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RESUMO

O envelhecimento é um processo irreversivel, universal, ndo patolégico, porém que
submete o organismo a modificacdes fisicas e psiquicas, que somado aos fatores
extrinsecos ambientais, constituem em causas de quedas em idosos. As quedas sao
agravos que acarretam drasticas consequéncias a qualidade de vida do idoso, ao
sistema de saude, aos familiares e aos cuidadores. Tendo em vista o
envelhecimento populacional registrado no Brasil, este evento se torna um problema
preocupante para a saude publica. Sabe-se que um terco dos idosos sofre pelo
menos uma queda ao ano. O objetivo deste trabalho foi realizar uma revisdo da
literatura acerca do tema queda em idosos, suas causas e consequéncias, e assim
analisar o tema e delinear medidas preventivas para o agravo. Trata-se de uma
revisdo narrativa da literatura com a finalidade de levantar estudos, por meio da
pesquisa em artigos, periodicos, livros e em base de dados eletrbnicos: SciELO e
LiLacs sobre o assunto em questdo. Os resultados demonstraram que as demandas
no servico de saude tém aumentado e entre os fatores que agravam o estado de
saude do idoso estdo as quedas que trazem consequéncias devastadoras, com
danos psicoldégico, fisico, econémico e social para o idoso, seus familiares e para a
sociedade. Existem 2 fatores de risco para quedas: os intrinsecos (relacionados a
patologias existentes, alteracdes fisicas e psicologicas proprias do processo de
envelhecimento, uso de medicamentos) e os extrinsecos que estao relacionados ao
ambiente. Portanto, considerando o aumento da prevaléncia de quedas entre 0s
idosos e o0 crescimento populacional de idosos no Brasil torna-se importante a
prevencdo das quedas, através de acdes promovidas pela Equipe de Saude da
Familia, da divulgacdo de conhecimento e conscientizacdo de cuidadores e
familiares de que a melhor solucéo para o problema das quedas e a prevencao.

Descritores: Quedas em idosos. Expectativa de vida. Consequéncias de quedas.
Causas de quedas



ABSTRACT

Aging is an irreversible process, universal, non-pathological, but that the body
undergoes physical and psychological changes, which added to extrinsic
environmental factors, constitute causes of falls in the elderly. Falls are injuries that
cause drastic consequences to the quality of life of the elderly, the health system,
family members and caregivers. Given the aging population recorded in Brazil, this
event becomes a major problem for public health. It is known that one-third of the
elderly suffer at least one fall per year. The objective was to review the literature on
the subject falls in the elderly, its causes and consequences, and thus analyze the
topic and outline preventive measures for the disease. This is a narrative review of
the literature with the aim of lifting studies, through research articles, journals, books
and electronic database: SciELO and LILACS on the subject in question. The results
showed that the demands on the health service has increased, and among the
factors that aggravate the health status of the elderly are falls that bring devastating
consequences, damage to psychological, physical, economic and social for the
elderly, their families and the society. There are 2 risk factors for falls: the intrinsic
(related pathologies, own physical and psychological changes of aging, medications)
and extrinsic factors that are related to the environment. Therefore, considering the
increased prevalence of falls among the elderly and the growth of the elderly
population in Brazil is important to prevent falls through actions promoted by the
Family Health Team (FHT), the dissemination of knowledge and awareness of carers
and family that the best solution to the problem of falls and prevention.

Keywords: falls in the elderly. Life expectancy. Consequences of falls. Causes of
falls.
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1 INTRODUCAO

Nas ultimas décadas, houve um nitido processo de envelhecimento populacédo. A
organizacdo das Nacdes Unidas (ONU) considera o periodo de 1975 a 2025 a era
do Envelhecimento (SIQUEIRA et al., 2002 apud MAIA et al., 2011). No Brasil, a
previsdo do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) é que a expectativa
da populacdo com 60 ou mais anos de idade seja aproximadamente 11% da
populacao geral até o ano de 2020 (SIQUEIRA et al., 2007 apud MAIA et al., 2011).
A esperanca de vida, que era em torno de 33,7 anos em 1950/1955, passou para
50,99 em 1990, chegou até 66,25 em 1995 e devera alcancar 77,08 em 2020/2025
(SIQUEIRA et al., 2002 apud MAIA et al., 2011).

Para Matsudo (2001), o aumento populacional é um reflexo das melhorias das
condi¢cdes ambientais, de trabalho, de saneamento, de moradia, além do controle
das doencas infectocontagiosas, que fizeram com que a expectativa de vida da

populacdo aumentasse.

Um fato preocupante da equipe de saude é o aumento do envelhecimento
populacional brasileiro porque ele tem como consequéncia as comorbidades que
séo diretamente proporcionais ao envelhecimento populacional e que podem

acometer os idosos.

Entre varios acometimentos da populacao idosa, a queda talvez seja um dos mais
incapacitantes e preocupantes, pois um Uunico evento pode trazer relevantes
consequéncias. Podera haver situacbes probleméaticas no ambito social
(institucionalizacdo) e no econdmico (maior tempo de hospitalizacdo e maior
demanda por medicamentos), e em relacédo a saude, em funcao de fraturas, Ulceras
de decubito, sindrome do imobilismo, entre outros (REBELATTO; MORELI, 2007).
Isto comprova a importancia da prevencédo de quedas em idosos, assim como a

adocao de politicas voltadas a esta parcela populacional.

Rebelatto;Moreli (2007, p. 168) considera que:

A queda pode ser definida como ocorréncia de um evento nao
intencional que leva uma pessoa, inadvertidamente, ao chdo em um
mesmo nivel ou em outro inferior. E um evento frequente e temido



pelos idosos, constituindo grave problema de saude publica em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento, cujo contingente de
idosos cresce de forma exponencial

As guedas constituem uma importante causa de morbidade nas pessoas com mais
de 65 anos. Elas constituem na principal causa de morte por lesdo, uma taxa que
aumenta com o avancar da idade. “Nas pessoas com mais de 85 anos de idade
aproximadamente dois tercos das mortes ligadas a lesdes sé@o decorrentes de
quedas” (GUCCIONE, 2002, p. 265).

Atualmente, a preocupacdo dos especialistas em Gerontologia estd concentrada
naquele grupo em idade cada vez mais avangada. No entanto, a longevidade deveréa
ser acompanhada pela qualidade de vida, e esta qualidade estara intimamente
relacionada ao grau de dependéncia e autonomia das pessoas idosas. A autonomia
de uma pessoa refere-se a sua capacidade de tomar decisbes por si, e a
independéncia representa a capacidade de o individuo executar tarefas ou
atividades sem necessitar de auxilio de outras pessoas (BARBOSA; NASCIMENTO,
2001).

A maior parte das mortes decorrentes de quedas ocorre naqueles com mais de 65
anos de idade, e as complicagbes de quedas sao as principais causas de morte por
trauma em individuos nesta faixa etaria. Um evento letal diretamente relacionado
com uma queda ocorre aproximadamente dois por mil sujeitos com mais de 65 anos
de idade por ano e tende a aumentar com a idade, sendo maior em homens que em
mulheres (DOWNTON, 1998 apud FREITAS, 2006 p. 629). “Quase todas as mortes
sao decorrentes de fratura de colo femural. As quedas podem representar, também,
um marcador para um risco de maior mortalidade nessa populacdo” (CAMBELL et
al., 1985 apud FREITAS, 2006, p. 629).

Segundo Mello;koizumi (2004) as quedas também trazem repercussdes sociais, pois
os familiares e cuidadores devem adaptar-se, modificando toda a sua rotina em
torno da reabilitacdo e adaptacdo do idoso acometido pela queda e suas
consequéncias. Em se tratando do fator econémico, os gastos por qualquer questao

de saude podem ser classificados em duas categorias.



e Custos diretos referem-se aos gastos com medicos e ndo medicos que se

relacionam ao diagnostico, tratamento e reabilitacdo da saude.

e Custos indiretos relacionados a perda da producéo e produtividade decorrente

do problema de saude que acometeu o individuo.

Reportando a area de abrangéncia da Equipe de Saude da Familia (ESF) Boa Vista,
constituida por parcela significante de populacdo idosa, as ocorréncias de quedas
também s&o em quantidade consideravel, sendo que a maioria delas ndo ocasiona
consequéncias de morte ou fratura, apesar de trazer consequéncias psicolégicas
pelo medo de novas quedas podendo restringir a deambulacdo do idoso por
inseguranca. Muitas vezes, os idosos ou familiares ndo relatam as quedas, por nao
terem trazido consequéncias fisicas mais severas, ndo dao tanta importancia ao
fato. Isto mostra como é fundamental que toda a equipe esteja treinada a questionar
diretamente aos familiares e ao idoso sobre as quedas e a partir de entéo, fazer uma
avaliacdo do ambiente domiciliar bem como do estado de saude do idoso e

medicamentos usados, para tracar medidas preventivas.

Assim entende-se a importancia da realizacdo deste trabalho para subsidiar as

acOes da equipe de saude da familia onde atuo.
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2 JUSTIFICATIVA

O evento queda constitui um importante agravo de saude entre os idosos, trazendo
consequéncias devastadoras, além de altos custos com hospitalizacdo e

reabilitacao.

E de extrema importancia o conhecimento sobre as causas e consequéncias das
quedas em idosos a fim de delinear estratégias para a prevencao desta ocorréncia.
A partir deste conhecimento é possivel desenvolver um trabalho de orientacdo a
comunidade, envolvendo os idosos, assim como seus familiares e cuidadores, com

conscientizacdo e manejo para evitar as quedas em idosos.

Para uma Equipe de Saude da Familia (ESF) o conhecimento sobre a prevencéo de
guedas, assim como suas consequéncias € de inestimavel valor para a efetividade
de seu trabalho, agregando o conhecimento tedrico a pratica vivenciada, muitas
vezes de uma maneira tdo préxima quando, por exemplo, no momento das visitas

domiciliares.

Recomenda-se aos profissionais envolvidos na atencdo ao idoso um investimento
intensivo, no sentido de identificar o idoso de risco e o ambiente favoravel para

ocorréncia de quedas (DIAS et al., 2010).

Carvalhéaes et al. (1998) apud Barbosa (2001, p. 37) afirma que:

Necessitamos de estudos que promovam a aceitacao de vocabulario
comum, a elaboragédo consensual de um sistema classificatério e de
critérios normativos para o estudo das quedas tais como as
caracteristicas da populagdo envolvida, as do evento e suas
consequéncias.

Desta forma, torna-se necessario desenvolver estudos abordando este tema, suas
causas e consequéncias, visando a adoc¢ao geral de medidas, muitas vezes simples,
mas de grande impacto na prevencéo de quedas em idosos, assim como a melhoria

de suas condicdes fisicas e psicoldgicas.
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3 OBJETIVO

Realizar uma revisdo narrativa da literatura acerca do tema queda em idosos, suas

causas e consequéncias.
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4 METODOLOGIA

Trata-se de uma revisdo narrativa da literatura sobre as causas e consequéncias
das quedas em idosos. Foram utilizados artigos publicados no periodo entre 2001 e

2012. O acesso as publicacdes foi realizado por meio de base de dados eletrénicos:

e SciELO (Scientific Electronic Library Online) e

e LILACS (Literatura Latino Americana em Ciéncias da Saude).

Foram consultados periédicos e livros relacionados ao tema em estudo, além de
moddulos oferecidos pelo Curso de Especializagdo em Atencdo Basica em Saude da
Familia (CEABSF), como Saude do idoso e Iniciagdo a Metodologia Cientifica,

sendo também utilizado o portfélio elaborado ao longo do curso.

Foi realizada a selegcdo do material bibliografico de acordo com o tema em estudo

através da leitura e andlise do mesmo.

Os descritores utilizados foram: Quedas em idosos. Expectativa de vida.

Consequéncias de quedas. Causas de quedas.
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5 REVISAO DA LITERATURA

Com o objetivo de sistematizar a apresentacdo da revisdo da literatura foram

delimitadas as seguintes categorias:
5.1 Epidemiologia das quedas e envelhecimento populacional

O aumento da proporgdo de idosos é um fendbmeno global, & exce¢do de alguns
paises africanos, todo 0 mundo encontra-se em algum estagio desse processo
(CHAIMOWICZ et al, 2009). No Brasil tem-se observado nitidamente o

envelhecimento populacional.

Desde os anos 1940, é entre a populacado idosa que temos observado as taxas mais
altas de crescimento populacional. Na década de 50, a taxa de crescimento atingiu
valores superiores a 3% ao ano, chegando a 3,4%, entre 1991 e 2000
(KUCHEMANN, 2012.

Segundo Inouye et al. (2008.p.251)

Ao compararmos, num intervalo de 25 anos (1980 a 2005), o
crescimento da populacédo idosa com o crescimento da populagéo
total, observamos que o crescimento da populacdo idosa foi de
126,3% ao passo que o crescimento da populacao total foi de apenas
55,3%. Nesse mesmo intervalo, o segmento de 80 anos a mais
cresceu a um ritmo relativamente maior do que a populacdo idosa
total, apresentando um crescimento de 246,0% refletindo a
ocorréncia do que denominamos de transicdo demogréfica
acelerada.

Para Kiichemann (2012) atualmente a faixa etaria de 80 anos e mais é composta por
2.935.585 pessoas (IBGE, 2011), o que representa 14% da populagdo idosa
brasileira.

Caso seja mantida a atual dindmica, a partir de 2030, o total de pessoas idosas

ultrapassara o numero de jovens entre 15 e 29 anos (BRASIL, 2010).
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Foi também observado um processo de feminizacdo da velhice, ou seja, a
populacdo de idosos do sexo feminino vem crescendo em um ritmo mais acelerado
do que a de idosos do sexo masculino. Atualmente, as mulheres representam 55,5%
da populacado idosa brasileira e 61% do contingente de idosos acima de 80 anos
(IBGE, 2011). Essa representacdo feminina resulta da maior expectativa de vida das
mulheres que, em média, vivem 8 anos a mais que os homens (KUCHEMANN,
2012). Essa tendéncia é consequéncia da mortalidade masculina em todas as faixas
etarias e para a maioria das causas de morte associa-se a maior exposicdo dos
homens a fatores de risco como alcool e fumo, aos acidentes de trabalho e
homicidios e ao aumento da mortalidade por céncer de pulmdo e doencas
cardiovasculares (CHAIMOWICZ et al., 2009)

Em se tratando do género ha o predominio do sexo feminino leva a deducdo que
sejam as mulheres mais acometidas pelas doencas crbnicas e também pelas
quedas, além de serem as maiores dependentes de cuidados, repercutindo nas
demandas da saude publica (IBGE, 2011).

Grandes preocupacdes sao geradas ao analisar que o aumento da expectativa de
vida é diretamente proporcional a alta taxa de comorbidades, como a instabilidade

postural e as quedas, gerando altos custos assistenciais (KUCHEMANN, 2012).

Em relacdo ao risco de cair aumenta significativamente com o avancar da idade. A
previsao € de que um terco dos idosos que vivem na comunidade cairad no prazo de
um ano e, entre os institucionalizados, esta previsdo aumenta para 50%. Ao cair
cerca de 5% dos idosos necessitam de hospitalizag&o, principalmente por fratura de
quadril, e, em cada trés casos um dos pacientes vai a 6bito no prazo de um ano
(GAMA; GOMES; 2008 apud NICOLUSSI, et al. 2012).

Portanto as quedas sdo motivos de preocupacdo entre a populagéo idosa, pela
presenca de consequéncias devastadoras associadas com altos custos em cuidados
com a saude (CASTRO FILHO; ANDERSON, 2009). A prevaléncia de quedas entre
os idosos varia de 29 a 32% e de quedas recorrentes, 11 a 40% (IKUTA, 2007). Esta
frequéncia € menor nos paises orientais, onde cerca de 15% dos idosos caem uma
vez por ano e 7,2% caem de forma recorrente (CASTRO FILHO; ANDERSON,
20009).
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“As quedas constituem grande causa de morbidade e mortalidade para pessoas com
mais de 65 anos. Entre as pessoas com mais de 80 anos, aproximadamente 2/3 das
mortes ligadas a lesdes sdo decorrentes das quedas” (BAKER; HARVEY, 1985 apud
REBELATTO; MORELLI, 2007. p. 168). Os acidentes constituem-se hoje como a
sexta causa de morte entre os idosos de 75 anos ou mais, sendo a queda
responsavel por 70% destes eventos (FABRICIO; RODRIGUES; DA COSTA, 2004
apud RODRIGUES; RUSCALLEDA, 2009).

Referindo-se a incidéncia de quedas, esta varia com a faixa etaria, o sexo e o local
de moradia dos idosos. A incidéncia anual de quedas em idosos da comunidade
aumenta de 25% aos 70 anos de idade para 35% a partir dos 75 anos. Assim,
quanto maior a faixa etaria, maior o risco de cair. Mulheres caem mais que 0s
homens, pelo menos até aos 75 anos; apos esta idade, a frequéncia de quedas é
semelhante para ambos o0s sexos. Ja em pacientes institucionalizados, o indice de
quedas pode chegar a 50% apesar do ambiente ser menos complicado e mais
protegido, os pacientes sdo mais frageis (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO,
2006).

Pereira et al. (2001, p.3) considera que:

Em relacéo a faixa etéaria, idosos de 75 a 84 anos que necessitam de
ajuda nas atividades de vida diaria (comer, tomar banho, higiene
intima, vestir-se, sair da cama, incontinéncia urinaria e fecal) tem
uma probabilidade de cair 15 vezes maior que pessoas da mesma
idade independentes.

Na comunidade, 2,5% das quedas séo graves, levando a hospitalizacdo. Daqueles
que sédo hospitalizados apenas a metade permanecera viva apos um ano. Nas
instituicbes, o percentual de quedas graves € maior, 10% a 25% a cada ano
(CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO, 2006).

Segundo Pereira et al. (2001.p.3) “no Brasil, 30% dos idosos caem ao menos uma

vez ao ano”. Metade dos idosos que caem a primeira vez tem novas quedas. As
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lesBes graves sofridas pelas pessoas idosas sdo responsaveis pela sexta causa de
morte e ocasionam mais de 200 mil hospitalizacdes por fratura de quadril a cada
ano. “Vale destacar que um em cada trés idosos é acometido por quedas” (MARKS,
2004 apud CASTRO FILHO; ANDERSON, 2009, p. 128).

Em 2000, a taxa de mortalidade foi de 2,58%. Os pacientes vitimas deste evento
apresentaram importante declinio funcional nas atividades da vida diaria e nas
atividades sociais (FABRICIO; RODRIGUES; DA COSTA JUNIOR, 2004 apud
CASTRO FILHO; ANDERSON, 2009, p. 128).

5.2 Causas das quedas e fatores de risco

Para que haja prevencdo contra a queda é preciso identificar os fatores de risco e as
causas da mesma levando-se em consideracdo que varios fatores associados

podem estar presentes.

Em geral, os idosos institucionalizados s&o mais doentes, dependentes e mais
frhdgeis que individuos que moram na comunidade. Por isso as causas de quedas
diferem muito de um grupo para o outro. Normalmente, os idosos que residem em
casas de repouso tém maior incidéncia de quedas devido a disturbios da marcha e
do equilibrio, fraqueza muscular, tontura, vertigem e confusdo mental, além de
outras causas ligadas a doencas e medicamentos. O risco ambiental passa a ter
importancia secundaria nesses doentes, visto que muitas instituicbes tém como
objetivo a seguranca de suas instala¢cbes (CARVALHO FILHO; PAPALEO NETTO,
2006).

Os fatores de risco podem ser divididos em intrinsecos (proprios do individuo) e
extrinsecos (ambientais). Os fatores de risco intrinsecos estéo relacionados com as

alteracdes fisiologicas do processo de envelhecimento.

Segundo Buksman, (2001) apud Hargreaves, (2006, p. 472) comenta que:

[...] Entre estes, destacam-se: alteracBes dos 6rgdos do sentido: a)
visdo, (reducdo da percepcdo de distancia e visdo periférica e
adaptacdo ao escuro); audicdo (ndo ouve sinais de alarme) ou
apresenta disturbios (infecgéo ou cirurgia prévia do ouvido, vertigem);



17

alteragdes proprioceptivas — ha diminuicado das informacdes sobre a
base de sustentacdo — os mais comuns sdo a neuropatia periférica e
as patologias degenerativas da coluna vertical, alteracbes dos
reflexos; alteracbes dos barorreceptores levando a hipotensdo
postural; alteracdes do aparelho locomotor e sedentarismo.

Para 0s mesmos autores também constituem fatores de risco intrinsecos a
deficiéncia de vitamina D, a deméncia, uso de certos medicamentos, a disfuncao
vestibular e distarbios musculo - esqueléticos, além de patologias cardiovasculares,
neurologicas, enddcrino-metabdlicas, pulmonares e outras doencas como disturbios

psiquiatricos, anemia e iatrogenias.

A formacéo Ossea é favorecida pela vitamina D, que facilita a absorcao intestinal do
calcio. A funcdo neuromuscular em idosos fica comprometida pela deficiéncia de
vitamina D, sendo que um dos principais aspectos estudados sobre as acdes
musculares da vitamina D foi a sua participacdo no transporte ativo do calcio para o
interior do reticulo sarcoplasmatico de coelhos, onde esse transporte encontra-se
reduzido e normaliza-se por meio do pré tratamento com essa vitamina
(PEDROSA;CASTRO, 2005).

Quanto aos idosos que tem osteoporose existe uma forte relacdo com quedas,
fraturas e declinio da capacidade funcional e da qualidade de vida do individuo
(PINHEIRO et al., 2010). Eles podem apresentar alteracdo postural, distirbio da
marcha e desequilibrio corporal, o que favorece a ocorréncia de queda (RIERA,;
TREVISANI; RIBEIRO, 2003 apud CRUZ et al., 2011).

Em relacdo as deméncias, elas prejudicam a avaliacdo dos riscos (por exemplo,
andar em piso escorregadio). Algumas deméncias tém elevada incidéncia de quedas
inexplicadas e sincopes (CHAIMOWICZ et al., 2009). Os resultados de um estudo
realizado com pacientes portadores da Doenca de Parkinson (DP) e da Doencga de
Alzheimer (DA) evidenciaram um maior risco de quedas no grupo com DA
(CHRISTOFOLETTI et al., 2006).

Ikuta (2009), faz referéncias as alteracbes do envelhecimento normal, elas

modificam as caracteristicas farmacocinéticas e farmacodinamicas dos

7

medicamentos, devido a estas modificacbes € que ocorrem alteragcdes no
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metabolismo dos medicamentos usados pelos idosos que podem causar iatrogenia

medicamentosa no idoso.

Os disturbios do equilibrio em idosos tém como principal complicacdo a queda.
Idosos com vestibulopatia crbnica frequentemente queixa de medo de cair e
tendéncia a quedas (GUIMARAES et al.,2004).

Corroborando Maciel (2002) aborda que o envelhecimento é acompanhado por
alteracbes na postura e na marcha, ocasionando alteracbes peculiares na
deambulacdo. Patologias e problemas nas estruturas que sdo responsaveis pelo
controle da marcha (medula, cortex, cerebelo, ganglios da base), alteracdes do
sistema osteomuscular, alteragbes cognitivas e efeitos adversos de medicagcdes
podem predispor o idoso a instabilidades na deambulacdo e, consequentemente a

quedas.

A flexibilidade de membros inferiores também pode ser considerada um fator
importante na determinacdo do risco de quedas, principalmente pela relacdo que
esses membros mantém com as modificacbes do padrdo da marcha. Com a
diminuicdo da flexibilidade ocorrem alteracdes no padrao de marcha e dificuldades
no desempenho de tarefas cotidianas, como utilizar transportes publicos, transpor
desniveis no solo (calcadas, escadas, etc.) ou caminhar (GUIMARAES; FARINATTI,
2005).

Para Hargreaves, (2006) algumas patologias especificas sdo responsaveis por
quedas, como: cardiovasculares, que causam hipotensdo postural, crise
hipertensiva, sincope vaso-vagal (calor, estresse, mic¢ao) e insuficiéncia vértebro-
basilar. Também s&o causas de quedas, doencgas neurolégicas, como: hematoma
sub-dural, deméncia, neuropatia periférica, AVC e sequela de AVC, acidente
vascular cerebral isquémico transitorio, parkinsonismo, delirium, labirintopatias e
distimia cerebral; doencas endocrino-metabdlicas, como: hipo e hiperglicemias, hipo
e hipertireoidismo e disturbios hidro-eletroliticos; doencas pulmonares, como: DPOC
e embolia pulmonar, depressédo, anemia (sangramento digestivo oculto), hipotermia,
infeccbes graves (respiratérias, urinarias, colangite e sepse). Assim é importante

identificar as doengas aguda e cronicas que resultam em incapacidade e quedas.
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Em relagdo a questdo de género o sexo feminino tem um indice mais elevado de
quedas, sendo que os fatores intrinsecos, considerados como de alto risco para
guedas em idosas com 80 anos ou mais, e a diminuicdo do equilibrio, marcha lenta
com passos curtos, baixa aptidao fisica, fraqueza muscular dos membros inferiores,

deficiéncia cognitiva, uso de sedativo e/ou polifarmacos (HARGREAVES, 2006).

“Mais de 70% das quedas ocorrem em casa, sendo que as pessoas que vivem sO
apresentam risco aumentado. Fatores ambientais podem ter um papel importante
em até metade de todas as quedas” (SIMOCELI et al., 2003 apud HARGREAVES,
2006, p. 473). No ambiente doméstico onde ocorre maior incidéncia de quedas é o
quarto (36,6%), a sala (13,64) a area externa da casa (quintal: 22,73%) o banheiro
9,08% e a cozinha 4,55% (PEREIRA et al., 2008, RODRIGUES; HONDA; BURITI,
2004 apud MESSIAS; NEVES, 2009).

Foi observado num estudo de prevaléncia de riscos para quedas realizado em Séao
Paulo, que os riscos ambientais mais encontrados nos domicilios dos idosos
participantes da pesquisa foram: piso escorregadio 65,5%, presenca de tapetes
62,1%, presenca de objetos desordenados 62,1% e armarios dificeis de alcancar
51,7% (GANANCA, et al.,2006).

E importante averiguar as seguintes situacfes: ambiente mal iluminado, piso
escorregadios, tapetes soltos ou com dobras, escadas construidas fora do padrao
preconizado, objetos e moveis fora dos devidos lugares como brinquedos, moéveis
baixos, auséncia de corrimdos em corredores e banheiros, prateleiras em alturas e
alturas inadequadas para o manuseio do idoso, calcados frouxos e com solado
impréprio para o uso ou sejam lisos (solado de couro) e/ou doencas dos pés, maus
tratos, roupas excessivamente compridas, via publica mal conservada com buracos
ou irregularidades, moveis instaveis ou deslizantes, cama e vaso sanitarios muito
baixos, cadeira sem bracos, animais, entulhos e lixos em locais inapropriados
(IKUTA, 2009 e HARGREAVES, 2006).

“Os degraus dentro e fora de casa e a presenca de escadas sao responsaveis por
cerca de 10% das ocorréncias, sendo que a probabilidade € maior ao descer”
(BRASIL, 2007.p.68).
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Santos, (2005) apud Castro Filho; Anderson, (2009, p. 132) considera que:

[...] Em domicilios em que ha criancas, ou seja, com maior
probabilidade de ter brinquedos, é dada uma maior atencao a elas,
em detrimento dos idosos ou mesmo pelo fato do idoso ter a
responsabilidade de cuidar das criancas, existindo aumento do risco
de quedas.

A maior mobilidade de idosos com estabilidade razoavel acarreta em maior
exposicao aos fatores ambientais aumentando, assim a importancia dos fatores de
risco domiciliares (LORD; MENZ; SHERRINGTON, 2006).

Com relagdo a idosos em instituicbes de longa permanéncia, a fragilidade e a
presenca de fatores de risco sdo as principais causas de quedas e fraturas
(CASTRO FILHO; ANDERSON, 2009). Foi observado grande indice de queda em
casos como quedas depois dos horarios de refeicdo, a noite, na presenca de
doencas, em eventos como sentar, andar e atividades em progresso, como idas ao
banheiro (JENSEN et al. 2002).

Desse modo, € muito importante perceber o problema da queda em sua
universalidade, ndo deixando também de incluir entre as causas de quedas, a

negligéncia, maus tratos e omissdes, além das causas de natureza idiopéatica.

Para a prevencdo das quedas, € muito importante identificar suas causas. Existem
fatores intrinsecos, que sdo peculiares ao préprio individuo e os fatores extrinsecos,
relacionados ao ambiente ao qual este individuo esta inserido além das medicacdes
das quais esta em uso (CASTRO FILHO; ANDERSON, 2009).

As ocorréncias de quedas dentro de casa podem ser determinadas por pisos
escorregadios na banheira, auséncia de corrimfes, assentos sanitarios muito baixos,
pisos encerados e molhados, prateleiras muito altas, mesas e cadeiras instaveis e
calcados inapropriados. Ha, ainda, fatores externos como escadarias inseguras,
calcadas esburacadas, degraus de O6nibus muito altos, entre outros (DEVITO, 1988
apud REBELATTO; MORELI,., 2007, p. 171).

Destacam-se como fatores intrinsecos os problemas visuais, a deméncia, problemas

relacionados a marcha, equilibrio, doencas agudas, dentre outros.Com o
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envelhecimento, as pessoas usualmente diminuem a capacidade de detectar
informacdes espaciais levando a instabilidade postural e aumentando o risco de
quedas (REBELATTO ; MORELI, 2007).

Além da falta de equilibrio e riscos ambientais, muitos idosos sofrem quedas
eventuais por fazerem uso de medicacdo. Algumas drogas como as psicotropicas
(hipnoticos e antipsicoticos) aumentam o risco de quedas nessas pessoas
(REBELATTO; MORELI, 2007).

As guedas em idosos trazem diversas consequéncias que vao desde o medo de
novas quedas até mesmo a morte, sendo assim considerados problemas de Saude

Publica.

5.3 Consequéncias das quedas

As quedas trazem aos idosos sérias consequéncias fisicas, psicologicas e sociais,
sendo que geralmente 0 que gera mais preocupacao para as pessoas Sdo apenas
os danos fisicos. Estes realmente sdo muito perigosos, pois podem levar as pessoas
a morte, porém, a maioria das quedas néo leva a este tipo de ocorréncia e sim
trazem outras consequéncias que muitas vezes, sdo negligenciadas. Para os idosos
e suas familias a dependéncia pds-queda, os danos sociais e psicoldgicos sao
problemas muito dificeis de serem superados (MAIA, et al., 2011)

As complicacBes decorrentes das quedas trazem consequéncias sérias e onerosas
aos idosos e a propria sociedade. Entre as complicacdes estdo mortes, lesées
Osseas e de tecidos moles, medo de cair, decubito de longa duracdo, imobilismo,
reducao das atividades e da independéncia (REBELATTO et al., 2007).

Para os autores o0 medo de cair, advindo de quedas traz outros sérios transtornos
para a saude psicologica e fisica dos idosos, que muitas vezes, perdem a
capacidade de realizar as atividades de vida diaria (AVD), levando o idoso ao
sedentarismo. Um estilo de vida sedentario leva a reducdo da mobilidade do
equilibrio, podendo aumentar o risco de quedas, bem como o medo de elas

ocorrerem. Nesse contexto, o tema medo de cair tem sido comparado a um ciclo
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vicioso, que inclui o risco de quedas, o déficit de equilibrio e mobilidade, o medo de
cair, o declinio funcional repercutindo em mais medo (LOPES et al., 2009).

Em média, uma queda da propria altura tem aproximadamente 400 a 500 joules de
energia potencial, uma magnitude de energia maior que a requerida para fraturar
qualquer 0sso, e uma magnitude suficiente para causar uma série de outras lesées
graves. No entanto, apenas cerca de 15% das quedas em pessoas idosas causam
lesdo séria, requerendo cuidado de saude ou levando a incapacidade (CARVALHO
FILHO; PAPALEO NETTO, 2006). Assim, uma queda que n&o causou danos fisicos,
porém nao deixou de causar importante impacto psicolégico, passa muitas vezes
despercebida pelos familiares e pela sociedade, que acabam dando pouca

importancia ao evento.

Segundo Pereira et al. (2002) a queda pode significar decadéncia e fracasso,
gerado pela percepcdo da perda de capacidade do corpo, potencializando
sentimentos de vulnerabilidade, ameaca, humilhacéo e culpa.

O grau de prevaléncia do estilo sedentario dos idosos pode ter sua origem nas
consequéncias trazidas pelas quedas, levando a reducdo da mobilidade e do
equilibrio criando, assim um ciclo vicioso, que inclui o risco de quedas, dificil de
equilibrio e mobilidade, o medo de cair, o declinio funcional, repercutindo em mais
(LOPES et al.,2009) O medo de cair esta presente em torno de 55% dos idosos
comunitarios (RODRIGUES; RUSCALLEDA, 2009, p.415).

Para Maia et al. (2011) a restricdo de atividades € uma das consequéncias mais
prejudiciais que o medo de cair pode levar, pois contribui para o declinio funcional e
aumenta o risco de uma nova queda, o que é uma condi¢cdo denominada sindrome
pos-queda. Levantar-se da cama, tomar banho e subir escadas foram as principais
atividades que sofreram impacto ap6s a queda (FABRICIO; RODRIGUES; JUNIOR,
2004 apud MAIA et al., 2011).

Um estudo relata que 25,9% dos idosos que cairam restringiram suas atividades
diarias apos a queda (RIBEIRO et al., 2008). Tais restricdes envolvem o medo de
novas quedas ndo somente por parte do idoso, mas também envolvendo o receio
por parte de cuidadores, familiares e pela sociedade, o que pode ocasionar também

em isolamento social e depressao.
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“O medo de cair tem prevaléncia de 30 a 73% em pessoas idosas” (PAIXAQO;
HECKMAN, 2006, apud CASTRO FILHO; ANDERSON, 2009, p. 134) e os fatores
predisponentes relativos ao medo sdo: idade maior ou igual a 80 anos;
comprometimento visual, sedentarismo, suporte emocional inadequado ou ausente
(MURPHY; DUBIN; GIL, 2003 apud CASTRO FILHO; ANDERSON, 2009, p. 134). O
medo de cair é paralisante e precisa ser combatido com veeméncia, pois 40% a 73%
das pessoas que cairam recentemente tem medo de novas quedas e, mesmo dentre
aguelas que nao relatam uma queda recente, 20% a 45% temem cair (CARVALHO
FILHO; PAPALEO NETTO, 2006).

As quedas também trazem consequéncias fisicas graves, segundo Paschoal e Lima
(2006, p. 584)

As fraturas séo resultados de 5% a 10% das quedas, sendo que 1%
a 2% sao fraturas do colo do fémur, e estas tem um custo pessoal,
familiar e socioecondmico altissimo. Quando investigadas, 90% delas
sao resultado de uma queda e, quase invariavelmente, as pessoas
séo hospitalizadas e a maioria sofre intervencao cirurgica. Dos outros
tipos de fratura, mais da metade ocorre nos membros inferiores ou
superiores, mas fraturas também importantes sdo as de costelas,
pelve, face e cranio. Felizmente, fratura de coluna vertebral. Em um
ano 40% desses idosos ou morrem ou vao para casa de repouso.

Além das fraturas, outra consequéncia bastante relacionada com as quedas foram
as lesdes de tecidos moles (MAIA, 2011). Oito porcento das quedas resultaram em
lesbes de tecidos moles. Outro estudo demonstrou uma frequéncia ainda maior,
sendo 30% das quedas ocasionaram em algum tipo de dano tecidual no idoso e 9%
foram seguidas de abrasdes (NACHREINER, 2007).

Outra consequéncia lamentavel das quedas é a institucionalizacdo, muitas vezes

associada a maior dependéncia que a queda pode provocar ao idoso.

Cerca de 20% a 30% dos idosos da comunidade, que caem e fraturam o fémur,
acabam sendo internados em instituicbes de longa permanéncia um ano apos a
fratura. Dentre os que jA moram em instituicdo, haver4d aumento da dependéncia. A

mortalidade em um ano é de aproximadamente 50% para ambos (PAPALEO
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NETTO, CARVALHO FILHO, 2006). A institucionalizagdo pode trazer outros
problemas como a solidao e a depressao.

Segundo Paschoal e Lima (2006), quedas repetidas, mesmo sem maiores
consequéncias, sdo causas comum de internacao de idosos em instituicbes de longa

permanéncia.

As quedas ainda provocam a imobilidade e o decubito de longa duracéo,
ocasionando uma variedade de outros problemas, como a desidratacdo, atrofia
muscular, Ulcera de decubito, rabdomidlise, trombose venosa, tromboembolismo
pulmonar, pneumonia, infeccdo urinéria, depressao ou até mesmo morte (FREITAS,
et al., 2006).

O Ministério da Saude no Caderno de Atencdo Basica n° 19: Envelhecimento e
Saude do Idoso aborda que “as principais complicacfes das quedas sao as lesées
de parte moles, restricbes prolongadas ao leito, institucionalizacao, risco de doengas
latrogénicas, internacdes, fraturas, hematomas subdural, incapacidade e morte”
(BRASIL, 2006.p.69)

Ikuta (2009) destaca o aparecimento de doencas ap6s a queda, tais como: acidente
vascular cerebral (AVC) (10%); osteoporose (4%); pneumonia (4%), artrite (2%),

infeccd@o do trato urinério (ITU) (2%); cardiopatia (2%).

Dois meses apos a queda, 40% relatam dor continua ou restricdo de suas atividades
habituais; sete meses apos, 16% continuam a se queixa de dor ou de atividade
restrita (CARVALHO FILHO;PAPALEO NETTO, 2006).

Em relacdo as hospitalizagdes, em 2005 ocorreram 61.368 hospitalizagdes por
queda de pessoas com 60 anos ou mais, de ambos 0s sexos, representando 2,8%
de todas as internacdes de idosos no pais e 54,4% das internacfes por lesdes e
envenenamentos neste grupo etario (RIBEIRO et al., 2008). Sete porcento das
quedas resultaram em visitas em servigo de urgéncia e 9% das quedas resultaram
em atendimento ambulatorial (NACHREINER et al., 2007).

Esses dados confirmam o impacto em relacdo a custos para o sistema de saude

tanto publico quanto privado.
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Familiares e cuidadores também sofrem com as consequéncias das quedas muitas
vezes tem que se adequar e promover um rearranjo familiar a fim de evitar novas
quedas, além de ter que se readaptar a sequelas e dependéncias provocadas pelas
qguedas. A rotina da familia modifica a estrutura fisica do domicilio desta familia também
sofre adaptagBes. Surgem os custos com saude, medicamentos e bem estar do idoso
(FREITAS, et al., 2006)

Apoés a queda, 42,8% dos 6bitos ocorreram em menos de um mEs, ou seja, por
consequéncias diretamente relacionadas a queda, entre elas, fratura de fémur,
causando embolia (50%) e lesdes neurolégicas advindas de trauma intenso apés a
queda (50%). Ainda, 57,2% dos Obitos aconteceram em menos de um ano apos o
idoso cair (FABRICIO; RODRIGUES; DA COSTA, 2004 apud CASTRO FILHO;
ANDERSON, 2009, p. 134).

5.4 Medidas preventivas e abordagem clinica

Tendo em vista as complicacdes acarretadas pelas quedas, é muito importante a
prevencdo das mesmas, através da atuacdo nos fatores de risco e na promocao a
saude. Nesse sentido, faz-se necessario uma equipe multiprofissional com aplicagcéo
de estratégias de intervencdo de preferéncia multifatorial em riscos e programas

para a reducao da incidéncia de quedas na Atencao Primaria a Saude (APS).

A intervencao pode ser Unica ou multifatorial. A Unica é aquela que procura modificar
um unico fator de risco, como um programa de melhoria do equilibrio postural, ou um
programa de aumento de forca muscular de membros inferiores. A Multifatorial é
aguela que trabalha simultaneamente varios fatores de risco. A intervencao Unica
tem um custo menor e mais facil de planejar, executar e analisar. Pode ganhar mais
adesdo também. A multifatorial seu custo é maior, de implementagdo mais dificil,
embora possa resultar numa maior reducao do risco de cair (CARVALHO FILHO;

PAPALEO NETTO, 2006).

Para Rebelatto e Morelli (2007) os enfrentamentos devem ser realizados de maneira
associada, pois acdes isoladas ndo surtem efeitos satisfatorios. Assim as ac¢des para

intervencdes sao de varios tipos, como as descritas a seguir.
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5.4.1 Intervenc&o domiciliar

Intervencdo domiciliar € a prevencéo pela correcdo dos fatores de risco ambientais.
Também classificada por alguns autores como uma das medidas de prevencéo

primaria.

E importante que os profissionais da equipe de PSF estejam informados sobre o
ambiente em que o idoso vive, assim como orientar pacientes e seus familiares com

relacéo aos locais, dentro e fora de casa, que ofereca risco de queda.

Na casa, devem-se deixar os caminhos livres (com relacdo aos moveis, entulhos,
animais, etc.), retirar tapetes soltos, retirar corddes e fios do assoalho, prender tacos
soltos e bordas de carpetes, ndo encerar pisos, usar de preferéncia pisos
antiderrapantes, colocar iluminacdo adequada para a noite (no caminho para o
banheiro, principalmente), colocar corrimdo nas escadas, faixa da borda dos
degraus, boa iluminacdo, substituir ou consertar moveis instaveis, evitar cadeiras
muito baixas, camas muito altas, uso de chinelos, roupas compridas (que se
arrastam pelo chao), guarda itens pessoais e objetos mais usados ao nivel do olhar
ou um pouco abaixo. No banheiro, deve-se instalar barras de apoio (ha banheira, no
vaso sanitario), instalar vaso sanitario mais alto, usar capachos e tapetes
antiderrapantes (CARVALHO FILHO e PAPALEO NETTO, 2006).

Outros pontos que devem ser levados em consideracédo séo alguns riscos externos a
residéncia como, por exemplo, calcadas mal sinalizadas e degraus de 6nibus mais
altos (REBELATTO e MORELI, 2007).

O quadro abaixo apresenta as normas de seguranca a serem adotadas no domicilio.

Quadro 1 — Caracteristicas do ambiente, problemas gerados e providéncias

possiveis no ambito dos domicilios.

Caracteristicas do

ambiente Problemas Providéncias

Pisos Superficies muito lisas | Colocar tapetes

ou Umidas antiderrapantes no chao do
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(escorregadias).

banheiro e proximo as pias
da cozinha.Utilizar cera
antideslizante em  outros

ambientes.

lluminacao lluminacao insuficiente | Aumentar a iluminacdo em
ou reduzida pode ambientes de risco como
encobrir 0 perigo. banheiro, escadas e

dormitorios.

Reflexos Os reflexos causados | Utilizar vidros polarizados ou
por objetos brilhantes | pintados nas janelas, sem
podem causar reduzir a iluminag&o. Alterar
alteracdes visuais ou a posicdo de objetos
distracéo. brilhantes para evitar

reflexos.

Escadas Escadas com Instalar interruptores no inicio
iluminacéo insuficiente | e no final das escadas. Fitas
favorecem o tropeco. adesivas antiderrapantes e

coloridas nas bordas dos
degraus sao fundamentais.

Corrimdes A auséncia de Os degraus devem ter no

corrimdes pode
determinar a falta de
apoio. Corrimdes
inadequados podem
também ser um

complicador.

maximo 15 cm de altura.
Instalar corrim@es cilindricos
(de 2,5 a 5 cm) nas paredes
de ambos os lados. Os
corrimbes devem se estender
para além do primeiro e do
ltimo degrau.

Bordas do lavabo e

Uma barra para as

Substituir  barras  pouco
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barras porta-toalhas toalhas frouxa ou uma | resistentes por barras
borda de lavabo umida | normais de apoio
e deslizante podem antideslizantes.
determinar falta de
apoio suficiente.

Assento do vaso As quedas geralmente | Elevar o assento e instalar

sanitario

ocorrem pelo fato de o
assento ser muito

baixo.

barras de apoio

Pisos imidos da ducha

ou banheira

Escorregdes e quedas
ocorrem com alta
frequéncia sobre

superficies umidas.

Instalar fitas de borracha
adesivas e antideslizantes ou
tapetes no ch&do do banheiro.
Instalar barras ao redor da

banheira e do local da ducha.

Altura da cama

As gquedas durante os
movimentos de
transferéncia sao

frequentes.

Ajustar a altura da cama

tendo como referencia a

altura dos joelhos. Umas
altura média de 45 cm do

solo.

Colchao de dormir

Um colch&o com
bordas moles facilita a
perda de equilibrio e a
gqueda.

As bordas do colchdo devem
ser firmes e dar apoio ao

individuo.

Altura das cadeiras

Cadeiras baixas sao
um fator determinante

de quedas.

A altura das cadeiras deve
ficar entre 32 a 40 cm,
medidos da borda do assento
até o chdo. Os apoios para

0os bragcos devem ficar a 18
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cm do assento e estender-se
de 2,5 a 5 cm para além da

cadeira.

Torneiras de controle de

gas em fogdes

Se os controles de
abertura e fechamento
de gas nao forem
adequadamente
identificados, os
vazamentos podem
causar quedas por
inalacao.

Instalar torneiras de controle
de tamanho adequado e com
identificagcdo das posigoes
aberta e fechada.

Temperatura

A temperatura baixa
pode produzir
hipotermia, tendo
como consequéncia a

queda.

A temperatura no interior da
residéncia deve ficar em

torno de 22°C no inverno.

Altura das estantes

Esticar-se ou abaixar-
se para pegar objetos
altera equilibrio e

facilita as quedas

Organizar estantes de
maneira que os objetos

figuem ao alcance das maos.

Fonte: Rebelatto e Morelli, (2007).

Este quadro expressa os cuidados que os idosos e seus familiares devem tomar

para adequar o ambiente domiciliar para evitar ou amenizar os riscos de queda.

5.4.2 Realizacao de exercicios

Idosos que realizam atividade fisica evitam fratura ao aumentar a densidade 6ssea,

além disso, melhoram o equilibrio e a marcha. Deve-se realizar atividade fisica

diaria, adequada ao estado de saude do idoso naquele momento, podendo ser
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realizada no préprio domicilio, com a orientacdo de um fisioterapeuta e com a
supervisao de cuidadores (REBELATTO e MORELLI, 2007).

Chandler, (2002) complementa que dentro dos limites de seguranca, sempre €
preferivel melhorar a mobilidade e a funcdo que restringir a atividade. Na realidade,
as consequéncias da imobilidade e da atividade restrita podem ser mais
devastadoras que a prépria instabilidade.

A atividade fisica devera ser eleita pelo paciente, pois assim aumenta a adesao. O
fisioterapeuta ou educador fisico habilitado podera auxilia-lo e orienta-lo quanto a
maneira mais segura de executar os exercicios, diminuindo os riscos de lesdes
(HARGREAVES, 20086).

Segundo os autores Rebelatto e Morelli (2007) os programas de exercicios fisicos
podem ser realizados individualmente ou em grupo, com o intuito de melhorar ndo
s6 o desempenho motor global, mas também o estado de saude em geral,
diminuicAo do consumo de medicamentos e diminuicdo da incidéncia de

adoecimento. Uma sessdao classica desse tipo de atividade fisica é exemplificada por

Rebelatto e Morelli (2007 p.183):

As grandes articulagbes (ombro, quadril, joelhos, tornozelos) devem
ser mobilizadas livremente pelo idoso, em todos os movimentos
permitidos por cada uma de maneira a ndo provocar dor. Os
exercicios de alongamento dos mauasculos envolvidos nessas
articulactes, principalmente dos membros inferiores sdo de grande
importancia. E importante exercicios para fortalecimento dos
musculos dos membros superiores. Neste caso, o0 idoso sentado
pode fazer movimentos de flexdo e extensdo do cotovelo com peso
nas maos ou faixa elastica, o idoso sentado pode fazer movimentos
de abducado, aducao, flexdo e extensdo do ombro com o mesmo
peso do exercicio anterior. O idoso pode realizar uma série de
movimentos de levantar e sentar na cadeira. O idoso em pé pode ter
a faixa elastica amarrada a seus pés e assim, realizar movimentacgao
contra a resisténcia da faixa.
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5.4.3 Intervencgdao clinica

Entre as medidas preventivas de quedas, € importante a intervencéo clinica. Assim,
o idoso deve passar por consultas periodicas de rotina, como realizar exames
oftalmologicos e auditivos. Quando a doenca neurolégica irreversivel constitui a
base para a instabilidade, é necessario abordar os aspectos trataveis da condi¢éo, a
fim de melhorar ou manter a mobilidade dentro dos limites de seguranca
(CHANDLER, 2002).

O rastreamento médico na prevencdo de quedas inclui o conhecimento dos
medicamentos dos quais o idoso esta em uso, juntamente com seus efeitos
colaterais, além da identificacdo e possivel tratamento ou controle de doencgas que
podem contribuir para o desequilibrio, como disturbios hidroeletroliticos e
metabolicos, lesbes neuroldgicas e cardiovasculares, assim como avaliacdo da

incontinéncia urinaria, avaliacdo nutricional e cognitiva (FREITAS et al., 2006)

Além disso, deve ser realizado avaliacdo de quedas por meio da histéria detalhada
dos fatores de risco, funcdes dos membros superiores (capacidade de tocar a nuca
com ambas as méos) e inferiores (teste da caminhada — get up and go) avaliacéo da
capacidade funcional (CASTRO FILHO e ANDERSON, 2009).

E necessario que seja realizado o exame fisico detalhado dos sinais vitais, exame
cardiolégico, neuroldgico (propriocepcado, visdo, audicdo), musculoesquelético e
avaliacdo do pé do idoso (BRASIL, 2007).

O profissional fisioterapeuta pode realizar com o paciente idoso, o treino da marcha,
da forca, do equilibrio e de propriocepcdo, como exemplificado por Rebelatto e
Morelli (2007), no quadro a seguir:
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Quadro 2 — Intervencéo do profissional fisioterapeuta na prevencéo de quedas.

Tipo de intervencao

Exemplo

Treino de Marcha

1. Se possivel fazer com que o idoso suba e desca
escadas,

2. Treina-lo para realizar mudancas de direcao;
portanto, fazer com que caminhe de lado e para

tras.

3. Treina-lo quanto a dissociacédo das cinturas
escapular e pélvica com bastdo durante a

caminhada.

4. Treina-lo a transpor obstaculos.

Treino de forca

Pode ser realizado com a utilizacédo de faixas elasticas, de
exercicios de levantar e sentar em uma cadeira ou também

de aparelhos de musculagao.

Treino de equilibrio

1. Permanecer em pé frente a um espelho com os pés
apoiados em uma superficie lisa ou em superficie

irregular, podendo ser feitas com os olhos fechados.

2. Caminhar sobre uma linha demarcada no chéo, ou
seja, fazer com que o individuo seja capaz de

caminhar com um pé a frente do outro.

Treino da

propriocepc¢ao

Propor movimentac¢des que se aproximem dos movimentos
realizados quando se esta cozinhado, lavando louca ou

roupa.

Fonte: Rebelatto e Morelli (2007).
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Na intervencdo clinica os profissionais de salde devem estar atentos quanto as
orientacdes em relacdo a saude do idoso bem como o meio que o idoso vive e

também intervencdo medicamentosa como estratégia para prevenir quedas.

Em se tratando das doencas neurodegenerativas, como doenca de Parkinson ou
doenca de Alzheimer, e psicoldgicas, como ansiedade e depressdo, causam uma
alta prevaléncia de problemas de saude mental e levam ao aumento do uso de
drogas psicoativas. As drogas psicoativas devem ser revisadas quanto a sua real
necessidade, e sua dosagem, sempre que possivel, deve ser reduzida (CARVALHO
FILHO e PAPALEO NETTO, 2006).

Neste sentido, Chaimowicz et al. (2009) chama atencdo sobre sedacéo provocada
por benzodiazepinicos (diazepam, clonazepam, alprazolam) que causam sedacao
como efeito colateral, anti-histaminico, neuroléptico, alguns antidepressivos
hipnéticos e mesmo por pequenas dose de alcool, pois reduzem os reflexos
necessarios para retornar o equilibrio apds escorregar ou tropecar isto aumenta o
risco de quedas e fraturas. Medicamentos como Metildopa e Nifedipina de reacao

curta provocam hipotenséao ortostéatica isso pode ocasionar em queda.

O uso de drogas que afetam o sistema vestibular, como os aminoglicosideos,
aspirina e quinidina, devem ser descontinuados. Também €é importante averiguar e
orientar se é realmente necesséario o uso da polifarméacia pelos idosos, ajustar as
doses, evitando esquemas de dosagem complexas e interacdes medicamentosas
danosas ao individuo (CARVALHO FILHO e PAPALEO NETTO, 2006).

A queda provoca um trauma psicolégico tanto para o idoso quanto para sua familia.
E necessario avaliar a relago entre o paciente e sua familia, o sentimento de culpa
e a tendéncia a superprotecdo. Em vez da superprotecdo pelo medo de novas
quedas, a familia deve estimular o paciente idoso a deambular normalmente, para
ele, aos poucos, voltar a ter seguranca e retomar sua autoconfiangca (CARVALHO
FILHO e PAPALEO NETTO, 2006).

Sendo assim, é de grande importancia a funcdo exercida pela Equipe de Saude de
Familia (ESF) através de uma abordagem familiar sobre os desgastes emocionais
sofridos, assim como o nivel de estresse familiar e paciéncia dos mesmos para

enfrentar os medos e traumas advindos de uma queda.
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Ao ser criado um elo ESF-familia, cria-se também uma situagdo harménica na qual
os familiares podem expor seus anseios e dificuldades e a ESF pode oferecer

retorno, prestando uma assisténcia sistematizada e integral.
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6 CONCLUSOES

Foi observado que com o envelhecimento populacional aumenta a prevaléncia de

guedas em idosos, sendo esta uma situacao preocupante.

Por meio do conhecimento das causas e consequéncias das quedas € possivel
elaborar estratégias para a prevencdo. Este conhecimento, porém ndo deve ficar
restrito apenas aos profissionais da saude e a Equipe de Saude da Familia (ESF), é
preciso que familiares e cuidadores dos idosos sejam envolvidos neste processo e
tenham consciéncia em coloca-lo em pratica. E necessario, muitas vezes, que
modifiquem sua rotina e até mesmo seu ambiente domiciliar, adaptando-o as

necessidades do idoso.

Caso esta prevencdo nado seja trabalhada, as consequéncias serdo maiores e
desastrosas tanto para o idoso, que podera posteriormente sofrer com o trauma e
medo de novas quedas, gerando dependéncias, podera apresentar danos fisicos
como trauma e até mesmo a morte. Além disso, quase sempre as quedas geram

custos a familia e ao sistema de saude.

Tendo em vista as consequéncias maléficas das quedas, as vezes irreversiveis,
trabalhar com a prevencédo € o melhor caminho. Cabe a Equipe de Saude da Familia
(ESF) o preparo para orientar familias e cuidadores sobre o assunto.

Pela revisdo verificou-se que entre os idosos asilados ha maior prevaléncia de
quedas, por serem mais fragilizados e talvez com pouca vigilancia. Isto aponta a
importancia da realizacdo de um projeto envolvendo estes idosos e sua questao
psicologica associada aos fatores intrinsecos a queda.O idoso deve submeter-se a
avaliacao clinica, visando minimizar as causas intrinsecas, relacionadas ao proprio
organismo, que podem provocar quedas. Com isso, devem ser realizados exames
oftalmoldgicos, auditivos, cardiovasculares, neuroldgicos e outros a fim de prevenir

as quedas.

Em relacdo a medicacdo, a prescricdo médica deve ser bem criteriosa e bem
avaliada para evitar iatrogenia. E muito importante a adequacdo do uso dos

medicamentos pelos idosos.
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E importante que o idoso seja avaliado periodicamente pelo médico e enfermeiro e
que haja um trabalho envolvendo também o fisioterapeuta e psicélogo com a
realizacdo e estimulo a atividade fisica e exercicios apropriados para o idoso em
questao, ja que foi constatado que a pratica de exercicio fisico melhora a estrutura

0ssea, locomotora e de equilibrio do idoso, evitando assim, as quedas.

A ESF também deve estar apta a amparar o idoso e sua familia psicologicamente.
Levando-se em consideracdo que a elaboracdo de estratégia para prevencdo de
guedas envolve uma equipe multiprofissional, onde a participacdo do psicélogo e

fisioterapeuta é de grande valia.

Um ponto favordvel a ESF na busca da prevencdo de quedas é elo que
naturalmente é construido entre os profissionais e as familias de sua éarea de
abrangéncia. As visitas domiciliares permitem o conhecimento do domicilio e do peri-
domicilio do idoso, permitindo assim, apontar os riscos extrinsecos, do meio em que
vive. A confianga e empatia gerada entre a familia e a ESF permite que esta a
oriente, apontando os riscos de quedas e apresentando-lhe as consequéncias e

discutindo as estratégias mais viaveis de prevencao.

Assim, considerando o crescimento da populacdo idosa e que este crescimento esta
ligado ao aumento do agravo das quedas, € muito importante o conhecimento de
suas causas e consequéncias a fim de elaborar estratégias para a prevencdo da
mesma. Ressalta-se a importancia da realizacdo de politicas com maior incentivo a
Estratégia Saude da Familia para atuar na prevencao, tratamento e recuperacao do
idoso com histéria de queda e no manejo dos fatores de risco para a manutencéo da
autonomia e independéncia, em todas dimensdes de sua saude, em sua familia e

em sua comunidade.
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