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Resumo

As quedas na populacdo idosa constituem um grande problema de satde publica, tendo
em conta a sua dimensdo fisica, psicolégica, economica e social. Subjacente a ocorréncia
destes acontecimentos existe uma série de fatores de risco, como a idade, falta de equilibrio,
sedentarismo, doencas cronicas, a polimedicacdo e o ambiente, que tém de ser identificados e
prevenidos. A falta de equilibrio é uma caracteristica das pessoas idosas e constitui um dos
principais responsaveis pela ocorréncia de quedas nesta populacdo. Na pratica clinica uma boa
historia clinica e um bom exame fisico sdo muito importantes como forma de identificar os
idosos com risco de quedas. Existe, ainda, uma série de testes de equilibrio que podem ser
aplicados com o mesmo intuito. Como forma de prevencao da ocorréncia de quedas existem
varias medidas que podem ser adotadas, sobretudo alteracdes a nivel do ambiente e programas
de atividade fisica.

Neste trabalho comecgou-se por fazer uma abordagem geral ao tema, nomeadamente a
nivel da sua epidemiologia. Posteriormente foram abordados outros topicos, como a
fisiopatologia das quedas, fatores de risco, avaliacdo do risco de quedas e prevencdo das
mesmas. A fim de atingir estes objetivos, foi feita uma revisdo bibliogréafica baseada em
varios artigos relativos ao tema, publicados maioritariamente a partir do ano de 2010,
inclusive.

Palavras chave: quedas, idosos, fatores de risco, prevencao, reabilitacdo



Abstract

In the elderly population, the falls is a big problem to public health, recognizing its
physical, psychological, economic and social dimension. Inherent to the occurrence of this
event are series of risk factors, like the age, lack of balance, sedentary lifestyle, chronic
diseases, polypharmacy and the environment, that must be identified and prevented. The lack
of balance is typical on the elderly and constitutes one of the main responsible problems for
the occurrence of falls. In the clinical practice, a good clinical history and a good physical
examination are very important as way to identify the ones’ with the risk of falls. There are
also a series of tests for the balance that can be applied. Notwithstanding, as a way of
prevention for the occurrence of falls, there are some measures that can be adopted, mainly
regarding the environment area and physical activity programs.

This work starts with a general perspective view of the subject, emphasizing the level of
its epidemiology. Moreover other topics were developed, like the falls physiopathology, the
risk factors, the evaluation and prevention of these risks. So, to fulfill these objectives/topics
it was made a bibliographic review related to these subjects in articles published starting from
the year of 2010, inclusive till now.

Words Key: falls, elder, risk factors, prevention, rehabilitation.



Introducéo

Segundo a organizacdo mundial de saude, uma gqueda pode ser definida como qualquer
evento involuntario no qual a pessoa perde o equilibrio e o corpo cai numa superficie firme.

As quedas constituem um grande problema de salde em pessoas idosas e fazem parte de
uma das grandes sindromes geriatricas, tendo em conta a frequéncia com que ocorrem, bem
como as suas consequéncias fisicas, psicoldgicas, economicas e sociais (1,2,3).

Cerca de 30% das pessoas com uma idade igual ou superior a 65 anos caem, pelo
menos, uma vez em cada ano. Estes valores aumentam para 50% em pessoas com mais de 80
anos. (4) A incidéncia e a gravidade das quedas aumentam consideravelmente ap0s a sexta
década de vida, triplicando os indices de internamentos apds os 65 anos (5). Estes valores
podem ser influenciados pelo aumento da populacdo idosa (6). Estima-se que em 2020 a
populacdo total seja 233,8 milhdes de pessoas, das quais 18,9 milhdes tém mais de 65 anos e
3,1 milhdes mais de 80 anos (5).

Uns dos principais responsaveis pelo risco de quedas na comunidade idosa sdo as
alteracdes da postura e do equilibrio (5). Para além disso, existe ainda uma série de fatores,
desde as doencas cronicas, a polimedicacdo, condicdes ambientais e sociais, que devem ser
abordados, a fim de poderem ser modificados e prevenidos (7).

A avaliacdo do risco de quedas, bem como a sua prevencdo, exigem uma abordagem
multidisciplinar, com necessidade da intervencdo de varios profissionais de salde, desde o
clinico geral, aos fisioterapeutas e terapeutas ocupacionais (8).

Assim, o objetivo deste trabalho é fazer uma alusdo a problematica das quedas, tendo
em conta a sua epidemiologia e fisiopatologia, identificar os principais fatores de risco

subjacentes a estes acontecimentos, bem como as suas consequéncias e forma de prevencéo.



Material e métodos.

Este estudo consiste numa revisdo bibliografica com o tema “Quedas em Idosos”. A
pesquisa bibliografica baseou-se, maioritariamente, em artigos publicados a partir do ano
2010, inclusive. A maioria dos artigos encontra-se em lingua inglesa e, alguns, em lingua
portuguesa.

Na realizacdo da pesquisa bibliografica as palavras-chave utilizadas foram: idosos,
quedas, fatores de risco, prevencao e reabilitacdo. O banco de dados utilizado para a pesquisa
foi, sobretudo, a PubMed. A estratégia de busca resultou num total de, aproximadamente, 530
artigos. A selecdo dos artigos pesquisados foi feita de acordo com o ano da publicacédo, o

titulo e a informacéo contida no abstract.



Epidemiologia

As quedas nos idosos constituem um grave problema de saude publica. Cerca de 30%
dos idosos com mais de 65 anos que vivem na comunidade e cerca de 50 % dos
institucionalizados caem, pelo menos, uma vez em cada ano (9). A frequéncia com que 0s
idosos institucionalizados caem € cerca de duas vezes superior ha frequéncia com que estes
eventos ocorrem nos idosos residentes na comunidade (10).

A ocorréncia de quedas constitui também um grande problema nos individuos que se
encontram hospitalizados. Cerca de 2-3% dos doentes hospitalizados caem durante o
internamento, o que leva a um tempo de hospitalizacdo mais prolongado e com custos
acrescidos (11).

As quedas sdo a causa predominante de lesBes em pessoas idosas, seguido pelos
acidentes de transito, incéndios, queimaduras, afogamento e envenenamento (12). Além disso,
constituem a causa mais comum de hospitalizacdes por trauma em idosos e representam a 52
causa de morte em pessoas com idade avancada (11).

Cerca de 28% das quedas que ocorrem em pessoas idosas resultam em fraturas (7).
Destas, 90% ocorrem ao nivel da anca e do punho. Cerca de 60% das quedas provocam
também lesdes a nivel da cabeca (9). Verifica-se uma maior ocorréncia de fraturas em
individuos do sexo feminino comparativamente ao sexo masculino. Esta diferenca deve-se a
uma maior diminuicdo da densidade de massa 6ssea no sexo feminino (13).

A maioria das quedas regista-se em casa, principalmente a nivel da sala, quarto de
cama, casa de banho e cozinha (14). A ocorréncia de quedas exteriores também deve ser
considerada. Enquanto as quedas interiores se verificam em idosos mais frageis, com
dificuldades de mobilidade e locomocdo, as exteriores observam-se em idosos com maior
grau de atividade (15). Além disso, existem estudos que atribuem maior percentagem de

quedas exteriores a idosos do sexo masculino, que passam mais tempo ao ar livre e sdo mais



suscetiveis a condi¢cdes ambientais adversas, como pisos escorregadios, com gelo ou neve.
Por outro lado, atribuem uma maior ocorréncia de quedas interiores a idosos do sexo
feminino, uma vez que passam mais tempo do seu dia na realizacéo de tarefas domésticas. No
entanto, independentemente do local, as consequéncias relativas as quedas continuam a ser
mais graves no sexo feminino (16).

A nivel econémico, as quedas e as suas consequéncias sdo responsaveis por uma grande
parte dos custos em saude passiveis de serem evitados (17). Nos Estados Unidos, estima-se
que em 2020 os custos relacionados com as quedas podem chegar aos 54,9 bilides de dolares

(18).



Fisiopatologia

As quedas sdo um problema complexo e de origem multifatorial, que resultam de uma
interacdo entre alteracGes fisioldgicas e modificacbes que ocorrem ao longo da idade, como
problemas da marcha e equilibrio, alteracdes da visdo e sensibilidade periférica, perda de
forca a nivel dos membros inferiores, bem como do aparecimento de doencas e de alteracdes
ambientais (19).

Para compreender melhor a ocorréncia de uma queda € importante perceber quais 0s
pré-requisitos necessarios para uma marcha e equilibrio normais, uma vez que as alteracdes a
estes niveis fazem parte dos principais responsaveis pela sua ocorréncia (12,20).

O equilibrio pode definir-se como a capacidade de manter o centro do corpo dentro dos
limites da base de suporte, quando a pessoa se encontra em pé, sentada ou em movimento
(20).

O equilibrio e a marcha dependem de uma série de processos neurais finos, que incluem
o sistema nervoso central (SNC), o sistema sensorial (sistema vestibular, visual e
propriocecdo) e motor (sistema masculo-esquelético). O sistema sensorial fornece
informacBes sobre a posicdo de segmentos corporais em relagdo a outros segmentos e ao
ambiente, enquanto o SNC integra todas as informacdes provenientes do sistema sensorial
para coordenar as respostas neuromusculares adequadas. O sistema musculo-esquelético é
responsavel pela regulacdo do tonus muscular e pelo processamento de toda a informacéo
sensorial (visdo, audicdo, tato fino e propriocecao) (21,22).

O vestibulo, situado a nivel do ouvido interno, é um 6rgdo de extrema importancia no
controlo do equilibrio. Os seus recetores tém como funcgdo a geragdo de informacdes sobre o0s
movimentos e a posicdo da cabeca no espaco, nomeadamente aceleragdes e desaceleragdes
angulares rapidas, conduzindo as informacdes para o sistema nervoso central, que processa 0s

ajustes necessarios ao equilibrio do corpo. O sistema visual, um dos primeiros a sofrer



alteracdes com o envelhecimento, apresenta uma importancia acrescida na manutencdo do
equilibrio, uma vez que os olhos fornecem informacdes ao sistema nervoso relativamente ao
ambiente e as relacfes espaciais. O sistema propriocetivo € composto por Vvarios recetores
(cutaneos, musculares, articulares) que informam o SNC da posi¢do dos diversos segmentos
corporais no espaco (23).

A correta coordenacdo de todos estes componentes é fundamental para a manutencao
do equilibrio, da marcha e, consequentemente, para a prevencédo das quedas (12).

Muitas atividades de vida diaria como caminhar, sentar, levantar e estar de pé,
necessitam tanto dos impulsos aferentes dos sistemas propriocetivo, visual e vestibular, como
da forca dos musculos dos membros inferiores para um correto desempenho funcional (23).
Com o envelhecimento é de esperar uma diminuicdo destas capacidades. Ocorre uma
degeneracdo do sistema vestibular, uma diminuicdo da acuidade visual, alteracdes
propriocetivas e défice do sistema musculo-esquelético. Estas alteragdes resultam num
decréscimo da velocidade de conducdo das informacGes, bem como no processamento das
respostas, que se tornam lentas, gerando situacGes de instabilidade. Verifica-se uma
diminuicdo da velocidade da marcha, uma marcha de base mais alargada, com pobre controlo
postural e diminuicdo da for¢a dos membros inferiores (23,24,25).

Estima-se que a prevaléncia de queixas de equilibrio na populacdo com mais de 65 anos
chegue aos 85% (5).

Apesar das alteracfes do equilibrio serem maioritariamente entendidas como processos
fisiol6gicos do envelhecimento, existem outros aspetos, como a presenca de doencgas cronicas,
a polimedicacdo, a solidao e a imobilizacdo que podem ser responsaveis por estas alteractes
(26).

Com a idade, doencas como o glaucoma, neuropatia diabética e sarcopenia diminuem a

qualidade e a integridade dos sistemas sensoriais, criticos para a estabilidade. No entanto,
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independentemente da causa, a identificacdo dos componentes especificos do equilibrio, que
contribuem para o risco elevado de quedas, pode ajudar a direcionar estratégias de

intervencdo para a reducdo do numero das mesmas (1).
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Fatores de risco/causas de quedas

Varios estudos verificam que a maioria das quedas ocorre quando os idosos mudam do
decubito para a posicao ortostatica, nas transferéncias da cadeira de rodas para a cama, perda
de apoio por objeto externo ou colisdo. Algumas devem-se ao facto dos idosos tropecarem ou
escorregarem (9).

Contudo, subjacente a estes acontecimentos existe uma série de fatores de risco que tém
de ser abordados. Por um lado, temos os fatores de risco intrinsecos, provenientes das
alteracdes fisiologicas decorrentes da idade e de processos patoldgicos e, por outro, temos 0s
fatores extrinsecos, relacionados com o ambiente (12). A maioria das quedas resulta de
interacdes complexas, nomeadamente entre os fatores intrinsecos e extrinsecos (27).

De entre os principais fatores de risco associados destacam-se:

Ambiente:

O ambiente constitui um fator primordial na ocorréncia de quedas. Cerca de 66% das
guedas ocorrem em casa, homeadamente a nivel da casa de banho, sala, quarto e cozinha (28).

A presenca de certos obstaculos, como tapetes, fios elétricos soltos, escadas sem
corrimdo, pisos escorregadios e a presenca de animais de estimacdo, constituem fatores de
risco importantes (1). A falta de iluminacéo, associada aos problemas visuais dos idosos, pode
aumentar significativamente o risco de quedas (24). O tipo de calcado é também um fator
importante e que deve ser avaliado. ldosos que andam de chinelos tém maior propensao a
escorregar e tropecar, comparativamente aos que andam com sapatos presos ao pé. Ter em
conta que o proprio “design” do sapato deve ser adequado, uma vez que sapatos com salto
superior a 2,5 cm sdo mais instaveis. Andar descal¢co ou de meias pode aumentar o risco de

quedas até 11 vezes (24).
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Idade:

O envelhecimento normal esté associado ao declinio de varios sistemas fisiologicos do
nosso organismo, incluindo o musculo-esquelético, o cardiovascular, o visual e o vestibular,
dificultando a adaptacdo da pessoa idosa ao ambiente. As pessoas com 85 anos ou mais tém
um risco de queda 4 vezes superior as pessoas com idades compreendidas entre 0s 65 e os 74
anos de idade (24). Contudo, a ocorréncia de uma queda ndo é uma consequéncia inevitavel

do envelhecimento (29).

Sexo:

Ha estudos que concluem que as mulheres idosas que vivem sozinhas sS40 menos
independentes e fisicamente mais debilitadas, comparativamente aos homens (30). As
mulheres tém menor nimero de massa magra relativamente aos homens da mesma idade, o
que as torna mais frageis. Além disso, realizam maior nimero de tarefas domésticas, o que as
torna mais suscetiveis a ocorréncia de uma queda (31).

Existem ainda estudos que realcam o facto de as mulheres atribuirem maior
importancia as quedas do que os homens, dai o nimero de registos de quedas ser maior nas
mulheres do que nos homens, que tendem a ocultar tais acontecimentos. A diferenca na
ocorréncia de gquedas entre os dois sexos tende a diminuir a medida que a idade aumenta. A
partir de certa idade, a frequéncia com que ocorrem quedas nas mulheres tende a ser idéntica a
dos homens (31). Curiosamente, no caso dos idosos institucionalizados, ndo se verifica grande
diferenca na ocorréncia de quedas entre os dois sexos, uma vez que as mulheres

institucionalizadas realizam menor numero de atividades domesticas (32).
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Incapacidade funcional para realizacdo de atividades de vida diarias (AVDs):

Individuos que apresentam incapacidade funcional para a realizacdo de algumas tarefas
tém maior risco de queda comparativamente aos que apresentam incapacidade funcional
absoluta. Os idosos com incapacidade total movimentam-se menos do que aqueles que
apresentam incapacidade parcial, o que faz com que estejam sujeitos a um menor nimero de
situacOes de risco.

Por outro lado, os idosos com incapacidade funcional absoluta apresentam maior risco
de queda, comparativamente aqueles que apresentam boa funcionalidade na realizacdo das
atividades de vida diarias (6).

O indice de Barthel (Anexo 1) permite-nos avaliar o grau de dependéncia da pessoa na
realizacdo de atividades de vida diaria. No total, sdo representadas 10 atividades. Cada
atividade é pontuada em dois a quatro niveis de dependéncia, onde a pontuacdo O corresponde
a um nivel de dependéncia total e 0 5, 10 e 15 aos diferentes niveis de independéncia. No
final, a pontuacdo pode variar entre 0 a 100 pontos (0-20 dependéncia total; 21-60
dependéncia grave; 61-90 dependéncia moderada; 91-99 dependéncia muito leve e 100

independéncia) (33,34).

Fragilidade:

A fragilidade ¢ uma sindrome biol6gica associada a idade, caraterizada por uma
diminuicdo das reservas funcionais bioldgicas, o que coloca os individuos em risco de sofrer
acontecimentos adversos, como quedas e hospitalizagdes. Um dos principais problemas na
sindrome da fragilidade é a perda de massa muscular, induzida pelo envelhecimento normal
(35). Os seres humanos perdem cerca de 20% a 30% da massa muscular esquelética entre o
inicio da idade adulta e os 80 anos de idade. A perda de massa muscular verifica-se,

predominantemente, em fibras musculares tipo 1, responsaveis por um declinio mais rapido
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da forca muscular. Estes acontecimentos sdo prejudiciais, uma vez que a for¢ca muscular é um
pré-requisito para a ocorréncia de reacdes posturais rapidas, em resposta a estimulos externos.
Assim, a sua diminuicdo propicia o desequilibrio e, consequentemente, a ocorréncia de
quedas (36).

Muitos idosos sofrem desta sindrome e como tal é importante identifica-la, de forma a
evitar a ocorréncia de eventos decorrentes deste problema. Equipas especializadas de
médicos, enfermeiros, terapeutas ocupacionais e fisioterapeutas tém a capacidade de intervir e

assim melhorar a qualidade de vida destas pessoas (37).

Sedentarismo:

Os idosos sedentarios tendem a sofrer uma deterioracdo das capacidades funcionais
mais rapidamente, comparativamente aos idosos ativos (38).

Um estudo que comparou o risco de quedas entre pessoas sedentarias e pessoas ativas,
através da aplicacdo de escalas de risco de queda, demostrou maior numero de problemas de

equilibrio e mobilidade no grupo sedentario em relagcdo ao grupo fisicamente ativo (39).

Desnutricdo

Estudos demonstram haver uma relacdo entre os idosos desnutridos e a ocorréncia de
quedas. Varios indicadores nutricionais, como a baixa ingestao proteica e o baixo consumo de
minerais e vitaminas, tém sido associados a um comprometimento da massa muscular e da
sua funcéo (40).

Muitos idosos apresentam distarbios da degluticdo, uma ma higiene oral, alteragdes do
paladar e do olfato, bem como dependéncia na alimentacdo e problemas de mastigacdo, que
podem ser responsaveis pelo estado de desnutricdo. Contudo, estes problemas muitas vezes

ndo sdo reconhecidos (40).

15



Né&o existem evidéncias suficientes relativamente ao tipo de intervencdo necessaria para

reduzir o risco de quedas relacionadas com estados nutricionais pobres (40,41).

Farmacos/polimedicacao:

O risco de quedas aumenta significativamente com o numero de farmacos consumidos
por dia. O processo de envelhecimento retarda a absorcdo, 0 metabolismo e a eliminacdo dos
medicamentos, potenciando os seus efeitos adversos. Mais de 20% das quedas sdo causadas
por farmacos que causam hipotensdo postural, como os anti-hipertensivos, 0s sedativos, 0s
ansioliticos e os antidepressivos (27,42,43).

Contudo, antes de ser tomada a decisdo de iniciar ou retirar algum medicamento, €
importante ponderar a relacdo risco/beneficio da sua utilizacao (27,42).

Os principais grupos de farmacos associados a ocorréncia destes eventos sdo 0s
seguintes:

e Anti-hipertensivos:

Os anti-hipertensivos mais prescritos em doentes idosos sdo os bloqueadores dos canais
de calcio (BCC), os inibidores da enzima de conversdo da angiotensina (IECA), os
antagonistas dos recetores da aldosterona (ARA), os bloqueadores beta (BB) e os diuréticos
tiazidicos. O inicio da terapéutica anti-hipertensiva nas pessoas idosas estd associado a um
aumento do risco de quedas nos primeiros 45 dias de tratamento (44). Esta relagcéo deve-se,
sobretudo, a ocorréncia de hipotensdo ortostatica no inicio da terapéutica anti-hipertensiva
(44,45).

Ha estudos que mostram que os BB e os diuréticos tiazidicos sdo as classes de anti-
hipertensivos mais associados ao aumento do risco de quedas. Os BB podem causar
bradicardia e diminuicdo da frequéncia cardiaca (44). Contrariamente, existe um estudo que

considera existir uma fraca correlacdo entre a toma destes medicamentos e as quedas, uma vez
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que pode existir um efeito protetor contra a ocorréncia de uma sincope vaso-vagal, através da
diminuicdo dos niveis de catecolaminas que precedem a sincope (45). Por outro lado, os
diureticos tiazidicos, ao inibirem os co-transportadores dos canais de sodio e de cloro, a nivel
do tubulo contornado distal, levam a uma diminui¢do do volume plasmatico e do volume
extracelular. Consequentemente, ocorre uma diminuicdo da pressdo arterial, levando a
hipotensdo postural (44). Apesar dos diuréticos tiazidicos aumentarem o risco de quedas,
diminuem a ocorréncia de fraturas. Através do seu efeito nos co-transportadores Na-Cl,
aumentam a reabsorcao de calcio e diminuem a sua excrec¢do urinaria. Além disso, tém efeitos
diretos na formacdo da matriz 6ssea, independentemente do seu efeito renal (46).

Apesar de existirem varios estudos com o intuito de verificar a associacdo entre as
diversas classes de terapéutica anti-hipertensiva e a ocorréncia de quedas, as evidéncias ainda

sdo limitadas (44).

e Antipsicoticos

Os antipsicoticos, especialmente os atipicos, sdo amplamente utilizados na popula¢do
idosa, para tratar problemas psiquiatricos (47).

Estudos em doentes medicados com antipsicoticos demonstram um risco significativo
de quedas de 47%, comparativamente aos que ndo tomam estes farmacos (24). Isto deve-se
aos efeitos destes farmacos sobre a marcha e estabilidade postural (48). Os antipsicoticos
apresentam efeitos adversos importantes, entre os quais, sonoléncia, discinesia tardia e efeitos
extrapiramidais (47).

De acordo com 0 mecanismo de acdo, 0s agentes antipsicoticos convencionais tém uma
elevada afinidade para os recetores D2 da dopamina e, portanto, tém uma alta propenséo para
provocar efeitos extrapiramidais, discinesia tardia e aumento dos niveis de prolactina. Por

outro lado, os agentes antipsicoticos atipicos tém a capacidade de interagir com os recetores
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da serotonina 5-HT2A e recetores D2, logo tém uma menor propensao para provocar efeitos
extrapiramidais e discinesia tardia. No entanto, ao atuarem ao nivel dos recetores
serotoninérgicos provocam um risco elevado de sedacdo e hipotensdo ortostatica, dai estarem
também associados ao aumento de quedas (47).

Apesar de existirem estudos que associam maior risco de quedas ao uso de
antipsicoticos tipicos, existem outros que ndo encontram diferencas significativas entre os
antipsicoticos tipicos e atipicos (47).

A diminuicdo da clearance hepatica, provocada pela diminuicdo do fluxo sanguineo
hepético na populacdo idosa, bem como alteracdes a nivel do metabolismo destes farmacos, a
diminuicdo da albumina plasmatica, a diminuicdo da massa corporal e da clearance renal,
tornam os idosos mais suscetiveis aos efeitos negativos destas substancias (48).

O tempo de toma de antipsicoticos € um forte preditor da ocorréncia de quedas e
fraturas em idosos. Como tal, 0 acompanhamento e a monitorizacdo regular dos idosos que

tomam antipsicoticos sdo fundamentais para a prevencao destes eventos (47).

e Antipiléticos
Estes farmacos tém efeitos adversos importantes, como a sedacdo e ataxia, que podem

predispor ao aumento do risco de quedas (24).

e Antidepressivos/Benzodiazepinas

A toma de benzodiazepinas, sobretudo benzodiazepinas de acdo curta, € um forte
preditor da ocorréncia de quedas entre idosos (42,48).

Com o envelhecimento verifica-se uma diminuigdo da clearance das benzodiazepinas.

Esta diminuicdo aumenta a semi-vida de alguns metabolitos, com consequéncias clinicas
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importantes. Estes farmacos podem causar hipotensdo, arritmias, sedacdo, tremores e
relaxamento muscular (27).

Relativamente aos antidepressivos, as quedas podem ser diretamente potenciadas pelo
efeito sedativo e hipotensdo ortostatica provocados por estes farmacos. Tanto os inibidores da
recaptacdo de serotonina, como 0s antidepressivos triciclicos, sdo responsaveis por estes

acontecimentos (48).

e Inibidores da colinesterase

Estes farmacos estdo associados a um aumento dos episddios de sincope, bradicardia e

consequentemente a um aumento do risco de quedas (21).

Histéria de quedas

Para além das consequéncias fisicas associadas a uma queda, as consequéncias
psicolégicas também devem ser valorizadas. Os idosos com histdria anterior de queda
desenvolvem medo elevado de voltar a experienciar uma nova queda e tendem a limitar as
suas atividades, tornando-se idosos fisicamente dependentes, devido a mobilidade reduzida.
Com a diminuicdo das capacidades fisicas os idosos ficam mais suscetiveis & ocorréncia de
uma nova queda (49). Estes acontecimentos acabam por culminar num ciclo vicioso (Fig.1)

(50).
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Figura 1: Ciclo do idoso com historia de queda

O medo de cair constitui um dos importantes fatores de risco na ocorréncia de uma

queda. Apesar de ser mais frequente nos idosos que experienciaram quedas anteriores, 0s

idosos que nunca cairam também apresentam medo de sofrer uma queda (51).

Institucionalizacio:

Os idosos que residem em instituicbes tendem a apresentar maior numero de quedas,
comparativamente aos residentes na comunidade. Os idosos institucionalizados sdo pessoas
frageis, com varios problemas de salde, marcada incapacidade fisica, incapazes de viver
independentemente e sujeitos a alta carga medicamentosa (49). A auséncia de familiares pode
contribuir para que os idosos se sintam mais frageis e carentes (3). Cerca de 50% dos idosos
institucionalizados sofrem quedas (6). Destes, 10% desenvolvem uma lesdo grave e 25% a
75% ndo conseguem recuperar o nivel de mobilidade anterior a queda (49).

Nas instituicGes, 0 maior nimero de quedas ocorre nos primeiros meses apds a chegada
ao lar, devido a dificuldade de adaptagédo ao novo ambiente (6).

Relativamente a hospitalizacdo, o risco de quedas quadruplica nas primeiras duas
semanas apoés alta hospitalar. Isto demonstra a vulnerabilidade das pessoas hospitalizadas,

bem com os efeitos adversos da hospitalizacdo nas pessoas mais velhas. Cerca de 84% dos
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acontecimentos adversos em doentes hospitalizados resultam de quedas. Dos doentes
hospitalizados que experienciam uma queda, 30% sofrem lesbes resultantes da mesma, das

quais 4-6% sdo graves e incluem fraturas, hematomas subdurais e até mesmo a morte (12).

Dor

Estudos demonstram que os idosos que apresentam maior propensdo para a ocorréncia
de quedas sofrem de niveis de dor mais elevados. Verificam-se alteracfes fisico-funcionais
nos pés, como fraqueza a nivel dos musculos flexores plantares dos pés, deformidade em

valgo do halux e reducdo da sensibilidade tatil plantar, com diminuicdo da mobilidade (39).

Doencas musculo-esqueléticas/osteoporose:

Esta comprovado que o risco de queda aumenta proporcionalmente com a gravidade da
dor masculo-esquelética e com os grupos de articulacGes afetadas (21).
Individuos com osteoporose podem apresentar alteracdo postural, distarbio da marcha e

desequilibrio corporal (25).

Défice visual e cataratas:

As alteracOes visuais na populacdo idosa constituem a terceira comorbilidade cronica
mais comum, seguido das doencas cardiovasculares e reumatoldgicas. Apesar da elevada
frequéncia de alteragcBes visuais, este problema é frequentemente incompreendido e
subestimado. As causas mais frequentes de alteragdes visuais relacionadas com a idade sdo a
presbiacusia, glaucoma, cataratas e degeneracdo macular (52).

Com a existéncia destas alteracGes visuais, o controlo do equilibrio e a capacidade de

contornar obstaculos fica limitada, uma vez que a sensibilidade para avaliacdo das distancias e
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a interpretacédo espacial ficam comprometidas. A perda da percecdo de profundidade constitui
um dos fatores visuais mais importantes na ocorréncia de quedas (24).

Idosos que usam lentes bifocais tém um risco duas vezes superior a sofrer uma queda do
que aqueles que ndo usam este tipo de lentes. As lentes bifocais provocam alteracGes da
percecdo de profundidade e da sensibilidade ocular ao contraste. As cataratas sdo também
uma das principais causas de perda de visdo em 50% dos idosos com 80 ou mais anos de
idade. A presenca de glaucoma € responsavel pela perda da visdo periférica, afetando os
campos visuais e a capacidade de percecdo. Por fim, a degeneracdo macular é a principal
causa de perda de visdo grave em idosos. Esta alteracdo afeta a visdo central, causando visdo
baca, com manchas brancas, distorcao dos objetos e alteracdo da percec¢éo das cores (52).

Além das doencas apresentadas, existem certos farmacos com propriedades
anticolinérgicas, como os anti-histaminicos, os antidepressivos triciclicos e os anti-psicoticos,
que podem causar alteracbes visuais, como diplopia e visdo turva. A amiodorona, um
antiarritmico frequentemente usado, e alguns antimalaricos, podem provocar opacidades na
cornea. Contudo, o efeito destes farmacos a nivel visual depende da dose administrada, da
frequéncia e da predisposi¢do genética (52).

A limitacdo na realizacdo das atividades da vida diaria, por dificuldades visuais, pode
também influenciar, indiretamente, a ocorréncia de quedas nos idosos. A limitacdo visual esta
classificada entre as dez principais causas de incapacidade nos Estados Unidos (52).

Paradoxalmente existem estudos que evidenciam um aumento da ocorréncia de quedas
em idosos que sofreram melhorias de visdo, apds a cirurgia as cataratas. Com 0 aumento da
visdo, os idosos tendem a aumentar a sua mobilidade, expondo-se a mais fatores de risco para

quedas (24).
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Perda auditiva

Alguns estudos tentaram correlacionar a perda auditiva, muito frequente na populacéo
idosa, com a ocorréncia de quedas. A diminuicdo da sensibilidade auditiva pode limitar o
acesso a sinais auditivos necessarios para que pessoa possa situar-se no meio que a rodeia. A
perda de audicdo diminui 0 acesso a recursos de atencdo, que sdo fundamentais para a

manutencdo do controlo postural (53).

Doencas do sistema nervoso:

e Depresséo:

Estudos comprovam que os sintomas depressivos sdo significativamente mais
prevalentes em individuos com histéria de queda (42). Aproximadamente 15% dos idosos
residentes na comunidade tém sintomatologia depressiva. Esta percentagem atinge valores
superiores nos idosos institucionalizados (54).

Vaérios fatores de risco, como a disfuncdo cognitiva, alteragdes da marcha e do
equilibrio, aumento do tempo de reacdo e fraqueza muscular, podem estar associados a
sintomatologia depressiva (54).

Considera-se que na depressdo existe uma deficiente conetividade entre vérias redes
neurais, como o cerebelo e o cortex cerebral, afetando diretamente o equilibrio e as atividades
que necessitam de coordenacdo. Pensa-se também que a depressdo diminui a atividade do
lobo frontal esquerdo, resultando numa alteracdo do planeamento das atividades (24).

Apesar destas explicacdes serem plausiveis, julga-se que 0s neurotransmissores sdo 0s
principais responsaveis pela ocorréncia de quedas em individuos deprimidos. Com a
diminuicdo da dopamina verifica-se uma diminui¢cdo da atividade motora, resultando em

rigidez, perda de forca, desequilibrio e dificuldades na marcha (24).
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¢ Disfuncédo cognitiva/doencas neurodegenerativas

Estudos demonstram que o risco de queda aumenta em 20% por cada redugdo de um
ponto a nivel do Mini Mental State Examination (MMSE) (Anexo 2) (24,33).

Considera-se que existem, pelo menos, quatro dominios cognitivos determinantes na
ocorréncia de quedas: atencdo espacial dupla (capacidade de concentrar a atengcdo em mais de
uma tarefa simultaneamente), fungdo executiva, processamento de informacgéo e tempo de
reacdo. ldosos com doencgas neuroldgicas como a Doenca de Alzheimer e a Doenca de
Parkinson e com histéria de Acidente Vascular Cerebral, onde estas capacidades sdo afetadas,
tém um risco acrescido de sofrer uma queda comparativamente aos idosos saudaveis (24).

Os idosos com alteracdes cognitivas e deméncias apresentam um pior progndstico, apés
uma queda, uma vez que apresentam uma recuperacao funcional muito mais lenta. Idosos com
deméncia e que sofrem uma queda tém uma probabilidade 5 vezes maior de serem

institucionalizados, comparativamente aos idosos sem deméncia (55).

Tonturas ou hipotensao ortostatica:

A hipotensdo ortostatica é definida como uma diminuicdo de, pelo menos, 20 mmHg na
pressao arterial sistolica ou de, pelo menos, 10 mmHg na pressdo diastélica, ap6s 3 minutos
de posicdo ortostatica. A hipotensdo postural € muito comum em idosos, afetando cerca de
30% das pessoas com mais de 65 anos de idade (24). A medicdo da tensdo arterial é um
método fécil, ndo invasivo, barato e rapido. No entanto, menos de 40% dos idosos internados
com sincope sdo sujeitos a esta medicdo (21). Os valores alvo de tensdo arterial num idoso
com mais de 80 anos sdo 150/80mmHg. Ndo ha evidéncias de que valores menores sejam
mais benéficos (56).

O mecanismo fisiopatologico responsavel pelo aumento do risco de quedas em pessoas

com diminuicdo da tensdo arterial ou hipotensdo ortostatica esta relacionado com mudancas
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na estrutura e na fungdo arterial, como a rigidez vascular, a calcificacdo, a deposicdo de
colagenio e a diminuicdo da distensibilidade dos vasos. Estas alteracdes podem prejudicar a
auto-regulacdo da tensdo arterial, causando hipotensdo ortostatica e consequentemente a

ocorréncia de uma queda (56).

Hipertensao:

Um estudo comparou as caracteristicas da marcha entre idosos normotensos e
hipertensos. Verificou-se uma pequena associacdo entre algumas medidas de equilibrio e
marcha, com os valores de pressdo sanguinea e frequéncia cardiaca. Os individuos
normotensos apresentavam uma marcha mais estavel, com reduzida variabilidade nos passos e
melhor controlo postural, comparativamente aos que apresentavam pressao arterial elevada
(24).

No inicio da introducéo da terapéutica anti-hipertensiva o doente deve ser aconselhado a
tomar uma série de medidas: ter cuidado na mudanca de posi¢do de decubito para a posicédo
ortostatica; usar meias elasticas; elevar a cabeceira da cama durante a noite e fazer uma

monitorizacao regular da tensdo arterial (44).

Incontinéncia urinéria

Tanto a incontinéncia urindria como as quedas constituem duas das grandes sindromes
geriatricas, dado a magnitude e consequéncias das mesmas. Cerca de 1/3 dos idosos que
vivem na comunidade e 1/2 dos idosos que estdo hospitalizados sofrem de incontinéncia
urinaria (57).

As pessoas com incontinéncia urindria apresentam uma ma qualidade de vida,
isolamento social e depressdo, o que as tornam frageis (58). Os idosos que apresentam

incontinéncia urinaria de urgéncia sentem necessidade de ir vérias vezes a casa de banho,
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expondo-se a situacOes de risco para a ocorréncia de uma queda, sobretudo no periodo

noturno, onde as condicdes de iluminacdo séo reduzidas (57).

Diabetes

Idosos diabéticos tém um risco de sofrer uma queda 67% superior aos ndo diabéticos
(59).

O aumento do risco de quedas nestes doentes esta associado a um controlo glicémico
inadequado (hemoglobina Alc glicada [HbAlc]> 7%) e a uma maior prevaléncia de
complicacdes, incluindo alteracdes visuais e neuropatia periférica. Além disso, a diabetes esta
associada a diversas sindromes geriatricas, tais como o declinio cognitivo e a deméncia, a
depressdo, a perda de forca muscular, limitacbes funcionais, incontinéncia urinaria e dor
cronica (59,60). A neuropatia diabética é uma das principais responsaveis pelo aumento do
risco de quedas em pessoas com diabetes. A presenca da neuropatia provoca alteracdes a nivel
do equilibrio e da marcha. Verifica-se uma perda de sensibilidade dos membros e tempos de
reacao elevados. Os principais fatores que contribuem para a neuropatia diabética incluem: a
hiperglicemia crénica, insuficiéncia microvascular, stresse oxidativo, aumento de peso e idade
avancada (61).

Por outro lado, embora o controlo intensivo da glicemia possa reduzir ou retardar o
aparecimento de complicacBes oculares ou neuropatia, um controlo rigoroso dos niveis de
glicemia esta associada a uma maior incidéncia de hipoglicemias, sobretudo no tratamento
com insulina e sulfaniloreias. A hipoglicemia resultante constitui um fator de risco para a

ocorréncia de quedas (60,62).
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Problemas de sono

Cerca de 50% dos idosos referem ter problemas de sono. Apds um estudo onde se
avaliou, atraves de diversos metodos (actigrafia, polissonografia, questionarios), as
caracteristicas do sono de varios idosos, verificou-se que os idosos que tinham um sono de
curta-duracdo (< 5 horas ou entre 5-7 horas) e ndo reparador, apresentam um risco elevado de

quedas recorrentes.

Em suma, o nimero de fatores risco esta proporcionalmente relacionado com o aumento

do nimero de quedas (21).
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Avaliacéo do risco de quedas

A avaliacdo do risco de quedas € uma ferramenta extremamente importante na
identificacdo dos idosos em risco de cair (17).

De acordo com a Sociedade Americana e Britanica de Gerontologia, todos os idosos
com mais de 65 anos devem ser questionados relativamente a presenca de histéria anterior de
quedas e a existéncia de problemas de equilibrio e marcha (19,63). Seria importante que 0s
profissionais de salde integrassem este tipo de avaliacdo na sua pratica clinica diaria (64).

Uma avaliacdo completa do risco de quedas deve incluir uma boa histéria clinica e
exame fisico:

» Historia clinica

Numa historia clinica completa, deve ser feita uma avaliacdo minuciosa dos fatores de
risco associados a ocorréncia de quedas. A revisdo de toda a medicacdo é fundamental, bem
como uma abordagem as doencas cronicas existentes. No caso dos idosos com historia
anterior de quedas, estes devem ser questionados sobre as circunstancias que levaram a
ocorréncia da gqueda, o tipo de atividade que estavam a fazer, 0 que sentiram antes de cair e
quais as lesBes decorrentes da queda (24,63).

» Exame fisico:

O exame fisico deve incluir uma avaliacdo da marcha, das capacidades sensoriais
(audicdo e visdo), a medicdo da tensdo arterial ortostatica e, ainda, a realizacdo de uma
avaliacdo neuroldgica e musculo-esquelético. E ainda importante analisar o tipo de calcado do
doente, os auxiliares de marcha utilizados e as condi¢des de seguranca do ambiente onde se

insere (21,63).

Existem varios testes, baseados na capacidade de equilibrio e desempenho funcional dos

idosos, que permitem identificar os idosos com maior suscetibilidade a cair (5). A avaliacdo

28



do equilibrio e da marcha deve ser feita a todas as pessoas com historia anterior de quedas
(63).

O objetivo destas escalas é triar de forma rapida as pessoas com maior risco de sofrer
uma queda, a fim de serem implementadas estratégias de prevencao destes acontecimentos
(65). Os testes utilizados sdo selecionados de acordo com o seu grau de aplicabilidade e
confiabilidade, custo associado e capacidade de execucdo e compreensdo (5). Os testes mais

utilizados e abordados na literatura sdo descritos resumidamente:

Escala do Equilibrio de Berqg — EEB (“Berg Balance Scale”™):

A Escala do Equilibrio de Berg (Anexo 3) é uma ferramenta representativa da previsdo
do risco de quedas em pessoas idosas. Esta escala € amplamente utilizada, tendo em conta o
seu grau de objetividade e confiabilidade (66,67).

A Escala de Berg permite avaliar a capacidade do individuo em manter o equilibrio
perante uma série de tarefas pré-determinadas, que correspondem a 14 itens. Cada item possui
uma escala ordinal de 5 alternativas que variam entre 0-4 pontos, sendo a pontua¢do maxima
possivel de 56 pontos. Quanto menor a pontuacdo atingida, maior sera o risco de queda. A
relacdo entre a pontuacdo e o risco de quedas pode ndo ser sempre linear, uma vez que uma

pequena variacdo de pontuacdo pode indicar uma grande diferenca no risco de queda (5,21).

Teste do Equilibrio de Tinetti (“Performance-Oriented Mobility Assessment”— POMA):

O Teste de Tinetti (Anexo 4) foi um dos primeiros testes criados para avaliar o risco de
quedas em idosos. Engloba uma série de itens que avaliam a capacidade de marcha e
equilibrio nos idosos. Dos 16 itens abordados, 9 estdo relacionados com o equilibrio e 7 com a
marcha. Este teste consiste num conjunto de tarefas representativas das atividades de vida

diaria, que sdo avaliadas pelo examinador. Por fim, os individuos s&o classificados de acordo
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com a pontuacao obtida em: baixo risco de queda (25-28 pontos); médio risco de queda (19-
24 pontos) e alto risco de queda (< 19 pontos). E um teste rapido e facil, que demora cerca de

10-15 minutos a ser concluido (5,24,39,67).

“Timed Up and Go test” (TUQG):

Este teste € relativamente simples e permite avaliar a mobilidade de uma pessoa, tendo
em conta o equilibrio estatico e dindmico. Avalia o tempo que a pessoa demora a levantar-se,
a caminhar trés metros, a dar uma volta e a voltar a sentar-se (5,24). Uma pontuacéo entre 14
e 20 segundos corresponde a baixo risco para quedas, enquanto uma pontuacao superior a 20
segundos corresponde a um alto risco de quedas (68). Existem estudos que consideram um
tempo superior a 14 segundos como sendo de alto risco para quedas (24).

A utilizacdo do TUG para avaliar a mobilidade funcional dos idosos, a partir da
velocidade da marcha, tem sido amplamente relatada na literatura e é recomendada pela
Sociedade Geriatrica Britanica e Sociedade Geriatrica Americana, para prever o risco de

quedas em idosos (39).

Dos instrumentos acima apresentados para a avaliacdo do equilibrio, destacam-se a
Escala do Equilibrio de Berg e o Teste de Tinetti, uma vez que avaliam diferentes aspetos do
equilibrio e sdo simples de aplicar. Além disso, avaliam o equilibrio do individuo tendo em
conta varias situacOes representativas do dia a dia (5).

Os testes de avaliacdo de equilibrio sdo complementares, pelo que € aconselhado uma
aplicagdo conjunta destes instrumentos, a fim de avaliar de forma fidedigna o equilibrio dos

idosos (5).
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O grande numero de escalas e testes que tém sido desenvolvidos, como forma de avaliar
o0 risco de um idoso sofrer uma queda, atestam a magnitude e a gravidade deste problema

(24).
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Consequéncias das quedas nos idosos

Nos idosos as quedas podem ter varios tipos de consequéncias, ndo sé fisicas, mas
também econdmicas e sociais. Por um lado, existem as consequéncias imediatas, tais como:
feridas abertas, fraturas 0sseas, traumatismo craniano e até mesmo a morte acidental imediata.
Por outro, existem as consequéncias a longo prazo, como a diminuicdo das capacidades
funcionais, com perda de autonomia e isolamento social (13,69).

Uma grande parte das quedas que ocorre em pessoas idosas pode ser negligenciada,
uma vez que ndo apresenta consequéncias imediatas a curto-prazo (fratura). No entanto, a
longo prazo o progndstico pode ser desfavoravel, uma vez que a queda podera ser um
indicador da presenca de varias comorbilidades subjacentes (4).

Aproximadamente 1 em cada 4 quedas provocam lesdes fisicas (70). Cerca de 10-15%
das quedas em idosos que vivem na comunidade e 15-20% das quedas em idosos
institucionalizados resultam em les6es graves (71).

A acompanhar o envelhecimento e a diminuicdo das capacidades funcionais, verifica-se
uma diminuicdo da massa 0ssea, que resulta na ocorréncia frequente de fraturas (1). As
fraturas Osseas mais frequentes verificam-se a nivel dos membros inferiores, anca/fémur e a
nivel do punho (6).

As fraturas da anca sdo uma das complicacdes mais temidas ap6s a ocorréncia de uma
gueda (36). Cerca de 90% destas fraturas resultam de uma queda e a maioria ocorre em
pessoas com mais de 70 anos (27). As fraturas da anca representam um problema de salde
publica, tendo sido registadas cerca 1,6 milhGes, mundialmente, em 2010 (72). Dos idosos
que sofrem destas fraturas, 25% morrem dentro de um ano, 76% sofrem uma diminuicdo da
mobilidade, 50% diminuem a capacidade para realizar atividades da vida diaria (AVD) e 22%
ficam institucionalizados. Metade dos idosos que sofrem destas fraturas ndo consegue

recuperar o nivel de funcionalidade anterior a queda (24).
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As quedas sdo a causa mais comum de lesGes traumaticas cerebrais em pessoas idosas
(24). A cabeca e 0 pescoco sdo partes do corpo frequentemente lesadas. A nivel da coluna, as
pessoas idosas possuem alteracOes estruturais degenerativas, que as tornam mais suscetiveis a
ocorréncia de fraturas nessa regido (11).

Relativamente as consequéncias a longo-prazo, destaca-se o medo de sofrer uma nova
queda - “sindrome pds-queda”. Este medo leva a que a pessoa idosa restrinja a realizacdo das
suas atividades do dia a dia, com declinio das capacidades funcionais, perda de autonomia e
isolamento social (13,70). Cerca de 22% dos idosos que caem apresentam limitagdes no grau
de mobilidade, particularmente para tarefas como levantar-se da cama, tomar banho e subir
escadas (13).

Como consequéncia do grau de imobilidade, os idosos acabam por desenvolver escaras
de decubito, contraturas musculares e infecBes graves. Cerca de 20% dos idosos que caem
podem desenvolver uma doencga aguda, como um enfarte do miocardio, acidente vascular
cerebral, arritmia ou uma pneumonia (27).

A nivel econémico, a morbilidade e mortalidade associadas a ocorréncia de quedas
contribuem, significativamente, para custos acrescidos em cuidados de satde (73). Destacam-
se, ndo sO, os gastos diretos relacionados com os exames de diagndstico e terapéuticas, como
também os custos indiretos relacionados com as complicagdes, incapacidades adquiridas e
necessidade de cuidados continuados (13,73). O tempo de hospitalizagdo dos idosos que
sofrem quedas representa o dobro do tempo, quando comparado com os internamentos que
ocorrem por outras razdes (27).

Os familiares dos idosos também sofrem as consequéncias das quedas, uma vez que
tendem a alterar a sua dindmica familiar, para poderem prestar os cuidados necessarios e

adequados a melhoria da qualidade de vida dos idosos (13).
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Quedas e mortalidade

Estudos demonstram a existéncia de uma associacdo entre a ocorréncia de quedas
recorrentes e o risco de mortalidade (4).

A taxa de mortalidade associada a ocorréncia de quedas aumenta drasticamente com a
idade, independentemente do sexo ou raca. As quedas sdo causa de morte acidental,
especialmente em pessoas com idade igual ou superior a 75 anos (27).

Esta provado que a mortalidade, a longo prazo, € mais significativa nas pessoas que
caem dentro de casa (“indoor fallers”), comparativamente as pessoas que apresentem outros
perfis de queda, como as quedas ambientais (“outdoor fallers”). Pensa-se que 0s idosos que
caem em espacos interiores sdo pessoas inativas € com maior nimero de comorbilidades,
comparativamente aos que caem em espacgos ao ar livre, que geralmente sdo pessoas mais
ativas e saudaveis (4).

Os idosos cujas quedas resultam em fratura da anca apresentam uma taxa de

mortalidade, no 1° ano, de 20% a 30% (49).
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Prevencéao

Através do conhecimento dos processos fisiopatoldgicos responsaveis pela ocorréncia
de uma queda, bem como do conhecimento dos diferentes fatores de risco, sera mais facil
implementar medidas adequadas para a prevencéo destes eventos (71).

O desenvolvimento de politicas globais e locais na prevencdo das quedas e das lesdes
associadas deve ser tido como uma prioridade urgente. Para que as medidas de prevencéo
sejam eficazmente implementadas, é necessario avaliar as barreiras existentes contra a sua
pratica. O apoio dos familiares, amigos e profissionais de saude é fundamental para promover
a adesdo as medidas propostas. Na pratica de qualquer medida de prevencdo € necessario
avaliar o impacto fisioldgico e psicologicos da intervencdo, bem como as condic¢des culturais
e sociais onde o doente se insere. O facto de o doente concordar com a intervencdo proposta,
sendo considerado um elemento ativo na sua aplicacdo e ndo um mero recetor de informacéo,
é fundamental para o resultado ser bem sucedido (64,74).

Compete aos profissionais de salde consciencializar o doente relativamente ao risco
potencial de cair e a necessidade de contornar esta situacdo. A ideia de que uma queda deve
ser entendida e aceite, como parte do processo de envelhecimento normal, € um mito e precisa
de ser desmistificado (74).

Os fatores de risco para a queda podem ser classificados em fatores de risco
modificaveis e ndo modificaveis, sendo que os fatores de risco modificaveis, como os fatores
ambientais, sdo alvo das principais medidas de prevencdo da ocorréncia de quedas (71).

Entre as principais medidas adotadas para prevenir as quedas e as suas consequéncias

destacam-se:
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Ambiente:

Alteracbes no ambiente onde os idosos se encontram, constituem uma medida

fundamental e também uma das mais importantes e eficazes na prevencdo de quedas. A este

nivel podem fazer-se vérias alterac6es (71):

Verificar a presenca de tapetes soltos e fios pela casa;

Os pisos devem ser planos e de material antiderrapante;

Os mdveis devem ser colocados em locais que ndo condicionem a mobilidade da
pessoa idosa;

A cama deve ter cerca de 45 a 50 cm de altura, para que a pessoa consiga sentar-se
com 0s pés apoiados no chao;

Os objetos de uso diario devem ser colocados em locais de facil acesso;

O calcado deve ser confortavel, sem salto, preso ao pé e a sola constituida por
material antiderrapante;

As roupas devem ser confortaveis e ndo devem ser muito compridas, de forma a ndo
ficarem presas a nenhum sitio, quando o idoso caminha;

As escadas devem ter corrimdo, para que a pessoa possa segurar-se;

A iluminacdo deve ser adequada. As luzes devem ser suficientemente claras, para
compensar as limitagdes visuais;

As cadeiras devem ter apoio de bracos;

Na casa de banho, o duche deve ter barras de apoio e material antiderrapante no
ch&o, para que a pessoa se sinta segura e nao escorregue;

Colocar o telefone, bem como os numeros auxiliares, de forma visivel, para que a

pessoa possa pedir ajuda em caso de necessidade.

A visita de terapeutas ocupacionais é muito importante, pois estes sdo capazes de fazer

uma avaliacdo do espaco, identificando situacGes de risco que possam ser alteradas e
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corrigidas, a fim de diminuir o risco da ocorréncia de quedas. Contudo, estas visitas ndo
costumam ocorrer frequentemente, tendo em conta 0s custos associados. Assim, é necessario
pensar em outras formas de avaliar o espaco, como por exemplo, através de imagens
fotograficas. Deve-se incentivar os familiares a participarem em palestras, de forma a estarem
informados, relativamente a existéncia de pequenas alteracbes que podem modificar a vida

dos seus idosos (71).

Exercicio fisico:

Segundo as orientagbes da Sociedade Americana e Britanica de Geriatria, todos o0s
idosos que estdo em risco de sofrer uma queda devem ser incorporados num programa de
exercicios que inclua treino de equilibrio, marcha, forca e flexibilidade. O treino da
resisténcia também é importante, mas ndo deve ser oferecido como uma componente Unica.
Os exercicios podem ser individuais (em casa) ou em grupo e devem ser adaptados as
capacidades fisicas da pessoa e recomendados por profissionais de saude qualificados, com

capacidade de reavaliar os progressos e ajustar 0s programas, quando necessario (63).

Suplementacdo de vitamina D:

Estudos recentes sugerem que a suplementacdo de vitamina D é uma abordagem segura
e bem tolerada, a fim de melhorar a forca e funcdo musculares. Esta medida s6 é eficaz em
pessoas com diminuicdo dos niveis de vitamina D (71,75).

Segundo um estudo recente, cerca de 44% dos idosos que recorrem ao servigo de
urgéncia por queda, apresentam défice de vitamina D. Destes, apenas 6% dos homens e 17%
das mulheres tomam suplementos desta vitamina (76).

A dose de vitamina D demonstrada como sendo Util na prevencéo de quedas € igual ou

superior a 800Ul/dia. (21,77,78).
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Assim, a suplementacao de vitamina D € uma estratégia eficaz para a reducao de quedas

em idosos e deve ser incorporada na pratica clinica (75).

Medicacdo:

A reducdo gradual de certos medicamentos, como 0S psicotropicos, constitui uma
medida importante na prevencdo de quedas (21). E importante evitar a iniciacdo destes
farmacos, restringindo a sua prescri¢éo aos casos estritamente necessarios (48).

A implementacéo de programas de modificacédo de prescri¢do, por medicos de cuidados
primarios, constitui uma medida muito eficaz no controlo e prevencdo de quedas. Com o
ajusto da medicacdo o risco de uma queda pode diminuir em 39% (21,63). Existem estudos
gue demonstram uma diminuicdo da ocorréncia de quedas em 66%, com a interrup¢do da
medicacdo psicotrépica (63).

Contudo, é necessario ter cuidado com a interrupcao de alguns medicamentos, uma vez
gue muitos doentes sofrem de doencas cronicas e como tal ja fazem medicacdo ha varios
anos. E de extrema importancia ponderar o risco/beneficio inerente a qualquer pratica (21).

Qualquer medicamento que tenha sido iniciado ou alterado, pouco antes da ocorréncia
de uma queda, deve ser considerado como uma possivel causa para a sua ocorréncia (63).

Outro aspeto importante é garantir que a pessoa idosa tome a medicacdao de forma
correta, todos os dias. Para isso, aconselha-se a organizacéo diaria dos comprimidos por um

familiar ou pessoa proxima do doente (44).

Alimentacao

Idosos com IMC inferior a 22 kg /m? devem ser incentivados a aumentar o teor caldrico
e proteico da sua alimentagéo (19). Contudo, ndo existem evidéncias claras relativamente aos

efeitos da suplementacéo alimentar na redugao do risco de ocorréncia de quedas (71).
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Visdo:

Tendo em conta que muitas das quedas acontecem por dificuldades visuais, sera
importante intervir nesta area. A realizacdo periodica de exames visuais, com a eventual
prescricdo de Oculos adequada as dificuldades de cada doente, podera ajudar a diminuir o
risco de quedas. Contudo, ha estudos que demonstram um aumento de nimero de quedas nos
primeiros meses apds a prescricdo de novas lentes, uma vez que 0s idosos apresentam
dificuldades na adaptacdo as mesmas. A identificacdo precoce de distdrbios visuais, como
glaucoma, cataratas e degeneracdo macular € muito importante, para que se possa intervir
atempadamente (52).

Nos idosos que apresentam cataratas a cirurgia deve ser acelerada, uma vez que a sua

realizacdo permite uma reducdo significativa na ocorréncia de quedas (63).

Podologia

A podologia € uma area com efeitos importantes na prevencéo de quedas em idosos que
sofrem de dores/deformidades a nivel dos pés. Esta area pode intervir, sobretudo, a nivel do
calcado, colocacdo de ortoteses e através da recomendacdo de exercicios dirigidos aos pés

(79).

Ambiente hospitalar

A nivel hospitalar, a mobilizacdo dos doentes que se encontram internados é
fundamental.
H& um autor que considera a mobilizacdo dos doentes internados um sinal vital, que

deve ser diariamente monitorizado (80).
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Pacemaker
Estudos confirmam que a colocagdo de um pacemaker em individuos com
hipersensibilidade cardio-inibitoria do seio carotideo, pode reduzir o risco de ocorréncia de

uma queda em 58% (63,71).

Auxiliares de marcha

Nenhuma equipa multidisciplinar mostrou que os auxiliares de marcha (bengalas,
canadianas e andarilhos), isoladamente, prevenissem as quedas. Contudo, estes dispositivos
sdo recomendados desde ha varios séculos, uma vez que sdo baratos e ndo tém efeitos
adversos. E razoavel continuar a recomendar estes auxiliares a doentes propensos a cair, desde
que, na prética clinica, os beneficios sejam superiores aos riscos (71).

No entanto, a prescricdo de auxiliares de marcha, enquadrada numa abordagem

multidisciplinar, previne a ocorréncia de quedas (71).

Prevencdo/tratamento da osteoporose

Tendo em conta que a osteoporose € muito prevalente nos idosos e é responsavel pela
ocorréncia de fraturas nesta faixa etéria, € importante que sejam implementados programas de
prevencdo e tratamento desta doenca (13).

A avaliacdo do risco de fraturas em doentes osteopordticos pode levar a instituicao
precoce de medidas preventivas. O FRAX (“Fracture Risk Assessment Tool”) &€ um
instrumento utilizado na avaliagdo do risco de fraturas em doentes osteoporéticos, que
consiste num questionario que analisa uma série de fatores, como a idade, altura, antecedentes
de fratura, histdria familiar de fratura, tabagismo, alcool, toma de corticosteroides e anélise da

densidade mineral 6ssea a nivel do colo do fémur (81).
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Tratamentos especificos, como os bisfosfonatos (alendronato oral ou zoledronato
intravenoso) podem reduzir a taxa de fraturas entre 40% e 50% em pessoas com 0steoporose
(81). Tratamentos com célcio (1200mg/dia) e vitamina D (800U/l) sdo também importantes

na prevencdo de fraturas associadas a ocorréncia de quedas (63).

Para que qualquer medida possa ser efetiva é fundamental a adesdo dos doentes. Alguns
estudos permitem inferir que o grau de adesdo depende do tipo de intervencdo proposta. A
nivel das modificacBes ambientais, o grau de adesdo pode atingir os 50%, enquanto as
intervencdes relacionadas com o exercicio, a adesdo varia entre 42-87%. Nas intervencgdes
relacionadas com a interrupcdo de medicacdo, como 0s psicotropicos, a adesdo € de apenas
35% (79).

Existem alguns fatores que podem facilitar o cumprimento das medidas de prevencao
propostas: sexo masculino, melhor capacidade fisica e cognitiva, ndo viver sozinho e ter um

cuidador (79).
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Exercicio fisico/reabilitacdo na prevencéo de quedas

Durante as Gltimas décadas, muitas das intervencdes de prevencdo de quedas tém
provado existir um efeito positivo do exercicio na prevencdo dos fatores de risco intrinsecos a
ocorréncia de uma queda, bem como na ocorréncia de lesdes relacionadas com as mesmas
(36,82). As pessoas com idade superior a 70 anos, que estdo envolvidas em programas de
exercicios, sao mais propensas a ser saudaveis e ttm melhor capacidade funcional do que
aquelas que nédo praticam qualquer tipo de exercicio (83).

Apesar da evidéncia substancial dos beneficios dos programas de exercicios na
populacdo idosa, estes programas ndo tém sido implementados com regularidade na prética
clinica. A falta de pessoas qualificadas, a comunicacdo inadequada entre investigadores,
decisores politicos e clinicos e as barreiras do sistema de saude, como recursos financeiros
inadequados, dificultam a sua implementacéo (36).

Os programas de exercicio em pessoas idosas devem intervir ao nivel de trés, dos
principais fatores de risco intrinsecos a ocorréncia de quedas: a forca muscular, alteracdes do
equilibrio e instabilidade da marcha. Exercicios que incluam treino do equilibrio devem ser
recomendados a todas as pessoas idosas que experienciaram uma queda (36).

Estudos demonstram que o treino combinado do equilibrio e resisténcia tem efeitos
positivos a nivel da performance fisica (forca e equilibrio), funcional (realizacdo de atividades
de vida diaria) e mental (qualidade de vida e medo de cair) (36). Os programas de exercicio
adaptados aos idosos podem diminuir a ocorréncia de quedas em cerca de 30% (83).

O tai-chi é um dos tipos de exercicio mais estudado na reducdo do risco de quedas na
populacdo idosa. Embora o mecanismo primario subjacente ndo seja totalmente esclarecido, o
tai-chi é um tipo de atividade que estimula a mobilidade articular e a flexibilidade e, como tal,

provoca melhorias a nivel do equilibrio (84). Tanto a realizacdo de caminhadas, como o subir
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escadas, sdo atividades que podem melhorar a forca muscular, reduzindo o risco de quedas
associado a esta componente (8).

O Departamento de Saude e Servicos Humanos dos EUA recomenda que os adultos
mais velhos devem praticar, pelo menos, 150 minutos por semana, de atividade fisica aerobica
de intensidade moderada, ou 75 minutos de intensidade vigorosa, incluindo atividades de
fortalecimento muscular, duas vezes por semana, e treino do equilibrio, 3 ou mais dias por
semana (77).

Segundo a Sociedade Americana e Britanica de Geriatria, um programa de exercicio
para ser eficaz na prevencao de quedas tem de ser prolongado, com uma duragédo de, pelo
menos, 12 semanas. Os exercicios podem ser praticados de forma individual ou em grupo e
devem incluir exercicios de equilibrio, forca muscular e flexibilidade (51,63).

Exercicios em centros especializados podem ser limitativos para 0s idosos com grande
incapacidade fisica, problemas socioecondémicos e auséncia de apoio familiar. Além disso, séo
necessarias instalacbes adequadas e assisténcia profissional, o que pode tornar estes
programas impraticaveis a nivel da comunidade. Assim, € necessario investir em exercicios
gue possam ser praticados em casa, com supervisionamento minimo, desde que sejam
eficazes e seguros (36). A integracdo do exercicio fisico em atividades de vida diaria é
fundamental na adesdo a sua pratica (83). Atividades simples e faceis de executar melhoram a
motivacao dos idosos na realizagdo dos programas propostos (51).

Os programas de exercicio além de diminuirem a ocorréncia de quedas podem também
diminuir os danos resultantes das mesmas, como as fraturas e o medo de voltar a cair. O
exercicio fisico apresenta fortes beneficios, ndo s6 a nivel fisico, como também a nivel
mental, ajudando a combater a sintomatologia depressiva presente em muitos idosos, que

constitui outro fator de risco na ocorréncia de quedas. As pessoas que praticam exercicio
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tornam-se mais confiantes na realizacdo das suas atividades de vida didria, com uma perce¢éo
mais positiva das suas capacidades fisicas. (51,54,82,85).

Compete aos profissionais de salde incentivar os idosos para a realizacao de atividade
fisica, alertando-os da sua importancia e vantagens. Um simples telefonema, lembrando da
necessidade de praticar algum tipo de atividade, pode levar os idosos a ndo desistir (38).

A pratica de atividade fisica, por vezes, pode ter um efeito paradoxal. A exposicao das
pessoas idosas a situacdes de risco, relacionadas com a pratica de atividade fisica, pode levar
a pessoa a cair (70).

Em suma, estes programas de exercicio tém mostrado ser a estratégia com a relacdo
custo-efeito mais favoravel na prevencdo da ocorréncia de quedas na populacdo idosa (71).
Ainda existem muitos estudos a decorrer, baseados em programas especificos de exercicios,
que procuram perceber quais as melhores intervencGes no que toca ao tipo de exercicio,
duracdo e intensidade. E uma area que esta constantemente a ser estudada e que promete obter
resultados favorecedores na prevencdo de quedas. A adesdo dos idosos a estes programas €
outra barreira que se esta a tentar contornar, para que estes programas possam ser realmente

eficazes.
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Conclusao

As quedas na populacdo idosa constituem um grande problema de saude publica e
fazem parte de uma das grandes sindromes geriatricas, tendo em conta as suas repercussoes
fisicas, psicoldgicas e sociais.

Nos idosos, as quedas constituem uma das principais causas de lesdes debilitantes,
levando a imobilizacdo, com isolamento social e institucionalizacdo. As consequéncias
econdmicas associadas a ocorréncia de uma queda também ndo podem ser desprezadas, uma
vez que sao responsaveis por uma grande parte dos custos evitaveis em saude.

Uma queda deve ser sempre motivo de preocupacdo e deve ser avaliada com cuidado,
dado que a sua ocorréncia pode ser uma consequéncia de patologias subjacentes, que
necessitam de ser investigadas e tratadas.

Associado a ocorréncia de uma queda, existem uma serie de fatores de risco que tém de
ser identificados. Alteracdes inerentes ao envelhecimento, como a perda de forca muscular,
alteracdes da marcha e equilibrio, estdo entre os principais fatores de risco para a ocorréncia
de uma queda. O nimero de doengas cronicas e a polimedicacdo sdo também fatores de risco
importantes que devem ser considerados. Para além disso, o ambiente onde a pessoa se
encontra é um forte preditor da ocorréncia de quedas.

Hoje em dia, na pratica clinica diaria, tendo em conta o elevado nimero de idosos que
procuram os cuidados de saude, é fundamental que qualquer clinico esteja apto a identificar
esta problematica, através da realizacdo de uma boa histéria clinica e exame fisico. Existem
testes de avaliacdo do risco de quedas, simples e rapidos de aplicar, que devem ser
conhecidos, a fim de poderem ser corretamente aplicados. A identificacdo dos individuos com
elevado risco de quedas é fundamental para a prevencdo destes eventos e das suas

consequéncias.
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Existe uma diversidade de medidas que podem e devem ser aplicadas na prevencdo de
quedas. As alteracdes a nivel do ambiente constituem uma medida simples e extremamente
eficaz na prevencao de uma queda. A realizacao de programas de exercicios adaptados a cada
pessoa, com intervencdo a nivel da forca muscular, marcha e equilibrio, sdo fundamentais
para os idosos melhorarem as suas capacidades funcionais. Os idosos que praticam estilos de
vida saudaveis e evitam o0 sedentarismo Sd0 mais propensos a manterem-se saudaveis, a
viverem de forma independente e a reduzir os custos relacionados com a salde.

Apesar de estar demonstrada a existéncia de fortes beneficios na aplicacdo das
diferentes medidas de prevencdo de quedas, existem muitas limitacGes na sua aplicabilidade.
As entidades politicas, a sociedade e os profissionais de salde ainda ndo estdo
suficientemente preparados, informados e consciencializados da necessidade e urgéncia da
implementacao das diferentes medidas de combate a esta problematica.

Assim, é necessario continuar a insistir e a divulgar este tema, para que medidas de
prevencdo e reabilitacdo sejam definitivamente tomadas e universalizadas e 0s nossos idosos
ganhem uma melhor qualidade de vida.

A falta de salde, incapacidade e dependéncia ndo tém de ser consequéncias inevitaveis

do envelhecimento.
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ANexos

Anexo 1 — Indice de Barthel

Lo Adim et ag o
Independente
Precisa d.ll:algma ajuda ip-:lrem:mpln para corlar os alimen l:ls]

L Transferéncias
T ORI« i i e s i e i e e i i i s b A
Precisa de alguma ajuda ..
Mecessita de ajuda de outra pnaana_ s tﬂ.n mu:guc _ﬂ.cu‘t.lr-s-c
Drepenclente, nio tem eguilibrio sentado .,

3 Tonlete
Independente a fazer a barba, lavar a cara, lavar 08 Genbes ..o smesiesenee ol 3

Dependente, necessita de alguma ajuda . e e e i e i i s el T

A Uil ag 3o do W
L T P — | |1
Procisa dcalgunu aJud.n ;

ENETT T
Toma banhw 56 {enira & sa1 do duche on banheira sem ausdal s =3
Dependente, necessita de alguma ajuda .. - |

6. Mobilidade

Caminha 50 metros, sem ajuda ou supervisio {pode usar orloleses) . BT TR NP e .-
Caminha menos de 50 metros, com powca ajuda ...

]'rhdq:m.dnntc, cm cadeira de rodas, pdn menos 50 mclm

Imdvel .. - - ' e —

7. Subir ¢ Descer Escadas
Independente. com ou sam ajudaa o —— | .
Precisa de a,uda.

B Vestir
Com ajuda

P.Contrelo Intestinal

Controla perfeitamente. sacm acidentcs, pn-d.mu:lu fazer m:}de:ﬂl.pnmtnnn o gimdlar. ... ) £ ]
Acidente ocasional .. S S .
Incontinente o pmr:laa :I:u&nd: l::llﬂb:l'l:B e B e s B S e s Lt s

lControdo Urindbrio

Controla perfeitamente, mesmo algaliade desde gque m:’a |:-.:-|:|a? de num:ga-r: al_g;.iln sozinho ... Q10
Acidenie ocasional (Maximo wma ver por scmana ). :

Imcontinente, ou alga'lla.du sendo incapaz de mam:]ar a alga 18 soFin

TOTAL [
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Anexo 2 — Mini Mental State Examination

Mini Mental State Examination (MMSE)

1. Orientag&o (1 ponte por cada resposia cormecta)

Em que ang estamos?
Em gue més estamos ¥
Em gue dia do més estamas?

Em gue dia da samana estamas?

Em gue estagio do ano estames?

Mot
Em gue pais estamos ¥
Em que distrito vive?
Em que terra vive?
Em que casa estamos?
Em que andar estamos?
Mota:

2. Retengho (contar 1 ponto por cada palavra comectaments repetida)

“Wou dizer rés palevras; gueria gue as repetisse, mas sd depois de eu as dizer todas,
procure ficer & sabé-las de cor®.
Pera
Gato
Bola
Mota;_
3. Atencho e Calculo (1 ponto por cada resposia comecia. Se der uma emrads mas depos
continuar & subtrair bem, conskderam-se as seguintes como correcies. Parar ao fim de 5

respostas)

*Agora peco-lhe gue me diga quantes 530 30 menos 3 e depols a0 namerd enconirade vola

& firar 3 & repete Gssim aié eu ihe dizer para parar®.
T 43 _18_15_
MWota:

4. Evocacao (1 ponto por cada resposia comecta. )

“fzja se consegue dizer as frés palawsas que pedi ha pouco para decorar”.
Pera
Gato

Bola
Nota:

5. Linguagem (1 ponto por cada resposta comecta)

8. “Como s& chama |s1a? Mostrar os objectos:
Redogio
Lapis.

Mota:

b. *Repita a frase gue eu vou dizer: O RATO ROEU A ROLHA®
MWota:



. "Quando eu Ihe der esta folha de papel, pegue nela com a mao direita. dobre-a ao melo e
ponha sobee & mesa® dar a folha segurando com a5 duas maos.

Peqga com & méo direita
Dobra 50 mesa
Coloca onde deve
MHota:

d. *Lela o que esta neste cantdo & fa0a o que 18 diz®. Mostrar um cando com & frase bem
legivel, "FECHE OS5 OLHOS®; sendo analfabeto B-ze a frase.
Fechou os olhos,

Mota:

. "Escreva uma frase inieira agu”. Deve ter sujsiio e verbo e fazer senlida; os emos
gramaticais n&o prejudicam a pontuagao.

Frase:

5. Habilidade Construtiva (1 ponto pela copla comecia.)

Dewe coplar um desenho. Dol pentdgonos parcisimente sobrepostos; cada um deve ficar
com 5 lados, dols. dos quaks intersectados. NS0 valorizar remor ou rotagao.

Ciopla:

Mota:

TOTAL{MAxima 30 portos):

Considera-se com defeilo cognitive: « analfabetas = 15 pontos
=1 a 11 anos de escolandade £ 22

+ i escolandade superior 3 11 anos £ 27
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Anexo 3 — Escala do Equilibrio de Berg

1) Posicio sentada para posigdo em pé
Instrugaa: For favor, levante-se. Tente nao usar suas maaos
para se apoiar.

{4) capaz de levantar-se sem utilizar as maos e estabilizar-se independentemente
(3) capaz de levantar-se independentemente utilizando as maos

{2) capaz de levantar-se utilizando as maos apos diversas tentativas

{1) necessita de ajuda minima para levantar-se ou estabilizar-se

{0) necessita de ajuda moderada cu maxima para levantar-se

2) Permanecer em pé sem apoio

Instrugdo: Por favor, fique em pé por 2 minutos sem se
apoiar .

Se o paciente for capaz de permanecer em pé por 2 minu-
tos sem apoio, dé o nimero total de pontos o item N° 3.
Continue com o item N°4.

(4) capaz de permanecer em pé com seguranga por 2 minutos

{3) capaz de permanecer em pé por 2 minutos Ccom supervisio

(2) capaz de permanecer em pé por 30 segundos sem apoio

{1) necessita de varias tentativas para permanecer em pé por 30 segundos sem apoio
(0) incapaz de permanecer em pe por 30 segundos sem apoio

3) Permanecer sentado sem apoio nas costas, mas com os
pés apoiados no chac ou num banguinho

Instrugao: Por favor, fique sentado sem apoiar as costas com
0s bragos cruzados por 2 minutos.

{4) capaz de permanecer sentado com seguranca e com firmeza por 2 minutos
(3) capaz de permanecer sentado por 2 minutos sob supervisao

{2) capaz de permanecer sentado por 30 sequndaos

(1) capaz de permanecer sentado por 10 sequndos

{0) incapaz de permanecer sentade sem apoio durante 10 segundos

4) Posicao em pé para posigao sentada
Instrugao: Por favor, sente-se.

{4) senta-se com seguranga com uso minimo das macs

(3) controla a descida utilizando as maos

{2) utiliza a parte posterior das pemnas contra a cadeira para controlar a desdda
(1) senta-se independentemente, mas tem descida sem controle

{0) necessita de ajuda para sentar-se

5) Transferéncias

Instrugao: Arrume as cadeiras perpendicularments ou uma
de frente para a cutra para uma transferéncia em pivd. Peca
a0 paciente para transferir-se de uma cadeira com apoio de
brago para uma cadeira sem apoio de braco, e vice-versa.

(4) capaz de transferir-se com seguranga com uso minimo das maos

(3) capaz de transferir-se com seguranga com o uso das maos

{2) capaz de transferirse seguindo orientagdes verbais efou supervisao

(1) necessita de uma pessoa para ajudar

{0) necessita de duas pessoas para ajudar ou supervisionar para realizar a tarefa com seguranga

&) Permanecer em pé sem apoio com os olhos fechados
Instrugao: Por favor, figue em pé e feche os olhos por 10
segunidos.

{4) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com seguranga

{3) capaz de permanecer em pé por 10 segundos com supervisao

{2) capaz de permanecer em pé por 3 sequndos

{1} incapaz de permanecer com os olhos fechados durante 3 sequndos, mas mantém-se em pé
(0) necessita de ajuda para nao cair

7) Permanecer em pé sem apoio com os pés juntos
Instrugdo: Junte seus pés e fique em pé sem se apoiar.

(4) capaz de paosicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 1 minuto com seguranca

{3) capaz de pasicionar os pés juntos independentements e permanecer por 1 minuto com supervisao

{2) capaz de posicionar os pés juntos independentemente e permanecer por 30 sequndos

(1) necessita de ajuda para posicionar-se, mas € capaz de permanecer com o5 pés juntos durante 15 sequndos
{0) necessita de ajuda para posicionar-se e & incapaz de permanecer nessa posicao por 15 segundos

&) Alcangar a frente com o brago estendido permanecendo
em peé

Instrugdo: Levante o brago a 90°. Estique os dedos e tente
alcancar a frente o mais longe possivel.

(4) pode avangar a frente »25 cm com seguranga

(3) pode avangar a frente »>12,5 cm com seguranca

(2) pode avangar a frente »5 cm com seguranga

(1) pode avangar a frente, mas necessita de supervisao

(0) perde o equilibric na tentativa, ou necessita de apoio externo

10) Virar-se e clhar para trés por cima dos ombros direito e
esquerdo enguanto permanece em pé

Instrugao: Vire-se para olhar diretamente atras de vocé por
cima do seu ombro esquerdo sem tirar os pés do chao. Faca
o mesmo por cima do ombro direito.

(4) olha para tras de ambos os lados com uma boa distribuicio do peso

(3) clha para tras somente de um lado, o lado contrdrio demonstra menor distribuigao do peso
(2) vira somente para os lados, mas mantém o equilibric

(1) necessita de supervisdo para virar

(0) necessita de ajuda para ndo perder o equilibrio ou cair

11) Girar 360 graus

Instrugao: Gire-se completamente ao redor de si mesmo.
Pausa. Gire-se completamente ao redor de si mesmo em
sentido contrario.

(4) capaz de girar 360 graus com seguranga em 4 segundos ou menos

(3) capaz de girar 360 graus com seguranga somente para um lado em 4 sequndos ou menaos
(2) capaz de girar 360 graus com seguranca, mas kentamente

(1) necessita de supervisdo proxima ou orientagoes verbais

(0) necessita de ajuda enguanto gira

12) Posicionar os pés alternadaments no degrau ou bangui-
nho enquanto permanece em pé Sem apoio

Instrucao: Togue cada pe alternadamente no degrau/ban-
quinho. Continue até gue cada pé tenha tocado o degraw’
banguinho quatro vezes.

(4) capaz de permanecer em pé independentemente & com seguranga, completando 8 movimentos em 20 segundos
(3) capaz de permanecer em pé independentemente & completar 8 movimentos em >20 segundaos

(2) capaz de completar 4 movimentos sem ajuda

(1) capaz de completar >2 movimentos com o minimo de ajuda

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para nao cair

13) Permanecer em pé sem apoio com um pé a frente
Instrugao: Cologue um pé diretamente a frente do outro na
mesma linha, se voceé achar que nao ird conseguir, cologue
0 pé um pouco mais a frente do outro pé e levemente para
o lado.

(4) capaz de colocar um pé imediatamente & frente do outro, independentemente, € permanecer por 30 segundos

(3) capaz de colocar um pé um pouco mais a frente do outro e levemente para o lado, independentemente, e perma-
necer por 30 segundos

(2) capaz de dar um pequeno passo, independentemente, e permanecer por 30 segundos

(1) necessita de ajuda para dar o passo, porém permanece por 15 segundos

(0) perde o equilibrio ao tentar dar um passo ou ficar de pé

14) Permanecer em pé sobre uma perna
Instrugao: Figue em pé sobre uma perma o Maximo que vocs
puder sem se segurar.

(4) capaz de levantar uma perna independentemente e permanecer por »>10 segundos

(3) capaz de levantar uma perna independentements e permanecer por 5-10 segundos

(2) capaz de levantar uma perna independentements e permanecer por = 3 segundos

(1) tenta levantar uma pema, mas & incapaz de permanecer por 3 segundos, embora permanega em pé independen-
temente

(0) incapaz de tentar, ou necessita de ajuda para ndo cair

Escore Total

/56
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Anexo 4 — Teste de Tinetti

Teste do Equilibrio

(Instrugtes: Sujeito sentado em uma cadeira rigida, sem bragos)

Teste da Marcha

ilrstrugtes: Sujgito de pé com o examinadar, caminha nurm carredar ou na sala,

1) Equilibrio sentada: {0} Inclina-te ou dediza na cadsina primeirg nd seu ritmo wsual & em sequida, rdpida, parem muitd sequre, com o8
(1) Estével, sequio dispositivos de auxlio 3 marcha usuais):
2 Levantae ds cadkia {0) ncapaz sem ajuda 1) Iniciagdo da {0) Imediato e apds o comando Va (qualquer hesitagdo ou
{1) Capaz, usa membros superiores para audis mancha: miltiplas tE_nlat_'r'.ras para iniciar)
{2) Capaz sem usar membras superiores (1) Sem hesitacda
, _ . 2) Comprimento e | a) Perna O em balarceio:
3) Tentativas para s levantar: ::_'?: ICn:apaz sem a]ud.a ) . aitura do passcr (0) Mo passa & mernbeo £
l:apaz,drzthn;als e uma tenlaltwa (1) Poxtea o ke £
(2) Capiz de se levantar, uma tentathva {0 Fé 0 ndo se afasta completamente do solo com o passo
4) Equilibria de pé imedizta | {0) nstdvel (cambaleia, mave os pés, oscila o tronco) (1) Pe O e afmta completamente do sola
(primeins 5 sequndos) (1) Estdvel, mas usa dlspl:srmrlj del'f!u:ﬂiu amarcha ) Perria E e bakaincsio
{2) Estével serm dispositiva de auxilio {0) Nio passa o membro D
5) Equilbrio de pé: {0) nstével (1) Pasza 0 membeo D
(1) Instével, mas aumenta a base de suporte [entre os i PE E nao se afasta completamente do solo com o passa
cakanhares » 10cm de afastamento) & wsa dispositive (1) Pé E se afasta completaments da solo
de awilio 3) Simetria do passe; | (0§ Passos D e E desiguais
{2) Dimirwics da base sem dispositive de auwdlio (1) Passos D e E parecem iguais
6) Desequilibrio no esterna | {0) Comexa a cair 4 Continuidade do | (0) Parada ou descontinuidace entre os passos
(sujeite na pesicao de pé com | (1) Cambelais, s agama e se sequra em & mesmo passo; (1) Passos parecem continuos
0% pés 0 mais prédmo pos- | (7) Estével 5) Desvio da linha reta | (0) Desvio marcado
sivel, 0 examinador empurra idistancia aprowimada | (1) Desvio leve & moderado ou wsa dispasitive de auxlio 4
suavements a sujeit na altu- de 3m X 30 el maicha
ra do esterno com a palma da {2) Camiinha em linha reta sem dispositivo de auilio
mag 3 vezes seguidas: ) Trancer {0} Oscilagao mancada cu usa dispasitive de auwdio & marcha
7) Qlas fechades: {0) Instavel {1} 3em oscilagio, mas com flexdo de joelhos ou dor lombar
{1) Estavel ou afasta s bragos enquanto anda
B) Girar 360" {0} Instabilidade (s agarma, cambaleiz) @ ?&E?;m?:uﬁxh:q sert Uso ds biagos ou de o
(1] Passos descantinuados e
{2) Continuidade 7) Base de apoio: {0 Cakeanhares afastacas
(1) Cakeanhares quase se tocando durante a marcha
9) Senmarse: (1) Insegqura {ndo avalia bem a distincia, cai na ca-
deira) Escore de marcha: 112
{1 Usa o5 bragos ou ndo tem mavimentos suaves
{2) 3egura, mavimentas suave EscoreTotal /28
Escore de equilibrio: &
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