FACULDADE DE MEDICINA DA UNIVERSIDADE DE COIMBRA

TRABALHO FINAL DO 6° ANO MEDICO COM VISTA A ATRIBUICAO DO
GRAU DE MESTRE NO AMBITO DO CICLO DE ESTUDOS DE MESTRADO
INTEGRADO EM MEDICINA

LILIANA DA SILVA AZEVEDO

A QUEDA NO IDOSO: FATORES DE RISCO E
PREVENCAO

ARTIGO DE REVISAO

AREA CIENTIFICA DE GERIATRIA

TRABALHO REALIZADO SOB A ORIENTACAQ DE:
PROFESSOR DOUTOR MANUEL TEIXEIRA VERISSIMO

JANEIRO/ 2015



A QUEDA NO IDOSO: FATORES DE RISCO E PREVENCAO

Liliana da Silva Azevedo

Trabalho realizado sob orientagdo de: Professor Doutor Manuel Teixeira Verissimo
Coimbra, 2015



Agradecimentos

Agradeco a todos os que me ajudaram, direta ou indiretamente, a cumprir 0s meus
objetivos e a realizar esta etapa da minha formacao académica.

Agradeco ao meu orientador Prof. Doutor Manuel Teixeira Verissimo pelo apoio,
disponibilidade, interesse e todo o conhecimento e saber que me transmitiu.

Agradeco a minha familia e amigos pelo apoio e forca que me transmitiram na
execucgdo desta etapa.

Agradeco a Faculdade de Medicina da Universidade de Coimbra e aos seus
professores, que acompanharam e enriqueceram 0s meus conhecimentos no meu percurso

académico



Indice
Abreviaturas e siglas
Resumo
Abstract
Introdugéo
Material e métodos
Revisdo
1. Conceito de queda
2. Epidemiologia
3. Fatores de risco
3.1. Fatores Intrinsecos
3.1.1. Défice visual
3.1.2. Défice cognitivo
3.1.3. Alteragdes musculo-esqueléticas e do equilibrio
3.1.4.Défice de vitamina D
3.1.5. latrogenia
3.1.6. Alteracdes cardiovasculares
3.1.7. Deformidades nos pés
3.1.8. Comorbilidades
3.2. Fatores extrinsecos
3.2.1. Caracteristicas do meio
3.2.2. Calgado inapropriado
4. Quedas no interior e exterior
5. Recorréncia
6. Avaliacdo do risco de queda geriatrica
6.1.A avaliacao do risco de queda através de escalas
6.1.1. Timed up and Go
6.1.2. Teste de Tinetti
6.1.3. Escala de Berg
6.1.4.Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC)
6.1.5.Falls Efficacy Scale International (FES-I)
6.1.6. Mini-Mental State Exam (MMSE)
7. Prevencao
7.1. Correcdo do défice visual
7.2. Abordagem do défice cognitivo
7.3. Atividade fisica diaria
7.4.Suplemento de vitamina D
7.5. Prescricdo medicamentosa
7.6. Abordagem da patologia cardiovascular
7.7. Podologia
7.8. Alteracdes do meio ambiente
Concluséao
Referéncias Bibliogréaficas

©O© 00 N O O

10

11
11
12
14
16
17
18
21
22
25
25
25
26
27
27
29
29
30
30
31
32
32
33
33
34
34
35
36
36
38
38
39
40



Abreviaturas ou siglas

OMS Organizacdo Mundial de Saude

EWGSOP European Working Group on Sarcopenia in Older People
SSC Sindrome do seio carotideo

HPP Hipotensédo pds-prandial

DM Diabetes Mellitus

AVD Atividade de vida diaria

ABC Activities-specific Balance Confidence Scale

FES-1 Falls Efficacy Scale International

MMSE Mini-Mental State Exam

PROFET Prevention of Falls in the Elderly Trial



Resumo:

A queda geriatrica tem uma incidéncia que estid a aumentar, revelando impacto
biopsicossocial no idoso, pela morbilidade e mortalidade que causa.

Este artigo visa abordar os principais fatores de risco de queda geriatrica, a
avaliacdo desse risco, bem como a prevencédo da ocorréncia de queda.

A pesquisa executada baseou-se em artigos publicados entre 2000 e 2014. Ainda
assim, para incluir alguns estudos essenciais houve necessidade de prolongar este
intervalo de tempo.

A pesquisa efetuada demonstrou a existéncia de fatores de risco de queda
intrinsecos e extrinsecos, cuja avaliacdo e analise deve ser feita com vista a adogdo de
uma estratégia preventiva da queda geriatrica.

A estratégia preventiva é de caracter multifatorial, centrando-se na melhoria da

condicdo do idoso e também na reducdo da exposicdo aos fatores de risco de queda.

Palavras-chave: quedas geriatrica, idoso, fatores de risco, avaliagdo, prevencao.



Abstract

Falls in the elderly have an increasing incidence and show a biopsychosocial
impact on older people’s lives owing to the morbidity and mortality they may cause.

This article aims to address the main risk fators of falls in the elderly, the
assessment of that risk, as well as the prevention of the occurrence of falls.

The research was based on articles published between 2000 and 2014.
Nevertheless, to include some essential studies, it was necessary to extend this time frame.

The research showed the existence of intrinsic and extrinsic fall risk fators, whose
assessment and analysis must be made with a view to the adoption of a preventive strategy
of falls in the elderly.

This preventive strategy is multifatorial and focused on improving the elderly

condition and on reducing their exposure to the risk of falling.

Keywords: fall, eldery, risk fators, assessment, prevention.



Introducéo

O envelhecimento da popula¢do é um triunfo da humanidade, mas também um
desafio para a sociedade. Mundialmente, o nimero de pessoas com idade acima dos 60
anos esta a aumentar com maior rapidez do que as restantes faixas etarias. Em 2006,
estimou-se que nesta faixa etéria existiam 688 milhGes pessoas, projetando-se um
crescimento até 2 bilides em 2050. Nessa altura, 0 nimero de idosos serd muito superior
ao dos jovens com menos de 14 anos, pela primeira vez na historia da humanidade. Para
além disso, a populacdo com idade superior a 80 anos, que tem maior predisposicéo para
a queda e respetivas consequéncias, apresenta um crescimento mais rapido entre 0s idosos

e estima-se que represente 20% da populacdo idosa em 2050.

O numero de quedas aumenta em proporcdo com o aumento da populagéo idosa
em muitos paises de todo o mundo. As gquedas aumentam exponencialmente com as
alteracOes bioldgicas relacionadas com a idade. Assim sendo, um nimero significativo de
pessoas com idade superior a 80 anos apresenta um aumento substancial de quedas com
lesBes associadas. Se ndo forem tomadas medidas preventivas num futuro préximo,
estima-se que o aumento do nimero de lesGes resultantes de quedas atingira os 100% em

2030. (1)

Este trabalho, baseado na revisdo da informacdo existente até a atualidade, tem
como objetivos abordar: os fatores de risco e as estratégias de prevencdo de queda no

idoso.



Material e métodos:

A realizacdo deste artigo de revisdo resultou de uma pesquisa bibliografica na base
de dados Pubmed/Medline, usando os termos de pesquisa: falls, prevention, older,

assessment, risk.

Os estudos foram selecionados de acordo com a sua relevancia e conformidade
com o objetivo da reviséo, tendo em conta artigos publicados entre 2000 e 2014. Ainda
assim, para incluir alguns estudos essenciais houve necessidade de prolongar este
intervalo de tempo. Foi executada pesquisa nos sites da Sociedade Britanica de Geriatria,

Sociedade Americana de Geriatria e Organizacdo Mundial de Saude (OMS).



1.Conceito de queda

Define-se queda como o ato de cair inadvertidamente no chdo ou em qualquer
espaco de nivel inferior aquele em que nos encontramos ou deslocamos. Quando o sujeito

da queda é um idoso, é muito elevado o risco de lesdes.(1)

2. Epidemiologia

Os individuos com idade superior a 65 anos, apresentam uma incidéncia de 28 a 35%
de quedas anualmente.

Os individuos com idade superior a 70 anos apresentam um aumento da incidéncia
para 32 a 42 %. (2)

Os idosos que vivem institucionalizados apresentam maior incidéncia de quedas do
que os idosos que vivem em comunidade.

Os individuos que vivem instituicGes apresentam uma incidéncia de 30 a 50% de
guedas por ano, existindo recorréncia de quedas em 40% dos individuos.(3)

As quedas contribuem para 40% das mortes por lesao.

As quedas fatais aumentam exponencialmente com idade para ambos os sexos, com
relevo para idade superior a 85 anos.

O sexo masculino apresenta maior incidéncia de quedas que o sexo feminino na

generalidade, uma vez que os homens apresentam mais comorbilidades do que as

mulheres com a mesma idade.(4)
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3. Fatores de risco

Os fatores de risco de queda podem ser intrinsecos e extrinsecos

Os fatores intrinsecos englobam as alteracfes visuais, alteragdes cognitivas,
alteracdes musculo-esqueléticas, défice vitaminico, iatrogenia, patologia cardiovascular,
deformidades nos pés e comorbilidades que o idoso apresente, como diabetes mellitus ou
depressao.

Os fatores extrinsecos abrangem as caracteristicas do meio envolvente e 0 uso de

calcado inadequado.

3.1.Fatores Intrinsecos

3. 1.1.Défice visual

A visdo é importante para o equilibrio, verificando-se que o défice visual constitui um
fator de risco independente de queda e fraturas na populacéo idosa. (5)

Os défices na visdo central e periférica podem conduzir a captacdo erronea de
estimulos sensoriais, através da incorreta interpretacdo de distancia ou do espaco, por
exemplo, ao averiguar a natureza da superficie do pavimento, estimulos em movimento
(pedestres/trafego automobilistico) ou objetos de baixo contraste.

O defice visual central aumenta em 2.4 vezes o risco de queda, e em 2.8 vezes 0 risco
de gqueda associada a lesdo, relativamente ao défice visual periférico aumenta em 1.4
vezes 0 risco para ambas as situacdes. O risco de queda e lesdes associadas aumenta com
a gravidade da lesdo visual, sugerindo possivel associagdo com o grau de défice visual.
(6)

A utilizagdo de 6culos com lentes multifocais podem constituir um fator de risco de
queda, porque, no idoso, a lente de visao ao perto compromete a sensibilidade do contraste

a distancia e a percecao profunda no campo visual inferior, reduzindo a capacidade para
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detetar obstaculos. Atualmente, estad provado que a maximizacdo da visdo através da
cirurgia da catarata € uma estratégia eficaz de prevencao de quedas. (5)

Os idosos com degenerescéncia macular apresentam maior défice visual, que esta
significativamente associado a incidéncia de quedas e outras lesGes. A diminui¢do da
sensibilidade ao contraste estd associada ao aumento da incidéncia de quedas e outras
lesBes. Em relacdo a diminuigdo da acuidade visual verifica-se um aumento da incidéncia
de quedas.(7)

Os idosos que apresentam glaucoma também tém quedas com maior frequéncia.(8)

3.1. 2.Défice cognitivo

As alteracdes cognitivas podem abranger a atencdo e as funcgdes executivas.

As quedas ocorrem com maior frequéncia em idosos com défice cognitivo. (9)

A atengdo caracteriza-se pela capacidade de reunir as funcbes cognitivas
necessarias para processar a informacao num unico foco, sem outras interferéncias.

Na populacéo idosa, a capacidade da atencdo esta diminuida, ao contrario do que
se verifica na populagdo mais jovem.(10)

A reducdo da atencdo no individuo idoso leva a perturbacdes do equilibrio e
marcha.(11)

As quedas no exterior estdo relacionadas com défice de atencdo, que podem ser
influenciadas pelo facto de se tratarem de ambientes e relagdes espaciais diferentes do
que € habitual para idoso, em detrimento do que ocorre nas quedas do domicilio, que
estdo frequentemente associadas a debilidade fisica. (12)

No que diz respeito as fungdes executivas, estas compreendem a integracdo das
capacidades cognitivas para a concretiza¢dao de um determinado comportamento.

As fungbes executivas sdo determinantes na regulacdo do movimento, quer em

velocidade, quer em variabilidade (11) dado que modula a influéncia do défice motor e
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sensorial na ocorréncia de queda. Para além disso, ttm um papel importante na
coordenacdo “multi-tasking”, o que se verifica nas situagdes de “dual task”, assim a
relacdo das funcgdes cognitivas com a perturbagdo de equilibrio e movimento, permitiu
verificar que idosos com défice cognitivo apresentariam diminuicdo da velocidade de
movimento associada a maior instabilidade da marcha.(13)

A populacdo idosa apresenta maior “task-switching costs” e menor controlo
inibitorio do que a populacéo jovem. (14)

A velocidade de processamento mental € o intervalo de tempo entre a rece¢do da
informacao e a geracdo de comportamento. Nos idosos com perturbagdes de marcha, estes
apresentam menor velocidade de processamento. A velocidade de processamento mental
podera ser um preditor de queda e recorréncia de queda mais forte do que outros fatores
cognitivos.(15) No entanto existe pouca informacdo que valide esta importancia da
velocidade de processamento no risco de queda.

As alteragdes do equilibrio durante o “dual-task” estdo associadas ao aumento do
risco de queda em idosos saudaveis.(16)

Nos doentes com Parkinson, o paradigma de “dual-task” tem efeito primario no
controlo motor, mas a cogni¢cdo também diminui nos estadios precoces, sendo afetado o
equilibrio destes doentes.(17)

Durante “dual-task”, os doentes com Parkinson apresentam grande assimetria de
movimento, reduzida coordenacdo bilateral e instabilidade da marcha, quando
comparados com o grupo de controlo. Estas duas Ultimas componentes associadas a
reducéo da velocidade de movimento estdo associadas ao aumento de risco de queda.(18)

Virios estudos referem o conceito “wrong prioritization” (first task and then

posture) que aumenta o risco de queda nos doentes com Parkinson. No entanto, alguns
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doentes, sem comprometimento da funcdo cognitiva, apresentavam preservacdo da
prioridade de tarefas semelhante a idosos saudaveis. (19)
A relevancia de “dual-task” no equilibrio dos doentes com Parkinson esta

diretamente relacionada com o comprometimento cognitivo. (18)

3.1.3.Alteracgdes musculo-esqueléticas e do equilibrio

A forca muscular é necessaria para a performance ajustada das atividades de vida
diéria.(20)

As causas de perda de massa muscular relacionadas com o envelhecimento
(sarcopenia) sdo imensas. Para o diagndstico de sarcopenia relacionada com a idade, a
“European Working Group on Sarcopenia in Older People (EWGSOP)” recomenda 0 uso
de critérios de baixa massa muscular com baixa for¢a muscular ou baixa performance
fisica medida por velocidade de marcha (<80 cm/s), baixa forgca de preensdo e massa
muscular.

O ser humano perde 20 a 30% da massa muscular até aos 80 anos. (21)

Esta perda de tamanho e nimero das fibras musculares predominantemente nas
fibras musculares tipo Il resulta no declinio mais rapido da poténcia muscular face a forga
muscular global. (22)

Isto é significativo porque a poténcia muscular € um pré-requisito importante para
reacOes posturais rapidas em resposta a estimulos externos.(23)

Deste modo, a diminuicdo da poténcia muscular influencia a reacdo postural a
perturbacdes externas, resultando em diminuicdo do equilibrio e, consequentemente, em
queda (24).

A Sarcopenia esta presente em 5 a 10% dos individuos com mais de 65 anos (25),

representando uma causa maior de quedas e deterioracdo funcional no idoso.
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A perda muscular é associada frequentemente com perda déssea, estando estes
individuos com elevado risco de fratura da anca.

A sarcopenia conduz a incapacidade de mobilidade e realizacdo de atividades da
vida diaria. A sarcopenia é altamente preditiva de mortalidade precoce. (26)

O envelhecimento pode afetar propriedades do sistema nervoso central e
neuromuscular (perda sensorial e motora), causando défice de equilibrio e performance
de movimento. (27)

Segundo Shumway-Cook and Woollacott, o equilibrio pode ser dividido em
“dynamic steady-state”, “proactive” e “reactive balance”. (20)

Exercicios de equilibrio podem ajudar a superar a instabilidade do movimento e a

reduzir o risco de quedas em idosos.(28)

3.1.4. Défice de vitamina D

O défice de vitamina D e de calcio conduz a diminuicdo da reabsorcéo de célcio,
aumento do turnover 6sseo com maior perda 6ssea e risco de queda. (29)

Estudos revelam que os niveis séricos de vitamina D sdo inversamente associados
a quedas. (30)

Em alguns estudos verificou-se a reducdo da incidéncia de quedas (49%) e
melhoria da funcdo musculo-esquelética em idosos com suplemento de vitamina D
associada a calcio, em comparagdo com idosos a tomar suplemento de célcio isolado.
(31)

As quedas poderdo ser vistas como consequéncia da fungdo neuromuscular
deficitaria associada a défice de vitamina D, uma vez que a performance motora anormal,
0 aumento do desequilibrio postural e a fraqueza do quadricipede femural foram

verificados em individuos com baixo status de vitamina D.
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No tecido muscular existem recetores de vitamina D, verificando-se que as fibras
musculares tipo Il, que séo as primeiras a ser recrutadas para evitar a queda, sofrem
diminuicdo com a idade, favorecendo a ocorréncia destas. (32)

O suplemento de vitamina D tem beneficios na performance funcional, equilibrio

e tempo de reacdo, mas ndo na forgca muscular. Verifica-se que o suplemento de vitamina
D melhora a coordenagdo neuromuscular, per se, e ndo a for¢ca muscular.(33)

O défice da funcdo neuromuscular esté relacionado com o aumento de risco de
quedas e fraturas em idosos.

Um prévio “cross-sectional work demonstrou a relagdo entre status de vitamina
D e a performance funcional, funcdo psicomotora e estabilidade postural dos individuos,
concluindo que o défice subclinico de vitamina D resulta no agravamento desses
parametros, sendo os individuos com niveis séricos de vitamina D inferior a 12pg/l a 0s
mais afetados. (34)

A vitamina D apresenta um papel importante nas funcdes cognitivas e
neuromusculares, existindo, segundo alguns estudos, uma relacdo entre a baixa
concentracdo de vitamina D e a baixa capacidade cognitiva, que ja se demonstrou ser um
fator de risco para queda. Assim, admite-se que o risco elevado de fratura em idosos com
défice cognitivo pode ser explicado pela baixa reacdo de protecdo na queda, que podera

resultar da falta de integracdo das fungdes cognitivas necessarias na situacao.(35)
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3.1.5. latrogenia

Os medicamentos que aumentam o risco de queda englobam Varios psicotrépicos
como sedativos, hipnoticos e antidepressivos (36), que podem afetar a atencdo,
equilibrio, movimento e regulacdo da pressao arterial, associando-se a ocorréncia de
quedas.(37)

Os sedativos sdo frequentemente prescritos em idosos, destacando-se as
benzodiazepinas. A prevaléncia do uso de benzodiazepinas é aproximadamente 10-12%.
(38) Em cerca de 80% dos idosos tratados com benzodiazepina, o tratamento continua
para além de dois anos. Assim, as benzodiazepinas causam dependéncia fisica,
contribuindo para a dificil descontinuacdo do medicamento.(39)

O uso inadequado de benzodiazepinas de longa duragdo estd associado com o
aumento do risco de queda em pessoas com mais de 65 anos, sendo preferivel o uso e
benzodiazepinas de baixa e intermédia duracéo.(40)

Os idosos com medicagdo antidepressiva e sem sintomatologia depressiva
significativa e os idosos que apenas apresentam sintomatologia depressiva significativa,
revelam aumento do risco de quedas. (41)

Num estudo verificou-se que o risco de queda ap6s 7 dias da alteracdo de um
medicamento psicotrépico é semelhante para antidepressivos, antipsicoticos ou
benzodiazepinas. No entanto, cerca de 4 dias antes da alteracdo verifica-se um aumento
do risco de queda, provavelmente associada a condigdo psiquidtrica que conduziu a
necessidade de alteracdo do medicamento. Apds a alteragdo do medicamento verifica-se
um aumento do risco de queda possivelmente pelos efeitos caracteristicos do novo
medicamento. (42)

O uso de laxantes estd associado ao aumenta o risco de quedas, mas ndo o risco

de fratura.(43)
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As alteracdes fisiologicas relacionadas com a idade no que diz respeito a regulacdo
da pressdo arterial e comorbilidades cardiovasculares, que exigem medicacdo
cardiovascular, podem causar hipotensdo ortostatica e, consequentemente, quedas.(44)

Verificou-se a existéncia de relagdo dose-efeito entre a medicacdo para SNC e a
recorréncia de quedas. Assim, altas doses de medicacdo aumentam aproximadamente trés
vezes a recorréncia de quedas. (45)

No que diz respeito aos farmacos anti-parkinsonicos e dopaminérgicos, estes
podem aumentar o risco de quedas por agravarem a hipotensdo ortostatica e causarem
discinesia ou alucinacdes. (46)

No idoso, os farmacos anticolinérgicos, como histaminas e espasmoliticos
urolégicos, podem afetar a cognicdo e perturbacdo visual, aumentando o risco de queda.
(46)

O uso crénico de diuréticos estd associado a ligeiro aumento do risco de

queda.(47)

3.1. 6. Alterac0es cardiovasculares

A maioria das quedas tém origem multifatorial, uma interacdo complexa de fatores
intrinsecos e extrinsecos, associados ao normal processo de envelhecimento.(48)

As doencas cardiovasculares sdo um fator de risco cada vez mais forte de
quedas.(49)

H& um estudo que identifica as doengas cardiovasculares como responsaveis por
77% dos doentes admitidos em servico de urgéncia com quedas recorrentes ou acidentais
e quedas com perda de consciéncia inexplicada.(50)

Assim, um individuo com causa cardiaca para queda tem maior risco de

mortalidade do que aqueles sem causa cardiovascular ou desconhecida.(51)
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Apesar de se considerar a queda e sincope como condicdes diferentes e com causas
diferentes, recentemente, verificou-se que pode haver sobreposicio entre elas. (52) E
dificil averiguar num idoso que cai, se este teve um episddio de sincope. Metade de todos
os episddios de sincope ocorrem sem testemunhas, e 0s idosos tém maior probabilidade
de ter amnésia por perda de consciéncia (ndo se lembrando da sincope) do que os
jovens.(53)

Estudos recentes confirmam a alta incidéncia de quedas com sintomas de sincope
tradicional em idosos com sindrome de seio carotideo e doencas de conducdo
auriculoventricular.(54)

Assim, sincope e quedas podem ser indistinguiveis e podem ser manifestacfes de
processos fisiopatoldgicos similares.

As causas cardiovasculares de quedas podem dividir-se em trés grupos: causas
neuromediadas, hipotensdo ortostatica e anomalias cardiacas estruturais ou funcionais.

Idosos que caem e perdem a consciéncia tém maior probabilidade de ter uma causa
cardiaca subjacente do que individuos com idade inferior a 60 anos.(55)

Na historia clinica é sugestivo de causa cardiaca subjacente, a existéncia de
historia prévia de doenca cardiaca, sintomatologia durante exercicio ou em supinacao,
episodios precedidos por palpitagdes, ou histdria familiar de morte subita.(56)

As causas cardiovasculares de queda mais comuns no idoso sdo sindrome do seio
carotideo, hipotensdo poés-prandial, hipotensdo ortostatica, sincope vasovagal,

bradiarritmias e taquiarritmias.(57)
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e Sindrome do seio carotideo (SSC)

A prevaléncia aumenta com a idade, cerca de 2.4% entre os 50 e os 59 anos,
atingindo mais de 40% em idosos com 80 anos.(58) Os homens sdo mais afetados,
apresentando associadamente doenca arterial coronaria ou hipertensdo.(55)

Verificou-se também que o SSC estava presente em 40% dos idosos com “drop

attacks” recorrentes.(52)

e Hipotensdo pos-prandial (HPP)

E definida como a diminuicdo da pressao sistolica arterial em 20 mmHg ou mais
ou a diminuicg&o para valores inferiores a 90 mmHg a partir de 100 mmHg ou mais nas
duas horas seguintes a refeicdo.(59)

E uma condig&o comum nos idosos, mas pouco reconhecida. E comum em idosos
institucionalizados com prevaléncia de 25% a 67%, associada também a diabetes
mellitus(60) e doenca de Parkinson.(61)

A polimedicacdo, em especial com uso de diuréticos, o tipo e tempo de refeicédo
sdo referenciados como fatores que influenciam a ocorréncia de HPP.(62)

As refeicBes ricas em hidratos de carbono causam com a maior frequéncia HPP
do que refeicdes ricas em gorduras ou proteinas. As refeicdes quentes (50°C) parecem

causar maior ocorréncia de HPP do que refei¢des frias.(63)

e Hipotensao ortostatica
E definida como a diminuicdo de 20 mmHg na pressdo arterial sistolica ou
diminuicdo de 10 mmHg na presséo arterial diastolica apds 3 minutos de assumir postura

vertical a partir da posicao supina.

20



A prevaléncia de hipotenséo ortostatica é de 9.4% em individuos com 50 anos,
aumentando até 14.8% em idosos com 65 a 69 anos e para 26% em idosos com 85 anos.
(64)

Hipotensdo ortostatica € uma causa importante de quedas acidentais e sincope,
representando 14% de todos os casos diagnosticados.(65)

A medicacdo é uma causa importante de hipotensdo ortostatica nos idosos. A
medicacdo cardiovascular, como diuréticos, vasodilatadores e anti-hipertensores de agdo
central e a medicagdo anti-psicotica, pelo seu efeito central, contribuem para hipotenséo

ou arritmias cardiacas. (66)

3.1.7. Deformidades dos pés

As deformidades dos pés sdo referidas por cerca de 30% dos idosos em
comunidade.(67)

Estdo associadas a reducéo da velocidade de marcha e dificuldade na execucéo
das atividades de vida diaria.(68)

As deformidades dos pés nos idosos aumentam o risco de queda ao fim de um ano,
em relagdo a idosos sem deformidade.

O estudo demonstrou que a reducéo da flexibilidade do tornozelo, a deformidade
do hallux valgus, a diminuicdo da sensibilidade plantar téctil e forca do flexor plantar do

pé, bem como a existéncia de dor nos pés estdo associadas a quedas.(69)
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3.1.8.COMORBILIDADES

e Diabetes Mellitus (DM)

As quedas s&o uma preocupacéo significativa para adultos com DM. A elevada

prevaléncia de quedas em idosos com DM em ambulatério atinge 39%.

Para além da populacdo idosa, estd definido que aos individuos com DM tém
elevado risco de queda. (70)

A DM conduz ao aumento do risco de quedas devido a diminuicdo da funcgéo
sensoriomotora, défice neuromuscular, dor, complica¢cfes farmacoldgicas.

A neuropatia periférica diabética € comum na populacgéo diabética, aumentando a
prevaléncia com a idade e duracdo de DM.(71)

A neuropatia periférica diabética esta associada a deterioracao das fibras nervosas
que resulta na diminuicdo da funcdo sensoriomotora. Nos doentes com neuropatia
periférica diabética que apresentam diminuicdo da sensacdo plantar do pé, observa-se
uma perda significativa do controlo postural. (72)

A perda de feedback propriocetivo, durante a marcha leva ao aumento do risco de
quedas. (73)

O aumento da severidade da neuropatia periférica diabética, aumenta o risco de
quedas ao realizar tarefas em posicao ortostatica. (74)

Para além da neuropatia periférica diabética, baixa atividade fisica, forca muscular
e pobre controlo postural sdo considerados como fatores de risco que influenciam o
equilibrio e aumentam o risco de quedas na populagcdo DM.(75)

Em comparacdo com jovens saudaveis, 0s idosos com neuropatia periferica
diabética tem uma reducdo significativa de 10% na coordenagdo muscular para

compensacdo postura, associada a um aumento de 98% na oscilacdo postural, que
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combinadas aumentam o risco de queda em individuos com neuropatia periférica
diabética.(76)

A baixa forga de flex&o plantar est& associada ao aumento da oscilagdo do centro
de massa, afetando negativamente a progressdo da marcha. (74)

Segundo Macgilchrit et al, os doentes com DM que sofreram queda apresentavam
menor forca de flexdo plantar do tornozelo em 40% em relagdo aos que ndo cairam.(77)

A reducdo da forga muscular mostrou resultar em reducéo da velocidade de
marcha e aumento do duplo suporte na marcha.(78)

Os individuos com elevado risco de queda tendencialmente adotam a estratégia de
aumenta o duplo suporte para reduzir o tempo em que necessitam manter equilibrio num
s6 membro inferior.(79)

E fundamental o exercicio fisico e o desenvolvimento de uma estratégia de
controlo da estabilidade postural em idosos com DM para reduzir o risco de quedas.

Doentes com diabetes frequentemente apresentam sintomas de polineuropatia
dolorosa, devido a destruicdo fibras nervosas distais nos pés. Os doentes diabéticos com

dor crénica podem ser menos capazes de realizar exercicio regular e menor funcao fisica

e mental que aumentam o risco de quedas.(80)

Os doentes diabéticos com dor neuropatica tomam psicotrépicos, que estdo
implicados nas quedas, aumentando para o dobro o risco de queda e de recorréncia.(75)

Os diabéticos apresentam normalmente maior nimero de medicamento prescritos,
parecendo mais sensiveis a polimedicacdo do que os doentes ndo diabeticos. Os doentes
com prescricdo de 4 ou mais medicamentos tém um aumento de risco de queda. (81)

Na manutencdo da diabetes, existe um risco aumentado de hipoglicémias
sintomaticas. Estes episodios podem ocorrer com antidiabético oral ou insulinoterapia,
resultando em confusdo, tonturas, instabilidade postural, que aumentam o risco de
queda.(82)
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A Diabetes Mellitus aumenta o risco de queda, mas também de fratura.(83)

A alteracdo da composicdo corporal e as complicagdes microvasculares, como
retinopatia, neuropatia periférica, hipoglicémia e uso de medicacdo, como glitazonas,
estdo relacionadas com o aumento do risco de fratura em idosos com Diabetes. (84)

Em relacdo ha recorréncia da queda, Pijpers et al.comparou a incidéncia de quedas
recorrentes nos idosos com e sem diabetes, tendo verificado que 30.6% dos individuos
com diabetes em detrimentos de 19.4% de individuos sem diabetes apresentavam quedas
recorrentes. Verificou igualmente que a polimedicagdo, o elevado nivel de dor, a reduzida
atividade fisica e forca de preensdo, a limitacdo da atividade de vida diéria, a baixa
performance das extremidades inferiores e défice cognitivo podem potenciar o aumento
de recorréncia de quedas, contribuindo estas variaveis num aumento de 47% do risco de

recorréncia de queda associada a diabetes.(75)

Depresséo

A depresséo e sintomas depressivos séo preditivos de quedas.(85)

A depressao é relacionada independentemente com fraturas.

Idosos com depressdo podem ter marcha anormal, anormalidade de postura na
posicdo sentada que sugere origem fisioldgica para as quedas.(86)

E possivel que as quedas possam levar a depressdo (causa reversivel) pela reducéo
do status funcional e aumento do desequilibrio, 0 mecanismo desta associa¢do ainda nao
esta esclarecido. Outra alternativa, € 0 mecanismo biologico, em que a depressdao pode
influenciar a queda através do défice neurologico na coordenacdo do movimento
corporal , que compromete a marcha e o equilibrio.(87)

E possivel que pessoas com depressdo se isolem e, assim, resulte no estado de

debilidade, que favorece o aumento do risco de queda. Para além disso, a depressdo esta,
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muitas vezes, associada a doenca cerebrovascular, que poderé contribuir para o défice na

marcha e mobilidade.(88)

Contudo, existe pouca informacédo que valide estas hipdteses.

3.2.Fatores Extrinsecos

3.2.1 Caracteristicas do meio ambiente
As caracteristicas e 0s elementos do meio em que o idoso circula constituem um
fator de risco para a ocorréncia de quedas. Segundo a OMS, os fatores relacionados com
0 meio sdo a principal causa de quedas no idoso associando-se a 30-50% das quedas.(1)
Alguns estudos verificaram que a presenca de elementos fisicos perturbadores do
meio contribuem para um risco maior de quedas em idosos mais ativos em relacdo a

idosos mais frageis, nomeadamente no meio exterior. (89)

3.2.2 Calcado inapropriado

O uso de calgado inapropriado esta associado a 75% dos individuos com quedas
associadas a fraturas da anca. Existe uma relacdo entre a ocorréncia de quedas e 0 uso de
chinelos ou sapatos de salto alto. Para além disso, andar apenas com meias também

constitui um risco acrescido. (90)
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4.Quedas no domicilio e no exterior

Os idosos com elevado risco de queda no domicilio sdo diferentes dos que
apresentam elevado risco de queda no exterior. As quedas no domicilio sdo associadas a
perturbacdo do equilibrio, baixos indicadores de saude e sedentarismo. As quedas no
exterior estdo associadas a um estilo de vida ativo e melhor estado de saude. Estdo
associadas a ambos os tipos de queda, historia de quedas anteriores, depresséo, elevado
nivel de escolaridade.

Segundo um estudo, a queda ndo € necessariamente um marcador de falta de
salde, uma vez que mais de metade das quedas ocorrem no exterior, condi¢do que se
verifica em individuos que tém um estado de satde razoavel. (89)

Nas quedas no domicilio verifica-se 70% de mortalidade ao fim de 8 anos, mas
ndo um aumento da mortalidade em individuos cuja queda ocorre no exterior, segundo
Bath and Morgan. (91)

A ocorréncia de quedas no interior é preditivo de limitacdo da mobilidade, ao
contrario de quedas no exterior, segundo Manty et al. (92)

Os programas de intervengdo na prevencdo de quedas devem ser selecionados e
avaliados de acordo com a probabilidade de ocorréncia de queda no interior ou exterior.

A maioria da informacdo centra-se na prevenc¢do de quedas no interior, através do
treino de forca, equilibrio e marcha, uso de suportes de marcha; tratamento de condicbes
médicas; reducdo do uso de determinados medicamentos, correcdo de défice visual, e
eliminacdo de obstaculos no domicilio. (93)

A intervencao na prevencdo de quedas no domicilio deve ter em consideracéo o
estado de salde, a atividade diaria e outras caracteristicas respeitantes ao individuo para
0 qual esta ser executado o programa.

Idosos saudaveis devem ser cautelosos, especialmente no ambiente exterior.
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E necessario eliminar obstaculos no ambiente exterior, nomeadamente nas
calcadas e ruas, através da reparacdo de superficies irregulares, remogdo de lixo,

instalacdo de rampas e identificacdo de lancis.(94)

5. Recorréncia

A historia de quedas anteriores € um fator de risco para quedas subsequentes. (95)

Verificou-se que o risco de queda dos individuos com histéria de quedas
anteriores, aumenta em 15 vezes, quando existe limitacdo da mobilidade.(96)

E necessério a avaliacio dos fatores de risco presentes nas quedas anteriores, para
estabelecer a correta relacdo entre estes. Os idosos com quedas recorrentes tém um
elevado de risco de admisséo precoce nos cuidados de sadde e mortalidade prematura.

(97)

6. Avaliacdo do risco de queda geriatrica

A prevencdo da queda geriatrica exige uma avaliacdo do risco de queda. Uma vez
que a queda geriatrica é de causa multifatorial, é necessario uma avaliacdo
multidimensional do idoso.

Nesta avaliacdo, 0 médico tém um papel fundamental na identificacdo dos fatores
de risco presentes no idoso, averiguando a intervencdo mais ajustada para 0 mesmo. Os
médicos dos cuidados primarios, pela condicdo de proximidade a populacéo deverdo estar
sensibilizados para a analise desta condico.

Na avaliacdo multifatorial dos riscos de queda, o idoso deve ser questionado sobre
guedas nos ultimos 12 meses, e em caso de terem ocorrido, verificar a frequéncia e
circunstancias em que ocorreram.

E importante averiguar se existem dificuldade na marcha ou de equilibrio.
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Os idosos que indiquem a ocorréncia de quedas recorrentes, ou alteracdes da
marcha e de equilibrio devem ser sujeitos a uma avaliagdo multifatorial de risco de queda.

Os idosos que refiram a ocorréncia de queda Unica devem ser avaliados quanto a
marcha e equilibrio, de acordo com as medidas de avaliagdo disponiveis. Caso exista
incapacidade ou dificuldade de execucdo da avaliagdo de marcha e equilibrio, o idoso
devera ser sujeito a avaliacdo multifatorial de risco de queda.

Os idosos que apresentem uma queda Unica, sem alteracdo da avaliacdo do
equilibrio e marcha, ndo tém indicacdo para realizar a avaliacdo multifatorial de risco de
queda.

A execucdo da avaliacdo multifatorial devera ser executada por um médico com
experiéncia e capacidades apropriadas.

A histéria clinica é fundamental, sendo Gtil uma boa descricdo da histéria das
quedas, com detalhes da circunstancia, frequéncia, sintomas durante a queda, lesdes e
outras consequéncias. A medicacdo feita pelo idoso, com a respetiva dosagem, deve ser
revista.

A existéncia de fatores de risco relevantes, seja por problemas médicos agudos ou
cronicos que o doente apresente, devera ser questionada.

Ao exame fisico é necesséria a avaliacdo detalhada da marcha, equilibrio e funcéo
articular das extremidades inferiores, da funcdo neurolégica, da forca muscular (nas
extremidades inferiores), o status cardiovascular, a acuidade visual e avaliagdo das
extremidades inferiores e cal¢ado.

A avaliacdo funcional deve incluir as capacidades de realizar as atividade diérias,

incluindo o uso de equipamento adaptativo e o medo de cair. (98)
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6.1.A avaliacdo do risco de queda através de escalas

A etiologia da queda é multifatorial, sendo necessario para além da historia
clinica, os testes de avaliacao funcional como complemento.
A avaliacdo da marcha, postura e equilibrio do idoso é feita através de escalas que

avaliem estas componentes como potenciais instrumentos preditivos da queda geriatrica.

6.1.1.Timed Up and Go
E um teste que resulta da adaptacio do Get Up and Go em que o individuo levanta-

se da cadeira, anda 3 metros, vira e volta para a cadeira, sentando-se novamente. Assim,
a performance do individuo demonstraria a condicdo fisica do doente. No Timed Up and
Go (TUG), é valorizado o tempo que o individuo demora a completar a prova, sendo uma
medida objetiva da performance.(99)

Apesar de ndo existir um consenso, € sugerido um cut-off em que um tempo
superior a 14 segundos indica um risco acrescido de quedas.

O Timed Up and Go apresenta maior especificidade do que sensibilidade, assim
como um valor preditivo negativo em relagdo ao valor preditivo positivo. (117)

O TUG é recomendado como teste de rastreio de quedas, segundo as guidelines
publicadas pelas Sociedade de Geriatria Americana e Britanica.(98)

As guidelines do Instituto Nacional de Evidéncia Clinica também recomendam o
TUG para a avaliacdo do equilibrio e movimento na prevencgdo de queda em idosos. (100)

O Timed Up and Go é uma ferramenta de rastreio do risco de queda geriatrica util
destacando-se a facilidade e rapidez de execucgdo, ndo necessitando de equipamento

especifico. (101)
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6.1.2.Teste de tinetti

O teste de Tinetti € centrado na avaliacdo do equilibrio estatico e dinamico do
individuo.

Existe uma versdo que usa 28 pontos que incluiu itens na componente estatica
relacionada com o equilibrio do doente sentado, a postura na transi¢éo da posicao sentada
para ortostatismo e o equilibrio com os pés paralelos, desequilibrio apos a aplicagédo de
uma forca manual ao nivel do esterno pelo observador, estabilidade com os olhos
fechados e na rotacdo de 360°. Por fim, é feita a avaliacdo da postura do idoso ao sentar
de novo.

Na componente dindmica, o individuo executa um percurso de ida e volta no ritmo
de marcha habitual, usando auxiliares de marcha se necessario. E avaliado o inicio da
marcha, a largura, altura, simetria e continuidade do passo, desvio de marcha, estabilidade
do tronco e base de sustentacdo durante a marcha. A componente estatica esta cotada em
16 pontos e a componente dindmica em 12 pontos, perfazendo uma cotacdo total de 28
pontos. A pontuacdo menor corresponde a pior performance.(102)

A escala de Tinetti e 0 Timed Up and Go sdo duas ferramentas consideradas com
maior validade preditiva do risco de quedas e do declinio das atividades de vida diaria

(avd’s).(103)

6.1.3.Escala de Berg

A escala de Berg € util para avaliar as caracteristicas da marcha, relativamente ao
equilibrio e postura em individuos da comunidade e unidades de reabilitacdo. A escala
avalia o equilibrio estatico ou dinamico na realizag&o de uma atividade funcional, usando

14 itens cotados de 0 a 4 pontos até uma cotacgéo total de 56 pontos.
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Os itens usados abrangem a mudanga da posi¢do “sentado” para o ortostatismo do
individuo, manutencdo do ortostatismo, seja com pés juntos ou em apoio num sé pé.

Um cut-off standard de 45 pontos ou superior é considerado uma boa performance
do individuo, considerando-se esse valor para avaliacdo do risco de queda geriatrica.(104)

Usando o cut-off de 45 pontos, verificou-se baixos valores de sensibilidade e
especificidade (25 a 42% e 86, respetivamente).

Tem validade significativa na avaliagdo de individuos com quedas recorrentes.

Noutro estudo, o uso de um cut-off de 46 pontos, demonstrou um aumento da
sensibilidade e especificidade para 82,5 % e 93%, respetivamente, afirmando a utilidade

desta ferramenta.(105)

6.1.4.Activities-specific Balance Confidence Scale (ABC)

A escala ABC - 16 avalia a manutencéo do equilibrio durante uma determinada
tarefa, sendo expressa de 0 a 100% de seguranca manifestada pelo individuo. Inclui 16
tarefas e tem uma duragéo de 20 minutos. Existe uma verséo recente, em que se seleciona
6 das 16 tarefas, por forma a reduzir o tempo de execucao.

As duas escalas tém uma correlacao relevante com Timed Up Go, constatando-se
que baixa confianga numa escala ABC, corresponderia a baixa performance no TUG.

O ABC-6 esta relacionada com a frequéncia de quedas, 0 que ndo ocorre com a
ABC — 16.(106)

Varios estudos demonstraram que a escala ABC apenas possa ver utilizada em

associacdo com outros instrumentos.(107)
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6.1.5.Falls Efficacy Scale International (FES-I)

A escala FES-I é constituida por perguntas que avaliam o grau de preocupacao do
doente com as quedas durante a execugdo de AVD’s. Existe uma versdao com 16 itens,
criada pela ProFaNE (Prevention of Falls Network Europee) e uma versdo reduzida com
7 itens (FES-1 7 itens) da versdo anterior com propriedades psicométricas semelhantes.

Os itens podem ser cotados de 1 a 4, pelo que nas Ultimas versdes podem variar
com pontuacdes entre 16-64 e 7-28, respetivamente.(108)

Ambas as versdes demonstraram validade na avaliagdo multidimensional dos
individuos, verificando-se que um valor superior a 23 na FES-16 e um valor superior a
10 na FES-7, tinham uma significativa preocupacédo em cair, traduzindo um aumento de
risco de queda.

A escala FES-I teve por objetivo abranger transversalmente todas as culturas, no
entanto a pontuacdo numa versao pode ter significado diferente de acordo com a cultura

em que o individuo esta inserido. (109)

6.1.6. Mini-Mental State Exam (MMSE)

O défice cognitivo é um fator de risco de queda, sendo o Mini-Mental State Exam
um instrumento de avaliacdo da funcéo cognitiva do doente, sendo integrado na avaliagédo
da queda geriatrica.

A cotacdo inferior a 24/30 do MMSE indica risco de queda consideravel.(110)

Contudo, mesmo se o idoso apresentar um valor superior, € necessario ter em
conta a existéncia de antecedentes de queda. Assim, o risco de queda aumenta por cada
valor diminuido, tendo isso em consideragéo a partir dos 30 pontos. Existe uma relacéo
linear logaritmica entre a ocorréncia de quedas e a cotacdo obtida neste teste no intervalo

de 22 2 30.(111)
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Um estudo revelou que reducdo da cotagdo na componente da construgédo visual
ou da orientacdo espacial estava associada a maior risco de quedas, verificando que um
erro numa das provas anteriormente referidas, representa um aumento de risco de queda

para o dobro.(110)

7. Prevengao

A intervencdo multifatorial na prevencdo de quedas é particularmente efetiva e é
recomendada na prevencdo de quedas na comunidade. A intervencdo é focada em
individuos de alto risco, especialmente idosos com histéria de quedas que podem ter
maior beneficio.

Os idosos beneficiam sobretudo de programas que promovam o exercicio fisico,
centralizados na forga muscular, equilibrio e marcha, quer no domicilio quer na
comunidade.

Segundo a Prevention of Falls in the Elderly Trial (PROFET), deve ser feita a
analise e identificacdo de obstaculos no domicilio, informando e aconselhando o idoso.

Para além disso, deve ser verificada medicacdo psicotrépica, obstaculos no

domicilio, suplementos de vitamina D e intervengdo com exercicio fisico.

7.1.Correcdo do défice visual

E necessario a avaliacdo visual periddica do idoso, questionando-o sobre
alteracOes visuais que perturbem a sua rotina diaria. Se existirem alteracdes, deve ser feito
o teste de acuidade visual ou mesmo a referenciagéo a um oftalmologista.(112)

A prescrigéo de lentes multifocais esté associada a maior risco de queda, sendo
necessario ter atencdo quando recomendada, evitando o uso na marcha no exterior.

A intervencdo cirargica no tratamento das cataratas contribui para a diminuigéo

da ocorréncia de quedas.(113)
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7.2 Prevencao das alteragdes cognitivas

A limitacdo da informacdo nas guidelines de prevencdo da queda geriatrica esta
relacionada com a caréncia de evidéncia sobre a acdo em doentes com deméncia. (98)

E contudo, Gtil a toma adequada da medicacdo destinada ao tratamento das
perturbagdes cognitivas, bem como o treino cognitivo com atividades estimulantes das

areas envolvidas.

7.3.Atividade fisica diaria

A forca de grupos musculares das extremidades inferiores esta altamente
relacionada com a capacidade de realizar tarefas de mobilidade, estando a forca muscular
dos joelhos associada a melhor equilibrio.(114)

Os idosos com histdria anterior de quedas exibem menor flexao plantar durante a
marcha. A fraqueza do flexor plantar do tornozelo pode causar o aumento do duplo apoio
na marcha.

O estudo demonstra que o aumento da forca muscular nas extremidades inferiores
pode aumentar a capacidade individual dos idosos para tarefas diarias.(115)

A intervencéo de treino classico deve integrar Tai Chi, que tem maior impacto na
forca muscular do que a sua prética isolada.(116)

As quedas em marcha sdo a primeira causa de lesdo acidental em idosos.

Rubenstein et al. mostrou que 12 semanas de treino de forca e equilibrio
aumentam a forca em 21% para o flexor do joelho e 26 % para o extensor do joelho, com
aumento da velocidade de marcha e reducéo da ocorréncia de quedas.(117)

O aumento do ritmo e comprimento do passo na marcha pode ser explicada pela
forca nos extensores do joelho e anca, como quadricepede femural, grande glateo e

musculos isquiotibiais.(118)
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A reducdo significativa do duplo apoio na marcha é causada pelo aumento forca
do flexor plantar do tornozelo. Assim, é possivel que, gerando maior for¢a muscular para
acelerar a marcha, os individuos se tornem capazes de mover o seu centro da gravidade
para fora da sua base de suporte.(119)

A prevencao de quedas deve ser feita com exercicios de promocao do “dynamic
steady-state”, “proactive and reactive balance” de forma complementar.(120)

A progressdo durante o treino pode ser feita com reducdo do suporte e diminuindo
o “input” sensorial.

Adicionalmente, o treino de resisténcia centrado na forca e poténcia muscular para
0s musculos do tronco e membros inferiores parece essencial para combater os fatores

intrinsecos nos idosos.(121)

7.4.Suplemento de vitamina D

A administracdo de suplemento de vitamina D revelou uma diminuicdo de 14%
das quedas, sendo Util a sua utilizacdo preventiva em guedas nos idosos.(122)

A administracdo de doses iguais ou superiores a 800 Ul de vitamina D em
associacdo com suplemento de célcio, revelou maior efeito, admitindo-se que este
potencie a acdo da vitamina D. A vitamina D revela um efeito benéfico na prevencéo de
osteoporose, na mobilidade e forca muscular. A recomendacao deste suplemento destina-
se a individuos com défice vitaminico e com risco de queda. A dose de eficacia da

vitamina D recomendada é de 800 Ul. (123)
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7.5.Prescricdo Medicamentosa

Deve-se proceder a revisdo da medicacdo do idoso, com reducdo estratégica aos
farmacos estritamente necessarios.

A medicacgdo crénica revista deve ter especial atencdo, uma vez que a reducgéo
devera ser gradual e monitorizada, pelos possiveis efeitos de uma rapida supressao, que
sdo fatores de risco para idosos.

Se existirem farmacos de alto risco que ndo podem ser descontinuados pelos
antecedentes patologicos do doente, deve-se reduzir a dose, se possivel.

E importante averiguar outros farmacos como psicotropicos, em especial as
benzodiazepinas, pois ja se verificou que a sua descontinuacdo contribui para reducao

significativa de quedas, inclusivamente as quedas com necessidade de intervencédo

terapéutica hospitalar.(98)

7.6.Correcdo das alteracdes cardiovasculares
e Sindrome do seio carotideo

E prudente iniciar o tratamento ap6s dois ou mais episodios sintomaticos, porque
estes conduzem a elevada morbilidade. A intervencao apos episodio isolado deve ser uma
decisdo individualizada, de acordo com a severidade do evento e as comorbilidades do
doente.

O tipo cardioinibitorio é o mais comum (cerca de 70%).(124)

O tratamento depende do tipo de SSC (cardioinibitorio, vasodepressor ou misto),

mas tem como indicagao principal a colocacao de “dual chamber pacing”.
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O tratamento no tipo cardioinibitério ¢ o “dual chamber pacing” cardiaco,
verificando-se uma reducgéo de 70% na ocorréncia de queda e de 75% na ocorréncia de
lesdes.(125)

No tipo vasodepressor, para além do “pacemaker”, terd que ser feita uma
intervencdo mais complexa. Contudo, a caréncia de conhecimento fisiopatologico deste
tipo, conduz & menor taxa de sucesso do tratamento. Segundo alguns estudos, admite-se
0 uso de fludrocortisona, que apresenta bons resultados, mas cujo uso é limitado pelos

seus efeitos adversos.

e Hipotensao pés-prandial

As opcdes terapéuticas ndo-farmacoldgicas incluem a redugdo do consumo de
hidratos de carbono simples, substituindo por alimentos com hidratos de carbono
complexos, ricos em proteinas e gorduras. Consumo de agua antes da refeicdo mostrou
atenuar a diminuigéo da TA em idosos.

Os doentes devem ser aconselhados a fazer refeicbes mais frequentes e em
pequenas quantidades para diminuir os sintomas.(126)

A medicacdo que podera ser usada é fludrocortisona, indometacina, octre6tido e
cafeina. O café devera ser tomado de manh4, para evitar tolerancia. O octreétido revelou
ser benéfico, mas de uso limitado pelo elevado custo, prolongamento QT e dor no local
da injecéo.(127)

¢ Hipotensdo Ortostatica

O tratamento de hipotensdo ortostatica visa melhorar a perfusdo cerebral. A
intervengdo ndo farmacolodgica incluiu aumento do consumo de fluidos, elevagdo da
cabeca da cama a noite pelo menos 20°.(128)

A medicacdo suscetivel de causar hipotensdo ortostatica deve ser suspensa ou

reduzida.
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7.7.Podologia

Os idosos frequentemente usam calgado inapropriado associado a deformidades
nos pés, devendo existir aconselhamento por parte dos profissionais de saude na escolha
ajustada de calcado para o individuo, bem como a melhor terapéutica no que concerne a
podologia.

E recomendado o uso de sapatos no exterior e no domicilio, porque o os chinelos
ou andar descalgo conferem maior risco de queda.

A escolha do calcado deve ter em consideracdo o conforto, o tamanho adequado
ao pé, para evitar lesdes frequentes, quando o cal¢ado nédo é ajustado corretamente ao pé.

Deve ser evitado calcado de salto alto e sola fina, porque favorece o desequilibrio
do doente.(90)

O uso de calgado desportivo esta associado a menor risco de queda.

No programa de intervencdo na podologia, 0 uso de ortdteses e exercicios de

fortalecimento do pé e tornozelo, diminuem em 36 % o risco de queda.(129)

7.8.AlteracGes do meio envolvente

Deve-se optar por remover objetos perigosos, tendo em consideracdo que a sua
eliminacdo pode interferir nas referéncias espaciais ou no apoio na deambulacéo por parte
do idoso, sendo possivel aumentar o risco de queda.

O idoso deve participar na avaliagdo do meio, para se perceber o impacto social e
fisico que os elementos do meio tém, sendo importante a avaliar a forma como 0s idosos
atuam nesses meios.

Como alternativa, pode ser integrado no meio, modificagdes que facilitem as
atividades diarias do idoso, como nivelar as superficies de circulacdo, evitar o uso de

escadas e usar barras e suportes de apoio em locais estratégicos.(130)
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Concluséo:

O envelhecimento da populagdo, associado as comorbilidades presentes no idoso,
favorecem o aumento da incidéncia da queda geriétrica.

A queda geriatrica, pela morbilidade e mortalidade que representa, vai ter impacto
na qualidade de vida do idoso, frequentemente, através do comprometimento e
deterioracdo da mesma.

Os fatores de risco, em parte, passiveis de serem eliminados ou minimizados,
devem ser avaliados e identificados pelos profissionais de salde por forma a prevenir a
ocorréncia de queda.

Em relacdo a estratégia preventiva, esta devera igualmente facultar ao idoso
formas de melhorar a sua qualidade de vida, ajustada ao meio em que esta inserido. A
prevencdo deve ser realizada englobando o idoso e também os cuidadores, de forma ativa,

para sinergicamente melhorar a condig¢éo do idoso.
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