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INTRODUGAO

N3o existe um consenso na literatura sobre a de-
finicAo de quedas. No entanto, Gananga et al.

(2006) a definem como:*

Um evento nao intencional que tem como
resultado a mudanca de posicao do indivi-
duo para um nivel inferior em relagao a sua
posicao inicial, sem que tenha havido um fa-
tor intrinseco determinante, como um aci-
dente vascular cerebral ou uma sincope, ou

um acidente inevitavel.

Outra importante definicdo a ser citada € a
proposta por Lach et al. (1991), que descrevem
as quedas como:? “[...] uma inesperada perda de
equilibrio do individuo resultando em vir a des-
cansar no chiao ou em algum outro objeto abaixo
do nivel do joelho”. Outro exemplo € sugerido por
Tideiksaar (2002), que define as quedas como:’
’[...] qualguer evento no qual a pessoa sem Cui-
dado ou atencdo venha a descansar no chao ou
algum outro nivel mais baixo, como uma cadeira,
0 vaso sanitario ou a cama”. A definicdo tambem
ndo se mostra clara para os idosos e os profissio-
nais de saude.? Zecevic et al. (2006)* explicam que

palavras como “escorregar”, “tropecar” e “quedas’

s3o comumente utilizadas com o mesmo signifi-
cado, mas sio eventos totalmente diferentes. Tais
autores sugerem que os profissionais de saude e
os idosos muitas vezes focam no resultado negati-
vo de uma queda. Por isso, as quedas sem fraturas
ou lesdes podem ser desconsideradas ou enten-
didas de outra maneira.* No decorrer do capitulo,
serao apresentados dados epidemiologicos, cau-
sas e consequéncias das quedas em idosos, a fim
de se entender a importancia da intervencao fisio-
terapéutica, tanto na prevencao das quedas quan-
to na reabilitacao de idosos que sofreram conse-
quéncias a elas relacionadas.

EPIDEMIOLOGIA E CONSEQUENCIAS
DAS QUEDAS

Aproximadamente 30% dos idosos caem a cada
ano. Este percentual aumenta para 40% em idosos
com idade acima de 80 anos e 50% nos 1dosos Ins-
titucionalizados.>® As quedas na populagao idosa
sao consideradas um problema de saude publica
com consequéncias fisicas, emocionais e socioe-
conomicas.” Em individuos acima de 65 anos de
idade, cair é considerado o0 mais grave e frequente

acidente domestico e a principal causa de morte
acidental.>*°
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As sequelas fisiolégicas das quedas podem ser: ~ Cunha et al. (2006)*° conduziram um estudo com
m Lesdes de partes moles. idosos hospitalizados e em pos-operatério de fra-
m Lesdes neurolégicas. tura proximal do femur. Os pacientes foram reava-

liados um ano apods a fratura. A mortalidade apds
um ano foi de 25% e um tergo apresentava algum
grau de dependéncia funcional. O estudo mostroy

o impacto negativo e as consequéncias da fratura
de quadril na vida dos idosos.*°

m Fraturas.

m Alteracdes na marcha e na mobilidade.

As sequelas psicologicas referem-se a:

m Medo de cair.
- De acordo com Coimbra et al. (2010),” e

m Ansiedade. g | ( ), entre os

3 individuos que vivem em comunidade, os riscos

m Depressao. 4 . .

de quedas sao maiores nas mulheres idosas, espe-

m Reducao da autoconfianca. cialmente aquelas com osteoporose e que se en-

SHLIEE contram no periodo pos-menopausa. O risco au-
As sequelas sociais sao: |
menta com a idade.”*

Um estudo realizado por Duckham et al. (2013),

em uma coorte de 743 idosos comunitarios em

m [solamento.
m Dependéncia.

® Institucionalizacao precoce. 2013, investigou as diferengas existentes nas cir-

L Sy { cunstancias e consequéncias das quedas entre
As sequelas econdmicas sao:* ,
: homens e mulheres. Homens e mulheres, alem
m Custo de medicamentos. | 2 ket
das diferencas fisicas, podem apresentar habitos

m Hospitalizacao. . .

P s e comportamentos diferentes. Ambos diferem
m Gastos com reabilitacao. onde e como gastam o tempo em suas atividades
m Servicos de home care. diarias. De acordo com o estudo, 0s homens apre-

: sentaram mais quedas em ambientes fora de casa
O Sistema Unico de Saude (SUS) gasta aproxi-

madamente R$ 51 milhdes para tratar fraturas de-
correntes de quedas em idosos anualmente. Tanto

durante atividades recreacionais e mais vigorosas.
As mulheres cairam mais dentro de casa duran-
te a realizacdo de tarefas domésticas. Com base
nesses achados, é importante que o fisioterapeu-
ta e os demais profissionais tenham uma atengao
diferenciada quanto ao género durante a avalia-
cao e as estratégias de prevencao das quedas em
idosos.’

Aproximadamente 60% a 70% dos idosos Qu€
ja vivenciaram uma queda apresentam um rsco
maior de novas quedas. Idosos que ja sofreram

as fraturas quanto as interna¢des hospitalares de-
vido a quedas aumentaram.'**> Do mesmo modo
que as quedas elevam o numero de internagoes
hospitalares, elas também aumentam as admis-
soes em instituicdes de longa permanéncia.}4*>
Cerca de 40% a 60% dos idosos que caem apre-
sentam algum tipo de lesdo e, desses, 5% sofrem
alguma fratura. As fraturas mais comuns sao:*%1!

e quedas podem restringir suas atividades diarias.
® Coluria vertebral Isso leva a imobilidade, declinio funcional e piora
= Costelas. da qualidade de vida (QV).!8

= Umero. Além das consequéncias fisicas, as emocionats
w Fratura distal do radio (fratura de Colles). podem ser tdo ou mais importantes.'> O medo de

cair relaciona-se com baixa autoeficacia ou cof”

Entre essas, a fratura do quadril ou do colo do  fianga no préprio equilibrio para evitar quedas,’0
fémur apresenta maior morbidade e mortalida- ~ Algumas sindromes foram descritas como fobias
de, o que leva a imobilizacao e hospitalizacdo.'®**  de quedas. O termo “ptofobia” fol utilizado para



descrever 0 medo ao assumir a posicao ortostati-
ca. Ja a "sindrome pos-queda” descreve um con-
junto de caracteristicas observadas em idosos
com historia recente de queda que, na ausencia
de qualquer anormalidade neurolégica ou ortope-
dica, nao conseguem ficar em posicao ortostati-
ca ou deambular sem auxilio. Quando solicitados
a deambular, manifestam medo e ansiedade, ten-

dendo a agarrar objetos como se fosse iminente o
risco de cair. 184144

O medo de cair novamente é tao prevalente

quanto a propria queda. E comum em idosos com
historico de quedas, mas também pode estar pre-
sente naqueles que nunca cairam. A prevaléncia é

maior em mulheres e idosos longevos, com mobi-
lidade reduzida ou frageis.1#-%0

ldosos com medo de cair podem apresentar
menor confianga em seu equilibrio, pior desem-
penho na marcha e na mobilidade, dependéncia
funcional e isolamento social.?® Por vezes, como
forma de recuperarem a seguranca e a autocon-
fianca, necessitam de algum auxilio para marcha,
como andadores e bengalas, ou mesmo auxilio
humano. Com frequéncia, quando ha temor, 0s
idosos podem apresentar alteragdes autonomicas
com repercussao nas frequéncias cardiaca e respi-
ratéria e na pressao arterial (PA).*’ Em idosos com
medo ou ansiedade, o aumento da frequéncia res-
piratdria (hiperventilacdo) ao assumir a POSICao
ortostatica esta associado a queda da PaCO, e, em
consequéncia, ocorre diminuigao do fluxo sangui-
neo cerebral. Isso resulta em sintomas de pre-sin-
cope e instabilidade postural.?*#

A mensuracio do medo de cair em idosos € fel-
ta por testes que tém como objetivos avaliar a au-
topercepcdo, a confianca, o equilibrio ou a preo-
cupacdo com a possibilidade de cair durante a
realizacdo das atividades de vida diaria (AVD). En-
tre os instrumentos traduzidos e validados para a
populacdo brasileira, destaca-se a escala de efica-
cia de quedas — internacional — Brasil (FES-1-Bra-
sil),25 que sera explicada no item sobre instrumen-

tos de avaliacdo deste capitulo.
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FATORES DE RISCO

As quedas costumam ser descritas como aciden-
tes, mas existem diversas causas relacionadas com
elas. Dessa maneira, ndo podem ser considera-
das como uma ocorréncia do acaso.?® De acordo

com a literatura, um ter¢o das quedas é provo-
cado por algum fator ambiental bem especifico,
por um problema pontual na saiude do idoso ou
por ambos os fatores. Geralmente, a queda iso-
lada e causada por algum fator ambiental. No
entanto, quando os idosos vivenciam multiplas
quedas, elas geralmente estao associadas a pro-
blemas cronicos.?” Mais de 60% das quedas nos
idosos sao causados pela interacao de diversos fa-
tores de risco.?® Quanto mais fragil o idoso, maior
o risco de quedas com maior gravidade e maior
probabilidade de fratura.?’

De maneira geral, Bishop et al. (2007)** suge-
rem que as causas mais comuns para as quedas
sao as doencas neurologicas, como a doenga de
Parkinson, e o acidente vascular encefalico (AVE),
sequidas pelas enfermidades musculoesquelée-
ticas. Além disso, sintomas depressivos e de an-
siedade, quando o individuo nao se sente cal-
mo e relaxado, aumentam o risco de quedas.'’*°
E importante lembrar que a idade e o sexo, por
exemplo, sao fatores de risco considerados nao
modificaveis para acidentes em idosos, mas exis-
te diversos fatores de risco modificaveis. Portan-
to, eles sao relevantes na prevencao de quedas e
fraturas.’! Os fatores de risco para as quedas po-
dem ser divididos em trés categorias: intrinsecos,
extrinsecos e comportamentais.?43
s Fatores de risco intrinsecos: sao os fatores

fisiologicos e biologicos que podem levar a

quedas, como idade, género e raca, associados

as mudancas decorrentes do envelhecimento

(declinio das capacidades fisicas, cognitivas e

afetivas, diminuicdo da acuidade visual e audi-

tiva, diminuicao do equilibrio e controle postu-
ral, depressao, doencas cardiovasculares (DCV)

e neuroldgicas e problemas musculoesqueleéti-

cos). Coimbra et al. (2010)’ sugerem que a as-

sociacao de fatores intrinsecos ao isolamento



96 Fisioterapia em Gerontologia

social aumenta o risco de queda. Os autores
também relatam que o diagnostico de fatores
de risco intrinsecos faz parte de uma avaliacao
geriatrica global. Assim, estes devem ser iden-
tificados por profissionais de saude.” Fasano et
al. (2012)* sugerem a “neurobiologia das que-
das”, explicando que os déficits motores e COg-
nitivos, a capacidade de evitar e se proteger de
obstaculos e as lesdes vasculares reduzem a
coordenacao dos membros, especialmente du-
rante a marcha. Isso pode levar a um aumento
do risco de quedas.>® Pesquisas sugerem que
uma baixa autopercepcao de saude, conside-
rada um indicador fidedigno da saude do indi-
viduo, também é um importante fator de risco
para as quedas.>>>® Além disso, o medo de cair,
citado anteriormente, € um importante fator de
risco para as quedas.?’®

m Fatores de risco extrinsecos. estao relacio-
nados com o ambiente, como superficies irre-
gulares, pisos escorregadios, iluminacao fraca,
tapetes soltos, fios de telefone e escadas sem
corrimao.’® Estes podem ser relacionados com
os lugares publicos e também as residéncias.
A maioria (85%) das quedas ocorre dentro de
casa ou em seus arredores, durante o dia e ge-
ralmente na execucao de atividades cotidia-
nas, como caminhar, mudar de posicao, ir ao
banheiro, cozinhar, limpar a casa ou tomar ba-
nho.%?? Ja nas instituicdes de longa permanén-
cia, as quedas ocorrem mais a noite. Cerca de
10% das quedas acontecem em escadas, prin-
cipalmente durante a descida.’

m Fatores de risco comportamentais: sio os
que dizem respeito a a¢ées humanas, emocdes
ou escolhas diarias, relacionadas com o uso e a
percepcao do espaco por parte do idoso. Pes-
quisas sugerem que o consumo de alcool é um
fator comportamental importante para o ris-
co de quedas e deve ser melhor diagnosticado
em idosos, especialmente os do sexo masculi-
no.*%% Messias & Neves (2009) apontam a fal-
ta de pesquisas brasileiras relacionadas com os
fatores de risco comportamentais.33

i

D\ !

e . e -
-

e S |
TUArta Cs
| A

a E possivel sugerir, ainda, uma ¢
relacionada com os fatores de risco sc

S = o e o v g -
PR -

némicos, como baixa renda, pouca educacs

S
By o

habitacdes inadequadas, falta de interacao so-

cial, suporte social reduzido, acesso limitado
20 cuidado de saude e assisténcia social e fal-
ta de recursos da comunidade.*>** Ha também
muitos idosos considerados “caidores idiopati-
cos”, ou seja, eles caem por fatores ou doen-
cas indefinidas.** A ingestao de medicamen-
tos é outro fator de risco importante, o qual

pode atuar em fatores intrinsecos e/ou extrin-

SECOS.32'39'44'45

CONTROLE POSTURAL E EQUILIBRIO

O controle postural € uma habilidade motora
complexa e depende da interacao de varios pro-
cessos sensoriais € motores dinamicos.* Os dois

principais objetivos do controle postural sao:

1. Orientacao postural: envolve o controle ativo
do alinhamento corporal e do tonus com re-
lacao a gravidade, ao apoio na superficie e as
referéncias internas e visuais do ambiente.

2. Equilibrio: envolve a coordenacao das estra-
teégias sensdrio-motoras para estabilizar o cen-
tro de massa corporal durante os distirbios na
estabilizagao postural. Em termos fisioldgicos,
para se manter o equilibrio, em primeiro lu-
gar deve-se adquirir informacdes sobre a posi-
Cao e a trajetdria corporal no espaco, utilizan-
do o sistema sensorial. Em seguida, por meio
do processamento central, o corpo deve ante-
cipadamente determinar uma resposta efetiva
e regulada no tempo. Por UGltimo, executa-se
uma resposta do sistema efetor que se refere a
forca muscular e 3 resisténcia adequada, com

amplitude de movimento e flexibilidade apro-
priacdas, 46-48

A alteracdo do equilibrio é individual. Ou
seja, cada pessoa tem uma combinagao
de restri¢es ou limitagbes que afetam seu
equilibrio. Com frequéncia, essas limita-
coes isoladamente nao levam a perdas fun-
cionais ou do equilibrio, pois podem ser
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compensadas por algum outro sistema ou
mecanismo. Idosos com disturbios de equili-

brio podem apresentar perdas multissenso-
nais com deéficits multiplos (musculos, arti-
culagdes, nervos e cognicdo, entre outros).
Devido as causas multifatoriais de alteracdo

do equilibrio e a heterogeneidade dos ido-
sOs, apenas um teste funcional pode nao ser

capaz de avaliar e detectar tamanha comple-
xidade 6-48

De acordo com Horak (2006),%¢ sao necessarios
recursos importantes para estabilidade e orienta-
¢ao postural adequadas. Entender e analisar tais
recursos nos possibilita predizer contextos espe-
cificos de instabilidade, nos quais cada individuo
tem um risco de quedas em diferentes situacoes.
Os recursos sao:

m Orientacao espacial.

m Estrategias sensoriais.

m Estratégias de movimento.
m Controle dinamico.

m Limitacdes biomecanicas.

s Cognicao.

Um disturbio em qualquer um desses recursos
ou sua combinacao pode levar a quadros de insta-
bilidade postural e desequilibrios, além de aumen-
tar o risco de quedas em idos0s.*°

Orientacao espacial

E a habilidade para alinhar e adaptar os segmentos
corporais no espaco de acordo com a gravidade,
com o tipo de superficie de apoio, com 0 ambiente
visual e com as referéncias internas (representacao
interna da geometria corporal). Para o equilibrio, &
Importante um bom alinhamento entre a cabeca e
O tronco. Esse bom alinhamento possibilita avaliar
algum deslocamento ou desvio da linha de gravi-

N n

Ade.”™ Idosos , COm frequéncia, apresentam des-
VIOSs posti m pnocessos degeneratlvos da
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Estratégias sensoriais

As informacbes sensoriais dos sistemas soma-
tossensorial, visual e vestibular devem estar inte-
gradas. Elas possibilitam o entendimento do am-
biente. Individuos saudaveis, quando estio em
ambientes bem iluminados e superficies estaveis,
utilizam cerca de 70% das informacdes somatos-
sensoriais, 10% das visuais e 20% das vestibula-
res. A medida que ha mudanca para ambientes de
contextos sensoriais diferentes, a demanda pelo
sistema visual ou pelo sistema vestibular pode au-
mentar, a fim de manter a estabilidade postural 45

Um dos primeiros sistemas a sofrer o impac-
to do processo do envelhecimento fisiolégico é o
sistema sensorial e, particularmente, o visual.#°-51
Alem disso, doencas como catarata, glaucoma e
degeneracao macular relacionada com idade apa-
recem conforme o envelhecimento. Sao frequen-
tes as alteracoes visuais funcionais, como a di-
minuicao da acuidade visual, que, apos a sexta
década de vida, sofre declinio gradual, podendo
chegar até a 80% de perda proximo dos 90 anos
de idade. Associada a diminuicdo da acuidade
visual, ha reducao do campo visual periférico, da
sensibilidade ao contraste, da discriminacdo das
cores, da capacidade de recuperacdo a exposicao
a luz ofuscante, da adaptacdo ao escuro e da no-
cao de profundidade. Varios estudos tém iden-
tificado o déficit visual como um fator contribu-
tivo para a instabilidade postural e a ocorréncia
de quedas em idosos.”’>? A mensuracao somente
da acuidade visual pode ndo ser suficiente para
identificar idosos com risco de quedas. Outras
medidas relacionadas com a funcao visual, como
contraste e percepcao de profundidade, podem
ser de importancia igual ou maior do que a acui-
dade e devem ser realizadas.>*’

O envelhecimento do sistema vestibular esta
associado a varios sintomas otoneurologicos,
como vertigem e outras tonturas, perda auditi-
va, zumbido e alteragdes do equilibrio e da mar-
cha, com maior risco de quedas. O sistema vesti-

bular perde cerca de 40% das células vestibulares
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ciliares e nervosas por volta de 70 anos de ida-
de e perde 37% do namero total de axonios ves-
tibulares entre 75 e 80 anos de idade. A hipoativi-
dade do sistema contribui para a diminuigao dos
estimulos sensoriais globais no idoso. Tais estimu-
los causam atraso ou menor eficacia das respostas
motoras para a manuten¢ao de um equilibrio cor-
poral adequado. Individuos com alteracdes vesti-
bulares tendem a oscilar mais durante os testes de
equilibrio em comparagao com os individuos nor-
mais. Esse efeito torna-se ainda maior na auséncia
ou na limitacao dos recursos visuais ou proprio-
CeptiVOS.%'”Ag'SS'SG
Assim como os outros sistemas, 0 somatossen-
sorial apresenta perda de fibras sensoriais e dos
receptores de propriocepcao. O sistema somatos-
sensorial perde cerca de 70% dos seus receptores
nos idosos de aproximadamente 70 anos de ida-
de. Com frequéncia, os idosos queixam-se de pa-
restesias nos membros inferiores, principalmente
na planta dos pés. A sensacgao vibratoria e a pro-
priocepcao profunda também estdo diminuidas.
Consequentemente, a capacidade de identificar o
posicionamento de um membro no espago é pre-
judicada. As polineuropatias periféricas e as os-
teoartrites dos membros inferiores sao exemplos
de doencas que podem alterar a sensibilidade e a
propriocepcao, além de aumentar o risco de que-
das nos idosos. 464749

Estratégias de movimento

As trés principais estratégias de equilibrio (torno-
zelo, quadril e passo) podem ser utilizadas para
retornar o corpo a seu ponto de equilibrio,

u Estratégia do tornozelo: utiliza-se para man-
ter o equilibrio durante oscilagbes posturais
pequenas, € a base de suporte é grande e fir-
me.

s Estratégia do quadril: utiliza-se quando a es-
tratégia do tornozelo é insuficiente e quando o
centro de massa corporal deve ser movido rapi-
damente. Normalmente, ocorre em superficies
mais estreitas ou instaveis.

s Estratégia do passo: quando a perturbacioul-
trapassa o limite da estabilidade corporal, é ne-
cessario utilizar o passo para formar uma nova
base de suporte mais estavel.*® Limitagdes na
amplitude de movimento dos membros infe-
riores, na forca ou na sensibilidade podem alte-

rar as estratégias de equilibrio.

Controle dinamico

Refere-se ao controle do equilibrio durante a
marcha e enquanto ha mudanga de uma postura
para outra. Um bom controle dinamico requer um
complexo controle do deslocamento do centro de
massa corporal. Toda troca de postura desenca-
deia uma instabilidade que provocara um movi-
mento (como o passo), para depois encontrar uma
nova base de suporte.?®

Limitacoes biomecanicas

As alteracGes biomecanicas mais importantes que
interferem no equilibrio sdo o tamanho e a quali-
dade da base de suporte, ou seja, o pé. Qualquer
limitacdo no tamanho, na forca, na sensibilidade,
na amplitude de movimento ou na dor podera
afetar o equilibrio 4

Com o envelhecimento fisiolégico, ocorre a
sarcopenia, ou seja, a perda de massa muscular e a
atrofia de fibras do tipo II (contracado rapida), com
consequente diminuicdo na producdo de forga e
poténcia, além de aumento da fadiga muscular. A
idade também afeta as propriedades de contracao
muscular com diminuicido da coordenagao moto-
a e alteracdo da relacdo agonista/antagonista.®®

Varios estudos sugerem que idosos caido-
res tém menos forca e poténcia muscular nos
membros inferiores em comparacao com 0s nNao
caidores.*’S% Og dorsiflexores flexores plantares,
flexores e extensores do joelho sdo identificados
COMO grupos importantes para o controle postu-
ral‘, bem como os abdutores e adutores do qua-
dril, que atuam Para manter a estabilidade lateral.
O refor¢o muscular dessec grupos é importante.



Nao so o reforco dos grupos isoladamente, mas

também de maneira integrada em atividades mais
dinamicas e funcionais.

e

Cognicao

____—-——-_._._

Muitos recursos cognitivos sao utilizados no con-
trole postural. Por exemplo, idosos com déficits
cognitivos, principalmente na &area da atencéo,
apresentam aumento da oscilacdo corporal, maior
risco de quedas durante atividades de dupla tarefa
que envolvam atengao e controle postural simulta-
neamente. As atividades de dupla tarefa motora e
cognitiva sao relatadas e detectam desequilibrios
e quedas durante situacdes funcionais, como le-
vantar de uma cadeira, andar e assentar novamen-
te.46'47

Alem de todos esses recursos, as experiéncias
prévias, a pratica e a percepcao do contexto e do
ambiente também sdo importantes para a previ-
sao do desequilibrio.*® O risco de quedas é multi-
fatonal. Para avaliar e identificar quais as melhores
intervencoes para idosos com maior risco e déficit
em seu equilibrio, € importante entender a integri-
dade dos sistemas fisiologicos e os recursos utili-
zados para estabilidade postural, bem como ava-
liar as estratégias compensatorias desenvolvidas
para cada idoso.

INSTRUMENTOS PARA AVALIACAO
DO RISCO DE QUEDA

Os instrumentos utilizados hoje para avaliar os
idosos que apresentam risco de quedas foram de-
senvolvidos a partir dos fatores de risco descritos
na literatura ou por meio da percep¢ao do risco
de queda avaliado por especialistas e/ou profis-
sionais de salde. Um exemplo de instrumento
validado e reconhecido é a escala de eficacia de
(FES), desenvolvida para identificar indi-

~ Viduos com medo de cair e, consequentemente,
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0CA0 do paciente em evitar uma queda
dez atividades basicas de vida diaria.
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As atividades foram selecionadas, e as perguntas
desenvolvidas, por profissionais da area da salde
(fisioterapeutas, terapeutas ocupacionais, médi-
cos e enfermeiras).”” Este instrumento foi poste-
riormente modificado, com novas atividades, to-
talizando 16 atividades. Além disso, o questionario
foi melhorado para facilitar traducées e adapta-
cOes para outros idiomas e passou a se chamar
Escala de Eficacia de Quedas - Internacional, do
Inglés Falls Efficacy Scale International (FES-I). Es-
sas modificagbes foram sugeridas por membros
da Prevention on Falls Network Europe (ProFa-
Ne).®® A FES-I foi recentemente validada para a
populacao brasileira® e sugerida em versao redu-
zida, com avaliacdo de apenas sete atividades.5?
Da mesma maneira, Teste de Avaliacao da Marcha
e Equilibrio Orientada pelo Desempenho (POMA)
tem sido utilizado como preditor de quedas em
idosos. No entanto, ha diversas nomenclaturas
para o instrumento e diferentes orientacdes quan-
to a sua realizacdo. Isso torna sua validade e sua
confiabilidade discutiveis.®® Além disso, a escala
apenas avalia equilibrio e marcha, ndo avaliando
outros fatores intrinsecos importantes.®4 A Escala
de Quedas de Morse (Morse Fall Scale — MFS) di-
vide as quedas em trés tipos: acidental, fisiologica
antecipada e fisioldgica ndo antecipada.®® E consi-
derada uma boa ferramenta de avaliacdo de risco
de quedas em idosos hospitalizados.®* Contudo, a
eficacia deste instrumento em idosos vivendo em
comunidade, por exemplo, pode ser duvidosa, ja
que estudos demonstram muitos achados falso-
positivos com a aplicacao de tal instrumento.®4%°

Muitas pesquisas tém utilizado testes de capa-
cidade funcional para avaliar o risco de queda em
iIdosos. No entanto, estes parecem nao ser especi-
ficos para identificar este problema. Um exemplo €
o teste Timed Up and Go (TUG), que avalia a mobi-
lidade funcional por meio da analise de marcha e
da capacidade de sentar e levantar de uma cadei-
ra. Mesmo que as habilidades para realizar o tes-
te sejam também importantes para reduzir o ris-
co de quedas, o TUG ndo parece ser sensivel para
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determinar individuos com maior risco de cair en-
tre os idosos saudaveis vivendo em comunidade.®’
O Indice da Marcha Dinamica (Dynamic Gart In-
dex — DGI), adaptado e validado para a populagao
brasileira em 2006, é outro teste que tem como
principal objetivo realizar uma avaliacao funcional
da mobilidade, por meio da capacidade de mo-
dificar a marcha em resposta a determinadas de-
mandas. O teste é constituido de oito tarefas, que
envolvem diferentes contextos sensoriais durante
a marcha. Por avaliar mobilidade e marcha, esse
teste tem sido também utilizado para verificar o
risco de quedas em idosos.?® A Escala de Equilibrio
de Berg (EEB) consiste em outro instrumento uti-
lizado para avaliar o risco de quedas, por meio do
pressuposto de que o equilibrio e o controle pos-
tural sdo essenciais para a realizacdo de todas as
atividades de vida diaria de maneira satisfatéria e
segura. O teste mensura o desempenho do equi-
librio funcional com base em 14 atividades. Esta
escala, em 2004, também foi traduzida e adaptada
para os brasileiros.®” Um recente estudo apontou
boa confiabilidade e validade de ambos os testes,
DGI e EEB, para a avaliagao do risco de quedas em
idosos. Contudo, apontou a EEB como a mais utili-

zada por ter uma abordagem mais ampla com re-
lacao as atividades de vida diaria.”®

PERCEPCAO DO RISCO DE QUEDA

Aproximadamente 30% a 40% das quedas sio
passiveis de prevencdo. A maneira mais eficaz de
preveni-las e pela identificacdo dos individuos ex-
postos aos fatores de risco, inserindo-0s em ativi-
dades de prevencdo.”! Varios estudos tém focado
na eficacia dos métodos de prevencio, porém es-
ses sugerem que muitos dos programas nio po-
dem funcionar tdo bem na "vida real” quanto em
um ambiente desenvolvido e controlado para pes-
quisa.’?

A literatura sugere que exista uma disparida
de entre os fatores de risco para as quedas pe
cebidas por profissionais de salde e pelos idosos

Geralmente, os profissionais de saide focam nas

condigdes clinicas do idoso, no uso de medica-
mentos, nos problemas de visao e no uso de drte-

ses. Enquanto isso, os idosos enfatizam problemas
extrinsecos, como caminhar em superficies escor-
regadias e falta de atencdao em perceber obsts-
culos.?® Além disso, os idosos que percebem sua
salde como ruim ou péssima e apresentam medo
de cair tendem a relatar mais os fatores de risco fi-
siologicos, de modo similar aos profissionais dessa
area.’® Os idosos que percebem os fatores extrin-
secos como principais causadores de quedas pa-
recem ter melhor percepc¢ao de sua saude e uma
incidéncia maior de quedas fora de casa.”? Os ido-

sos e os profissionais de saude parecem concordar

em alguns aspectos causadores de quedas, como

a falta de equilibrio.”

Dickinson et al. (2011)*” declaram que, para
qualquer tipo de programa, sao essenciais o0 com-
prometimento e a participa¢do do idoso para o al-
cance dos objetivos. H4 uma série de barreiras e
facilitadores na participacdo de idosos em progra-
mas de prevengao de quedas descritos na litera-
tura. O entendimento sobre as expectativas, mo-
tivagbes e percepcdes do idoso com relacdo as
quedas parece ser essencial para o sucesso dos
programas de prevencao.’’ Se o idoso ndo perce-
be suas limita¢des ou os riscos presentes no am-
biente onde vive, que podem aumentar o risco de
quedas, ele provavelmente nio se engajard nos
programas de prevencio,”’

Muitos percebem os riscos nos Outros, mas nao
ém Si mesmos, subestimando as quedas como
um problema sério de sadde.’’ Também existe
Uma conotagdo negativa relacionada com a que-
da e uma associacho a vergonha, falta de dignida-
de e reducho da confianga.”® Um estudo conduzi
do por Hughes et al (2008)"* apontou que 1dosos

com baixa perc epPCAo de risco de queda relataram
er caido em 12 meses.” No entanto, o excesso de

PETCepcao de risco pode aumentar a ansiedade ¢,
455IM, levar ao desenvolvimento do medo de calr

, : 16
IS50 também & um fator de risco para as quedas

Ressalta-se Que, mesmo com o grande nume

o de pesquisas realizadas sobre este assunto @ @
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vasta opgao de programas de prevencao, a inci-
déncia de quedas nos idosos ndo tem diminuido.
Por isso, € muito importante identificar os idosos
em risco e as barreiras para a participacao em pro-
gramas de prevencao. Um dos grandes problemas
é que, geralmente, a preocupagao com relagao as
quedas aparece apenas depois de o idoso viven-
ciar o primeiro episodio ou ter a primeira fratura
ou lesao.’

INTERVENCOES FISIOTERAPEUTICAS
Intervencoes para o equilibrio

——

Varios estudos tém avaliado a eficacia de diferen-
tes intervencdes para melhorar o equilibrio em
idosos.277-79 As intervencoes mais citadas e com
melhores evidéncias sao os exercicios de fortaleci-
mento muscular (forca e poténcia) associados aos
treinos de equilibrio, marcha e funcionais. Os exer-
cicios chamados de tridimensionais (danga, tai chi
chuan) também sdo muito citados e eficazes para
melhorar o equilibrio. Os programas mais utiliza-
dos s3o os realizados, pelo menos, trés vezes por
semana e, no minimo, por trés meses.>® Revisoes
sistematicas e metanalises revelaram evidéncias
cientificas insuficientes para o uso isolado de ativi-
dades, como caminhadas, bicicleta, plataforma vi-
bratoria e exercicios envolvendo programas com-
putadorizados de equilibrio.®
Alguns programas de exercicios (fortalecimen-
to e treino de equilibrio) que melhoram o equili-
brio e previnem quedas também sao descritos e
bem avaliados. Sdo eles os exercicios de Otago,
Stay Safe Stay Active, Go4life e Matter of Balance,
entre outros. 849>
O compéndio norte-americano publicado pelo
| s%,, 0 de Controle e Prevencao de Doengas (do
inglés, Centers for Disease Control and Preven-
» s EUA revisou as intervengoes e
fic "’“Z para melhorar o equilibrio e
as em é‘? 0s0s.2 Além dos exercicios
chuan tambem apresenta

de cair em idosos realizando o tai chi chuan trés
vezes por semana, durante seis meses.?? O tai chi
chuan consiste em exercicios e alongamentos que
melhoram a flexibilidade e a coordenacdo motora.
Muitas posturas desafiam o equilibrio em razdo de
exercicios com a base de suporte reduzida. A pra-
tica melhora os aspectos sensoriais e motores do
equilibrio, o que resulta no aumento da confianca
no proprio equilibrio. Também envolve areas cog-
nitivas e emocionais, promovendo relaxamento,
consciéncia corporal e concentracao.

Intervencoes para quedas

Os programas para evitar quedas devem ser mul-
tidisciplinares e com abordagem multifatorial. De-
vem abranger intervengdes para os fatores intrin-
secos e extrinsecos das quedas. Assim, convém
atencao individualizada.

Na literatura, sdao encontradas diretrizes para
prevencdo e intervengao, mas as evidéncias cien-
tificas de algumas intervengdes ndo foram ainda
bem estabelecidas.?®® De acordo com as recomen-
dacdes da American Geriatrics Society (2010) e re-
visbes sistematicas, as intervencoes multifatoriais
com programas de exercicios fisicos associados
3s intervencoes dos fatores de riscos sao eficazes
para diminuir o risco e/ou a incidéncia de quedas.®®
Entre elas, as mais eficazes sao descritas a segulir.

Idosos residentes em comunidade

m Adaptacdo ou modificagao do ambiente do-
méstico, desde que realizadas por meio de Vi-
sitas de um profissional da equipe de geron-
tologia, sdo medidas significativas com forte

evidéncia cientifica.””:8

= Fisioterapia e exercicios especificos para equili-
brio, forca e poténcia muscular, treino de mar-

cha e tai chi chuan destacam-se pela forte evi-
déncia cientifica. Exercicios para flexibilidade e
treinos de resisténcia também devem ser indi-
cados, mas somente se associados aos demais

exercicios.
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s Exercicios em grupo ou domiciliares tém algu-
ma evidéncia para prevengao de quedas.

a Retirada ou reducdo dos medicamentos, prin-
cipalmente os psicoativos (hipnéticos, ansioliti-
cos, antidepressivos) e os antipsicoticos.

Embora os beneficios dos exercicios fisicos se-
jam comprovados pela literatura para previnir
quedas, suas especificidades nao foram bem es-
tabelecidas.?®

Medidas que ndo apresentam evidéncias cien-
tificas para prevenir ou reduzir a incidéncia de
quedas, mas utilizadas na pratica clinica:

m Intervencdes cognitivas comportamentais.

m Programas educativos para a prevengao de
quedas, quando aplicados sem as demais in-
tervencoes.

m Avaliacao e tratamento dos pés e apenas orien-
tacdo quanto ao tipo adequado de calcado.

Idosos institucionalizados

Tanto as intervencoes multifatoriais quanto os
programas de exercicios fisicos para reduzir que-
das em idosos institucionalizados apresentam
evidéncias cientificas inconclusivas. E importan-
te considerar que a grande heterogeneidade dos
idosos institucionalizados e das intervencoes difi-
culta a busca por evidéncias.?’

Idosos hospitalizados

Existem evidéncias de que as intervencdes mul-
tifatoriais em idosos internados em enfermarias
geriatricas reduzem as quedas durante a hospita-
lizacao, A eficacia da fisioterapia durante a hospi-

talizacao para reduzir o risco de quedas também
tem sido demonstrada.?’

Idosos com déficits cognitivos

Poucos estudos de intervencdo sdo realizados
em idosos com deéficits cognitivos. Portanto, a
evidéncia cientifica do papel das intervencses

g
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ciente nessa populacdo.®

multifatoriais na prevengao de

Intervencdes para o medo de cair

Uma revisao sistematica, de Kendrick et al. (2014),
avaliou a influéncia dos exercicios fisicos para re-
duzir o medo de cair em idosos da comunidade 88
Os exercicios consistiam em treino de equilibrio,
forca e resisténcia e exercicios chamados de tri-
dimensionais como danca e tai chi chuan. Os au-
tores concluiram que existe alguma evidéncia de
que os exercicios melhoram moderadamente o
medo de cair imediatamente apos a intervencao.
Contudo, os dados foram insuficientes para deter-
minar se os exercicios tém efeito a longo prazo
(apbs seis meses ou mais de intervengao).

CONSIDERAGOES FINAIS

O controle postural e o equilibrio sdao habilida-
des motoras complexas e individuais. Portanto,
para avaliar quedas em idosos, convém uma ana-
lise individualizada dos fatores de risco, dos re-
cursos utilizados para manter a estabilidade, das
experiéncias prévias, do contexto e do ambiente
em que cada idoso esta inserido. As intervencdes
para o equilibrio e a prevencdo de quedas devem
ser realizadas por equipes multidisciplinares e com
abordagem multifatorial. Fisioterapia, exercicios
de fortalecimento muscular, treino especifico do
equilibrio e exercicios tridimensionais como o tai
cht chuan sdo eficazes e fundamentais para a rea-
bilitagdo de idosos com maior risco de quedas.
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