo da medicacao,
a correcdo de problemas visuais, 0 tratamento de patologias cardiovasculares e a intervencao

ambiental. (3, 6, 17)

8.1 Intervencdes Unicas

As intervencgdes Unicas tém em conta um Unico componente, ou seja, dizem respeito a
apenas um fator de risco. Estas intervencdes demonstram grande variabilidade entre os
estudos e ndo ha evidéncia que suporte as suas contribuicBes isoladamente. Embora a maioria
das intervencgdes Unicas ndo seja eficaz na prevencdo do risco de queda, elas fornecem-nos
dados mais especificos de um componente individual, sendo por isso Gteis na avaliacdo dos

seus beneficios. (20)

8.2 Intervencbes multiplas

Numa intervencdo multipla todos os participantes sdo integrados num programa, que
engloba uma combinacdo de componentes de intervencéo.(3, 6) Este método interventivo tem
interesse, na medida em que engloba varios componentes e requer menos recursos, 0s quais
sd0 necessarios nas intervencdes multifatoriais de forma a realizar uma avaliagdo do risco
individual e uma intervencdo dirigida aos fatores de risco encontrados.(56) Sao inimeras as
combinac@es descritas, mas apenas algumas mostraram eficacia na reducdo de quedas. (3) A
maioria dos programas inclui exercicio, indicando que este poderd ser um elemento
importante nas intervengdes mdaltiplas. Porém, ndo podemos afirmar que seja essencial, pois

alguns programas que ndo incluiram exercicio demonstraram ser igualmente eficientes.(56)
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No geral, estas intervencdes sdo eficazes na reducéo da incidéncia de quedas e do risco
de queda dos idosos residentes na comunidade. (56) Embora as guidelines da AGS/BGS
refiram que as intervengdes multiplas sdo mais aplicadas em instituicdes de cuidados a longo
prazo (6), o facto de haver poucos estudos nesta area deve levar a uma interpretacdo mais

cuidadosa nesta populagéo.(56)

8.3 Intervencdes multifatoriais

Este método inclui mais do que uma categoria de intervencdo e € dirigido aos fatores
de risco que o idoso apresenta, identificados por uma avaliagdo prévia. (3, 6) Esta intervencao
demonstrou ser o método mais eficaz na reducdo da incidéncia de quedas, (1, 3, 6, 12, 57)
sobretudo nos idosos residentes na comunidade(3) e nos idosos idosos hospitalizados. J& nos
idosos residentes em lares de cuidados, o beneficio € provavel, mas sdo necessarios mais

estudos para a sua confirmacéo.(14)

As areas que demonstraram maior impacto na reduc¢éo do risco de queda, segundo este
método preventivo, foram: o exercicio contendo treino de forca, equilibrio e da marcha; a
suplementacdo com vitamina D; mudancas no esquema medicamentoso; adaptacdo do meio
ambiente; controlo do ortostatismo e correcdo dos défices visuais.(1, 3, 6, 9, 17, 58) As
guidelines da AGS/BGS recomendam que todas as intervencGes multifatoriais devam incluir

exercicio, na forma de atividade fisica ou tai chi.(6, 9)

8.4 Componentes das intervengdes preventivas

8.4.1 Exercicio

Diversos programas de exercicio tém sido investigados, com grande demonstracdo de
evidéncia na prevencdo de quedas no idoso. Estes programas podem constituir intervencoes
unicas, ou integrar intervencdes multiplas ou multifatoriais. (1, 6) Nos idosos residentes na

comunidade, programas de exercicio multicomponente, que consistem num treino contendo
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diferentes modalidades de exercicio, demonstraram eficicia na reducdo da incidéncia de
quedas e do risco de queda. Nestes os componentes mais frequentemente envolvidos foram o
fortalecimento muscular, o treino de equilibrio e da marcha.(1, 6, 9, 55, 58) Porém, é de
realcar que estes componentes quando aplicados isoladamente ndo apresentaram eficacia na
prevencdo de quedas. (3) Nas instituicdes de cuidados, o exercicio como intervencéo isolada

n&o mostrou ser eficiente na reducdo de quedas. (14)

Na prescricdo de um programa de exercicio, deve ter-se em conta as capacidades
fisicas e o estado de saude do idoso, e deve ser realizado por um profissional de saude, ou
instrutor desportivo. O programa deve ainda ser revisto regularmente e ajustado conforme
apropriado.(6, 20) Tanto a sua realizacdo supervisionada em grupo, ou individualmente em
casa, mostrou ser eficaz. (59) Na maioria dos estudos, o programa de exercicio foi realizado
numa duracdo superior a 12 semanas, com sessdes de 30 a 90 minutos, com uma frequéncia

de uma a trés vezes por semana. (6, 20)

Como estratégia isolada de intervencdo, a arte marcial chinesa Tai Chi revelou ser
eficaz na reducdo do risco de queda na comunidade (1, 3, 6, 60), desde que 0s idosos sejam
relativamente jovens e pouco débeis.(60) Porém esta modalidade mostrou ser menos eficiente
guando os participantes apresentam elevado risco de queda. (3) Outras modalidades tém sido
estudadas, como é o caso da plataforma vibratéria, que revelou eficacia na melhoria do
equilibrio e da mobilidade funcional, principalmente nos idosos fragilizados. Porém o seu
efeito nas quedas continua incerto, ndo havendo evidéncia que suporte a sua eficacia. Podera
ser uma alternativa nos idosos que ndo tém capacidade de realizar outras formas de exercicio,

necessitando de mais estudos para apoiar esta iniciativa. (61)

Esta € a Unica intervencdo que reduz tanto a incidéncia de quedas, como o risco de

queda.(20) Tambeém mostrou eficAcia na reducdo de lesbes associadas a quedas,
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principalmente nas lesbes mais graves.(62) Pelo que foi descrita como a estratégia com
melhor relacdo custo-beneficio na prevencdo das quedas e fraturas nos idosos residentes na
comunidade.(20) O exercicio incluido num programa multiplo ou multifatorial mostrou-se

mais eficaz, do que individualmente.(6)

8.4.2 Suplementacgdo com vitamina D

A suplementagdo com vitamina D isolada, ou em combinagdo com suplementacéo de
calcio, mostrou prevenir as quedas. Embora, os pacientes que melhor beneficiardo, a dose
ideal e a concentracdo alvo de 25-hidroxivitamina D, ainda sejam questdes muito
controvérsias.(9) Nos idosos residentes na comunidade, no geral, ndo ha evidéncias que
suportem a eficécia da suplementacdo com Vitamina D, como estratégia isolada, excetuando
nos individuos com défice de Vitamina D.(3) Porém, em algumas meta-analises a
suplementacdo mostrou ser eficaz em todos os idosos.(9, 63) Nos idosos institucionalizados
ha evidéncia de eficacia da suplementacdo, talvez pelo facto destes idosos apresentarem na

sua maioria niveis séricos mais baixos de 25-hidroxivitamina D.(14)

Segundo as recomendacfes da AGS no Consensus Statement on vitamin D for
Prevention of Falls and Their Consequences, doses elevadas de suplementacdo com vitamina
D e niveis séricos de 25-hidroxivitamina D iguais ou superiores a 25 ng/mL (60 nmol/L),
proporcionam protecdo de quedas. Posto isto, a AGS recomenda que todos os idosos sejam
suplementados com vitamina D, com pelo menos 1,000 Ul por dia, e com calcio, para reduzir

as quedas e fraturas associadas. O nivel sérico de 25-hidroxivitamina D recomendado é >30

ng/mL (75 nmol/L). Este nivel recomendado pode ser atingido em seguranca, desde que
estejam ausentes condi¢Ges que aumentem o risco de hipercaliémia, como doenga renal
avancada, sarcoidose e certas neoplasias. Isto porque ndo existem casos reportados de
intoxicacdo por vitamina D para niveis séricos inferiores a 200 ng/mL (500 nmol/L) ou para

uma absorcdo oral inferior a 30,000 Ul/dia. (63)
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Em Portugal, a DGS recomenda que os individuos com mais de 65 anos sejam
suplementados com célcio e vitamina D, de forma a prevenir fraturas. A dose de vitamina D

aconselhada é 700 a 800 Ul diarias, por via oral.(26)

8.4.3 Minimizagdo da medicacao

Nos idosos residentes na comunidade, os medicamentos psicotropicos (sedativos,
hipnéticos, ansioliticos e antidepressivos) e antipsicéticos devem ser removidos, ou caso a
descontinuacdo ndo seja possivel, deve ser feita a reducdo da dose. O numero total de
medicamentos, ou das doses individuais, deve igualmente ser diminuido. (6, 64) A remoc¢éo

gradual da medicacdo psicotrépica reduz a incidéncia de quedas.(3, 9)

A revisdo da medicacdo, realizada geralmente pelos farmacéuticos, seguida de envio
de recomendacdes ao médico de familia para modificar a medicacéo, no geral ndo demonstrou
ser uma estratégia eficaz na reducdo da incidéncia de quedas e do risco de queda.(3, 14)
Porém a revisdo da medicacdo incluida num programa educacional sobre prescricéo,
fornecido aos médicos de familia pelos farmacéuticos, combinada com o envolvimento do
paciente na avaliacdo do risco, demonstrou eficacia significativa na reducdo do risco de

queda.(3, 9)

Ferramentas de prescricdo eletronica com acoplamento de sistemas de alerta, aguando
da prescricdo de farmacos que aumentem o risco de queda, constituem uma abordagem

promissora.(4, 64)

8.4.4 Modificacdo do ambiente

As intervencGes no domicilio consistem em remover ou modificar aquilo que contribui
para o risco de queda, como tapetes soltos, e promover medidas de seguranga, como
colocacéo de barras de apoio e melhorar a iluminacéo.(6, 9, 11) Estas medidas, no ambito de

uma intervengdo multifatorial, demonstraram reduzir a incidéncia de quedas e o risco de
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queda, particularmente nos idosos com elevado risco de queda e se realizadas por um
terapeuta ocupacional. (3, 11) Outras meta-analises discordam, salientando a necessidade de
mais estudos para comprovar a existéncia de eficacia.(9) As guidelines da AGS/BGS
recomendam as intervencdes no domicilio dos idosos com historia de queda ou com presenca

de outros fatores de risco.(6)

Nos idosos residentes em institui¢cOes de cuidados, sdo descritas intervengdes isoladas,
como dar preferéncia a camas mais baixas e superficies antiderrapantes nos pisos.(1, 6) Porém

ndo ha evidéncia da sua eficacia.(14)

8.4.5 Correcao de problemas visuais

Algumas das patologias associadas com problemas de visdo podem ser prevenidas
através da detecdo precoce. (18) Se o paciente refere algum problema visual, deve ser
realizada uma avaliacdo oftalmoldgica e tratamento da alteracdo, principalmente das
cataratas.(6) A incidéncia de quedas reduz apds a realizacdo da primeira cirurgia ocular,
porém quando realizada uma segunda cirurgia, ao olho contra-lateral, revelou ndo ter

beneficios adicionais. (3, 9)

A correcdo ndo cirurgica da visdo, por si s0, ndo mostrou eficacia como método
preventivo. Pode até mesmo aumentar o risco de queda, como é o caso da prescricdo de lentes
bifocais ou multifocais.(9) Nos idosos residentes na comunidade, o uso de 6culos graduados
com lentes simples, ou monofocais, reduz as quedas nos idosos que passam muito tempo no

ambiente exterior.(3, 65)

8.4.6 Controlo cardiovascular
Nos casos de hipotensdo ortostatica recomenda-se a revisdo da medicacao, hidratacéo
adequada, meias de contencdo elastica e cintas abdominais. Pode haver necessidade de

recorrer a farmacos, como fludrocortisona e midodrina.(6)
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Nos idosos com bradiarritmias a cirurgia de colocacdo de pacemaker de dupla camara
mostrou reduzir a incidéncia de quedas, nos idosos com hipersensibilidade do seio

carotideo.(1, 3, 20)

8.4.7 Intervencdo podoldgica

A podologia geriatrica € uma intervencdo que demonstrou ser eficaz na reducdo de
quedas na comunidade, nos idosos com dor incapacitante nos pés. Esta reducdo deve-se a
melhoria na forca e na amplitude de movimento do pé e tornozelo, do equilibrio e da
capacidade funcional. Por ser pouco dispendiosa e facil de implementar, esta pode ser uma

abordagem adicional aos programas de prevencao.(23)

No que diz respeito ao calcado, recomenda-se evitar saltos altos, solas desgastadas ou
calcado de tamanho inapropriado, dando preferéncia ao uso de calcado com salto baixo e
grande superficie de contato com o solo.(1, 6) No exterior, em zonas com gelo, o uso de

calcado antiderrapante pode reduzir o risco de queda.(3)

8.4.8 Educacao

Os programas educacionais e informativos, do idoso e dos seus cuidadores, constituem
uma abordagem importante no contexto da prevencdo de quedas. Apesar da evidéncia ser
escassa, as guidelines da AGS/BGS referem que todos os programas de prevencdo de quedas
na comunidade devem incluir um componente educacional, para aumentar a consciéncia no
que diz respeito aos fatores de risco de queda e informar sofre as estratégias para minimizar
esses riscos.(6) Os profissionais de salde devem ser treinados a usar protocolos e

procedimentos adequados para ajudar a identificar os idosos em risco. (1)

Nos idosos residentes em lares de cuidados continuados, sessfes educacionais

baseadas na identificacdo de fatores de risco e nos cuidados preventivos mostraram eficacia
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na reducdo de queda. Porém um estudo revelou que o componente educacional apenas é

eficaz nos idosos sem défices cognitivos.(14)

8.4.9 Outras intervencoes

Nos idosos institucionalizados, o uso de protetores da anca pode reduzir o risco de
fraturas da anca associadas as quedas. Porém a ma aceitacdo e aderéncia pelos idosos constitui
uma limitagdo ao seu uso.(66) O uso de pulseiras de identificagdo de pacientes com alto risco
de queda, também constitui uma intervencao neste grupo (1, 6), porém ndo ha evidéncia que
suporte a sua eficacia.(14) A utilizacdo de sensores € outra medida com interesse nos idosos
institucionalizados ou hospitalizados. Podem ser usados no contexto de uma intervengédo
individual ou englobados numa intervencdo multifatorial. Existem dois tipos de sensores, 0s
que sdo colocados na coxa ou no pé do paciente, wearable sensors, e 0 que sdo colocados na
cama e cadeira, ou ao seu redor, non-wearable sensors. Quando o idoso se levanta, o alarme
dispara e alerta a equipa que o paciente esta de pé e necessita de apoio. Ainda existem muitas
limitacbes ao uso de sensores, pelo que novas tecnologias e novos estudos ditardo a sua

eficacia na prevencdo de quedas nos idosos. (67)

A lavanda, utilizada em aromaterapia, tem um efeito relaxante. Por melhorar
problemas psicoldgicos e comportamentais, pode levar a reducdo da medicacao psicotropica,
melhorando os distdrbios da marcha e do equilibrio. A estimulacdo olfativa com lavanda nos
idosos residentes em instituicdes de cuidados revelou diminuicdo da taxa de quedas, segundo
um estudo caso-controlo utilizando adesivos inodoros como placebo. Porém sdo necessarios

mais estudos para confirmar este facto.(68)

8.5 Modelo de intervencdo multifatorial
A titulo de exemplo, segue um modelo de intervencdo multifatorial, que resume o0s

componentes preventivos com maior eficicia na reducéo de quedas nos idosos. S&o descritas
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as intervencdes realizadas pelo profissional de saude e as informacGes que devem ser

fornecidas ao idoso, de forma a educé-lo corretamente sobre a prevencao (Tabela 1).

Fator de risco Intervencao a realizar
Polifarméacia (>4 Rever e reduzir a
medicamentos)  medicagdo em cada visita,
particularmente a
psicotropica. Sugerir
tratamentos néo
farmacoldgicos, como

dieta e exercicio, sempre

que possivel.

Educacéo do paciente

Manter uma lista atualizada da medicacéo,
incluindo os medicamentos de venda livre,
e trazé-la em todas as visitas aos cuidados
de saude.

Usar uma caixa de medicamentos, para
evitar erros.

Tomar diariamente 800 U de vitamina D.

Instabilidade da  Referenciar para treino de

marcha ou do forca, equilibrio e marcha.

Usar corretamente os dispositivos de

auxilio, se prescritos.

equilibrio Recomendar tai chi. Usar sapatos que cubram todo o pé, com
Prescrever dispositivos de  sola fina e salto baixo.
auxilio (bengala ou Considerar o0 uso de um dispositivo de
andarilho) e verificar o seu chamada de emergéncia em caso de queda.
uso.

Hipotensao Verificar os sinais vitais Beber diariamente d4gua em quantidade

postural em ortostatismo. suficiente.

Reduzir as medicacdes que
possam contribuir.

Liberalizar o sal na dieta.

Levar o seu tempo durante as mudancas de
posicao.

Experimentar meias de compressao.
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Défice visual Perguntar sobre problemas Ser examinado quanto a sua Vvisao.
de visdo, como dificuldade N3#o usar “Oculos de ler” durante a
em conduzir, ver televisdo  deambulacéo.
ou ler.

Avaliar a acuidade visual e
considerar o

encaminhamento para a

oftalmologia.
Perigos no Realizar uma visita ao Ter a casa bem iluminada e usar lampadas
domicilio domicilio. noturnas.

Fornecer ao idoso ou ao Instalar corrimdes de ambos os lados das

seu cuidador uma lista de  escadas e barras de apoio nas casas-de-
verificacdo, para avaliara  banho.
seguranca na sua Usar tapete ou tiras antiderrapantes na
habitacéo. banheira.

Remover tapetes soltos que sejam

escorregadios.

Tabela 1 — Modelo de uma intervengdo multifatorial de prevencdo de quedas no idoso.
Adaptado de Bradley SM. Falls in older adults. The Mount Sinai journal of medicine, New

York. 2011;78:590-5.
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9. Concluséo

Devido ao crescimento da populacdo idosa, as quedas nos idosos estdo a aumentar em
propor¢oes epidemicas, tornando-se um problema de saude publica. Sendo a queda a principal
causa de lesbes mortais e ndo mortais nos idosos, uma ameaca a independéncia e qualidade de
vida, e um prejuizo financeiro, a sua prevencdo constitui um objetivo fundamental. Como a
etiologia das quedas € multifatorial e a maioria dos fatores de risco sdo passiveis de ser
identificados e modificados, a prevencdo demonstrou uma boa relacdo custo/beneficio.
Existem varias intervengdes preventivas, sendo a multifatorial aquela que mostrou melhor
eficacia. Neste método é realizada uma avaliacdo prévia do risco de queda do idoso para
identificar os fatores de risco que estdo presentes naquele individuo. Esta estratégia preventiva

passara pela eliminagdo e modificacdo dos fatores de risco encontrados, sempre que possivel.

Para realizar a avaliacdo do risco de queda, é necessario ter conhecimento dos fatores
que influenciam o risco de queda. Podemos agrupa-los em fatores intrinsecos, extrinsecos e
comportamentais. Os fatores intrinsecos incluem a idade avancada, o género feminino, a raca
caucasiana, a historia de quedas anteriores e a presenca de doencas agudas e/ou crénicas. Sao
fatores extrinsecos 0s riscos encontrados no ambiente, a polifarmércia, a toma de farmacos
psicotrépicos e 0 contexto socioeconémico do idoso. Fatores comportamentais englobam a
atitude sedentaria, o consumo de bebidas alcodlicas e o cal¢ado inadequado. O conhecimento
destes fatores de risco permitiu o desenvolvimento de varios instrumentos para rastreio e
avaliagédo do risco de queda no idoso. Nos idosos residentes na comunidade, o instrumento de
avaliacdo funcional que demonstrou melhor predicdo de quedas foi 0 FGA. Na avaliacdo
psicologica do medo de cair deve ser utilizada a escala FES-I, e para avaliar a confianga no
equilibrio utiliza-se a escala ABC-6. A avaliagdo cognitiva deve ser realizada na suspeita de
deméncia através do MMSE. No contexto hospitalar, a ferramenta que demonstrou maior

eficacia na predi¢cdo de quedas foi a STRATIFY. A partir destes conhecimentos, o clinico
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deve ser aconselhado a escolher o(s) instrumento(s) mais apropriado(s) tendo em conta a
historia do paciente, os recursos disponiveis e 0 meio em que se encontra. E de realcar que
sdo0 poucos os instrumentos que englobam os multiplos fatores de risco conhecidos, pelo que a
escolha de uma determinada ferramenta pode identificar erradamente o idoso como
apresentando um baixo risco de queda, por ndo identificar os fatores de risco que ele
apresenta. Desta forma, o desenvolvimento de ferramentas mais completas é aconselhado,
para diminuir as taxas de falsos negativos. Também se encoraja a adaptacao ou validacao das
ferramentas de avaliagdo do risco de queda para o contexto portugués, pois estas podem ser

mal interpretadas por ndo se adequarem a populagdo Portuguesa.

Ap6s uma avaliacdo do risco é entdo implementado o programa preventivo, baseando-
se nos fatores de risco identificados. As categorias que demonstraram maior eficacia na
reducdo de quedas foram o exercicio contendo treino de forca, equilibrio e marcha; alteracdo
da medicacdo; suplementagdo com vitamina D; adaptacdo do meio ambiente; controlo do
ortostatismo e correcdo dos défices visuais. A prescri¢do de exercicio fisico foi ainda descrita
como a estratégia com melhor relagdo custo-beneficio na prevencdo das quedas e fraturas nos

idosos residentes na comunidade.

Como podemos constatar, o desenvolvimento de intervengdes para prevengdo do risco
de queda é fundamental. Porém, a eficacia dos métodos de avaliacdo do risco e dos
componentes preventivos demonstrou ndo ser consensual nos diferentes estudos. Desta forma,
nem todas as recomendacdes apresentadas para prevencdo de quedas nos idosos sao
totalmente suportadas pela evidéncia cientifica. Conclui-se assim, a necessidade de continuar
a investigacdo das estratégias preventivas, para obter maior consisténcia nos resultados, e

melhorar a utilidade das ferramentas de avaliacéo do risco de queda.
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11. Lista de Acronimos

30-s STS

ABC

ABC-6

ADELIA

AFRIS

AGS

AVC

AVD

BBS

BGS

CDC

DGl

DGS

EFST

FES-I

FGA

FSRA

FTSTS

30-Second Sit-to-Stand Test

Activities-specific Balance Confidence

Six-item Activity-specific Balance Confidence

Acidentes Domésticos e de Lazer - Informacgdo Adequada

Attitudes to Falls-Related Interventions Scale

American Geriatrics Society

Acidente Vascular Cerebral

Atividade de Vida Diaria

Berg Balance Scale

British Geriatrics Society

Centers for Disease Control

Dynamic Gait Index

Direcdo-Geral de Saude

Elderly Fall Screening Test

Falls Efficacy Scale-International

Functional Gait Assessment

Falls Screening and Referral Algorithm

Five times Sit-to-Stand Test
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HFRMII

Hendrich Fall Risk Model 11

HOME FAST Home Falls and Accidents Screening Tool

IMC

INE

MFQ

MFS

MMSE

OMS

PDC

POMA

ProFaNE

STRATIFY

TUG

indice de Massa Corporal

Instituto Nacional de Estatistica

Multi-factor Falls Questionnaire

Morse Fall Scale

Mini-Mental State Examination

Organizacdo Mundial de Saude

Posturografia Dindmica Computorizada

Tinetti Performance-oriented Mobility Assessment

Prevention of Falls Network Europe

St. Thomas'’s Risk Assessment Tool in Falling Elderly Inpatients

Timed Up and Go
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