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Clinica

0 Reumatologista revisita as:

Quedas no idoso

INTRODUCAO

As quedas estao presentes em todas as faixas etérias,
mas € nos idosos que representam um fator de alta mor-
bimortalidade. As desordens da marcha e do equilibrio
colocam os mais idosos em risco aumentado e, freqlien-
temente, resultam em traumatismos causando seqiielas
psicossociais como perda da auto-estima e da autono-
mia, depresséo, ansiedade e medo de cair. Essa situa-
¢ao leva ao isolamento social.

Infelizmente muitos idosos e prestadores de atendi-
mento aceitam as desordens da marcha e a diminuicao
da mobilidade como mudangas normais do envelhecimen-
to. As alteracOes da marcha s&o, muitas vezes, um sinto-
ma de doengas subjacentes que podem ser tratadas®?.

Os clinicos devem avaliar rigorosamente adultos mais
velhos em relacd@o a esses problemas, identificar condi-
cOes potencialmente trataveis e oferecer aos pacientes
e familiares intervencdes terapéuticas apropriadas.

EPIDEMIOLOGIA

De 8% a 19% dos idosos, habitantes de comunida-
de, apresentam dificuldades para marcha ou precisam
da ajuda de outras pessoas e/ou equipamento especial
destinado a facilitar a deambulac&o. Estudos populacio-
nais bem desenhados, com grande nimero de individu-
0s, estimam uma incidéncia de 28% a 35% de quedas
em idosos com mais de 65 anos; 35% naqueles com
mais de 70 anos e 32% a 42% apds os 75 anos (Downton,
1998). Estudos prospectivos indicam que entre 30% e
60% dos idosos, vivendo na comunidade, caem anual-
mente, com aproximadamente metade experimentando
qguedas multiplas (Tnetti e cols., 1998; Campbell e cols.,
1990; Perracini e Ramos, 2002; Reyes-Ortiz e cols.,
2005).

FISIOPATOLOGIA

Na fisiopatologia da queda existem, na maioria das
vezes, multiplos fatores predisponentes atuando em con-
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junto. E essas variaveis acabam por prejudicar a marcha
e 0 equilibrio do idoso. Portanto, é fundamental o conhe-
cimento do controle postural e da marcha.

O corpo ereto pode ser entendido como um péndulo
invertido com elos multiplos. Esse modelo biomecénico
situa a massa do corpo no limite superior de uma barra
rigida ( ou “elo”), que se equilibra sobre uma articulacdo
na base (o tornozelo). Em um péndulo invertido com elos
multiplos, os segmentos diferentes (p. ex.: pés, coxas,
tronco etc.), sdo representados por elos separados in-
terconectados nas articulag@es (joelhos, tornozelos etc.).
Obtém-se o equilibrio postural quando o centro de mas-
sa (CdM) desses elos esta posicionado sobre a base de
suporte (BdS); no entanto, os elos sdo inerentemente
instaveis, devido a forca da gravidade®.

O CdM esta localizado anteriormente a segunda vérte-
bra sacral, sobre a BdS ou seu limite de estabilidade, que
representa a area circunvizinha ou contida entre os pés na
posicdo ereta, representando em torno de 5 a 10 cm.

O sistema nervoso central (SNC) atua gerando pa-
drdes de atividade muscular necessarios para coorde-
nar a relacéo entre o CdM e a BdS.

Essa atividade é um processo complexo que envolve
os esfor¢os conjugados de mecanismos aferentes ou sis-
temas sensoriais (p. ex.: visual, vestibular, proprioceptivo)
e mecanismos eferentes ou sistemas motores (p.ex.: for-
¢a muscular dos membros superiores e inferiores e flexi-
bilidade articular). As respostas aferentes e eferentes sao
organizadas por uma variedade de mecanismos centrais
ou fun¢des do SNC que recebem e organizam as infor-
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Tabela 1 - Determinantes da marcha

Rotacéo pélvica

Inclinacdo pélvica

Flexdo do joelho na fase de suporte do peso Além do controle postural, outro
Mecanismos do pé mecanismo intimamente relaciona-
Mecanismos do joetho do a queda é a marcha. A eficién-
Colocagdo lateral da pelve cla da marcha se relaciona com o
deslocamento do centro de gravi-

magcdes sensoriais e programam respostas motoras apro- dade da PESSoa, através do es-
priadas. paco. Ha seis determinantes da

Alem do_ controI? postura,I, outro mecanismo intima- marcha que funcionam para mini-
mente relacionado a queda é a marcha. A eficiéncia da , ,
marcha se relaciona com o deslocamento do centro de mizar os deslocamentos horizon-
gravidade da pessoa, através do espaco. Ha seis deter- tais e verticais no centro de gra-
minantes da marcha (Tabela 1) que funcionam para mi- :

o oA . vidade.
nimizar os deslocamentos horizontais e verticais no cen-
tro de gravidade. A perda de um desses determinantes
pode ser compensada, parcialmente, pelos outros de-
terminantes. A medida que mais determinantes s&o per-

Tabela 2 - Mudancas neuroldgicas e masculo-esqueléticas comuns relacionadas com a idade e que influenciam a marcha e

0 equilibrio
Sistema Mudangas comuns
Muscular Capacidades aerobicas e anaeroébicas diminuidas

Massa muscular diminuida

Perda de fibras musculares do tipo Il (acéo rapida)
Mais provavel atrofia do quadriceps

Diminui¢do da oxigenagdo da massa muscular

Neuroldgico Eficacia reduzida dos neurotransmissores
Mudangas nas células nervosas (eficacia das conexdes sinépticas reduzida)
Numero diminuido de células nervosas
Tempo de reagéo prolongado
Numero diminuido de unidades motoras
Capacidade sensorial reduzida
Aumento do limiar para as informagdes sensoriais

Esquelético Perda de massa 6ssea
Menor elasticidade dos tecidos conjuntivo e muscular
Mudancas degenerativas
Acentuacéo da cifose toracica
Retificacdo da curva lombar
Inclinacéo posterior da pelve e/ou lordose lombar
Flexdo das articulagdes da bacia e do joelho
Dorsiflexéo da articulacéo do tornozelo
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Tabela 3 - Apresentacdes de doencas e anormalidades comuns da marcha e do equilibrio

Doencas

AVC

Infartos lacunares
Doenca de Alzheimer (avangada)

Hidrocefalia (pressdo normal)

Compresséo da medula espinhal

Hipertiroidismo

Neuropatia diabética

Doenca de Parkinson

Degeneragdo espinocerebelar

Abuso crdnico de alcool

Paralisia supranuclear

Hipotiroidismo

Mielopatia da espondilite cervical
Doenca labirintica

Doenca articular degenerativa

Desordens dos pés

Deficiéncia de vit. B12 e de tiamina

Leséao vestibular

Marcha e equlibrio

Marcha do lobo frontal
Marcha ataxica cerebelar

Paraparesia espastica
Marcha do lobo frontal

Marcha do lobo frontal
Marcha apraxica

Marcha de Parkinson

Marcha festinada (apressada)

Paraparesia espastica

Paraparesia espastica
Marcha anserina (de pato)

Marcha ataxica sensorial
Marcha escarvante

Marcha festinada
Marcha de Parkinson

Marcha ataxica cerebelar

Marcha atéxica cerebelar
Marcha escarvante

Marcha ataxica cerebelar

Marcha ataxica cerebelar
Marcha anserina

Paraparesia espastica
Marcha vestibular ataxica

Marcha antélgica (quadril)
Marcha gonalgica (joelho)

Marcha podélgica

Marcha escarvante
Marcha atéxica sensorial
Marcha cerebelosa
Paraparesia espastica

Marcha ataxica cerebelar

didos, a marcha vai tornando-se menos eficiente e o custo
energético da deambulacao se torna maior. Em resposta
a esse aumento da requisi¢do energética a velocidade
confortavel da marcha diminui®4.

Na Tabela 2 estdo as mudancas fisioldgicas relaciona-
das com a idade que influenciam a marcha e o equilibrio.
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Algumas doencas estdo associadas a quedas e anor-
malidades da marcha/equilibrio (Tabela 3).

CAUSAS DE QUEDAS

Algumas condi¢cdes estdo relacionadas a quedas:
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Intrinseco

Fatores psicossociais

Uso de drogas

Fatores ambientais

Mudangas nos sentidos: visdo, audicdo, tato, propriocepgao
Cardiovasculares: hipotensao ortostatica, arritmias

Desordens dos pés: dor, deformidades e calgcados

Musculo-esqueléticas: mobilidade, forca e dor

Neurolégicas: marcha, equilibrio, tremor e bradicinesia

Uroldgicas: incontinéncia, urgéncia

Nutricdo: desidratacdo, desnutricdo, anemia e desequilibrio hidreletrolitico
Doenca aguda: infeccdo

Alteracdes cognitivas
Depresséo

Apatia

Nivel e padrdes de atividades
Situagéo de vida

Numero de drogas consumidas
Uso de alcool
Uso de hipnéticos sedativos

Fora de casa: nivelamento do solo, corrimaos, auséncia de entulhos e de superficies molhadas
Dentro de casa: escadas marcadas, corriméos, superficies limpas e enxutas, tapetes
antiderrapantes, fios encobertos ou escondidos e nenhuma tralha

Banheiro: corrim@os nos boxes e toaletes, elevagdo dos vasos sanitarios, cadeira para chuveiro,
tapetes ndo escorregadios

Cozinha: objetos de utilizagao freqliente ao alcance das méos

Mobilia: altura apropriada para facilitar mudangas seguras, firmes

lluminagao: adequada e sem brilho, nas escadas, interruptores perto das portas e camas, luzes

noturnas para banheiros e quartos

a) Doencas especificas: epilepsia, doenca de Parkin-
son, miopatias e neuropatias periféricas, sincope car-
diogénica, espondilose cervical, hidrocefalia de pres-
sdo normal, deméncias, disfungdo autonémica e hi-
potensédo postural, disfuncéo renal.

b) Sindromes de quedas: déficits sensoriais multiplos,
doenca cerebrovascular, ataque de quedas.

c) Medicacdes: drogas psicotropicas, cardiovasculares,
corticosterdides e antiinflamatorios ndo hormonais. As
drogas psicotrépicas, particularmente os benzodiaze-
pinicos (meia-vida curta ou longa), e neurolépticos (ti-
picos e atipicos) tém sido mais constantemente impli-
cadas no risco de quedas (Wang e cols., 2001; Landi
e cols., 2005). Residentes de casas de repouso em
uso de mais de quatro medicacbes prescritas apre-
sentam risco até trés vezes maior de quedas®.
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d) Condi¢des de doencas agudas: ICC, AVC, patologi-
as pulmonares e outras que diminuem as reservas de
perfusdo no cérebro, mesmo em individuos com bom
estado funcional (Downton, 1998).

AVALIACAO DO PACIENTE IDOSO QUE CAIl

A investigagao das circunstancias relacionadas a
gueda pode trazer informagdes sobre suas causas e pis-
tas para fatores de risco. E necessario estabelecer se a
gueda foi devido a um evento neurolégico ou cardiovascu-
lar especifico. O individuo que cai deve ser questionado
sobre perda de consciéncia, o que sugere sincope. Res-
postas positivas a indagacdes sobre tonteiras, palpita-
¢des ou sensacdo de desmaio no momento da queda
sugerem hipotensao postural ou arritmia. Quedas ocor-
ridas apés as refeicdes sdo sugestivas de hipotensao
pos-prandial. Fraqueza subita sugere AVC. Doencas agu-
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Tabela 5 - Avaliagdo das quedas feita no consultorio

Nome do paciente idade Sexo data

Fatores de risco para quedas subsequentes
1. Histdria de quedas anteriores
Q sim
40 néo
2. Medicamentos
O Quatro ou mais medicamentos
O Nova prescri¢do nas Ultimas duas semanas
O Em uso de qualquer dos seguintes medicamentos: tranqilizantes, pilulas para dormir, antidepressivos,
medicamentos cardiacos, antidiabéticos
3. Problemas da marcha ou fraqueza muscular conhecidos
Q sim
0 néo
4. Tonteiras, vertigem ou perda da consciéncia no momento da queda
Q sim
0 néo
5. Mudancas visuais
Q sim
0 néo
6. Problemas ambientais
O Desarrumagao
Q lluminagdo
O Chao irregular
O Uso de sapatos ou falta deles
O Aparelhos de ajuda inapropriados
7. Doengas principais
O Neurolégica: Parkinson, AVC, deméncia
O Mdasculo-esquelética: artrite, contratura, fratura
O Cardiacas: arritmia, hipotenséo, infarto agudo
O Nova doenga aguda: infecgdo
O Outras
8. Questdes adicionais
0 O que aconteceu no momento da queda, ou seja, 0 que o paciente fazia?
O Houve qualquer ferimento associado a queda?
Laceracao
Torcdo, luxagdo
Fratura
Dor persistente
Traumatismo na cabeca
Outros
0 Como esta o paciente ap6s a queda?
O Medo associado de cair
O Mudanca funcional
O Mudanca na cognicao
0 Esta o paciente capacitado para prosseguir em suas atividades habituais e, se néo, existe alguém para ajuda-lo?

Ooooooo
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Os acidentes s&o a quinta causa
de morte em pacientes idosos e
as quedas constituem dois tergos
dessas mortes acidentais. A maior
parte das mortes decorrentes de
Quedas ocorre nagqueles com mais
de 65 anos (Downton, 1998).
Quase todas as mortes sdo con-
seqentes de fratura do colo fe-

" o9

das, como pneumonia ou recrudescéncia de uma doen-
¢a crbnica como ICC ou artrite, podem contribuir para
guedas. Prescri¢des de novos medicamentos ou mudan-
¢a recente de doses podem aumentar os riscos. Pessoas
idosas que estiveram recentemente acamadas por varios
dias ou hospitalizadas s&o mais propensas. Deve-se in-
dagar ao paciente seu estado geral antes da queda®®.

Quedas sem causa definida sdo, em geral, de ori-
gem multifatorial, necessitando de avaliagdo sistematica
(Tabelas 4 e 5)

Além da avaliacdo sistemética, os testes de desem-
penho fisico (“Performance — Oriented Mobility Assess-
ment” e “Timed Up and Go Test”) séo bem estudados e
com validagé@o comprovada para a avaliagéo do risco de
queda®,

COMPLICACOES

a) Morte: os acidentes s&o a quinta causa de morte em
pacientes idosos e as quedas constituem dois ter¢os
dessas mortes acidentais. A maior parte das mortes
decorrentes de quedas ocorre naqueles com mais de
65 anos (Downton, 1998). Quase todas as mortes séo
consequentes de fratura do colo femural.

b) Lesdes: a maioria das lesGes graves e fraturas nos
pacientes idosos é decorrente de quedas, embora as
fraturas ocorram em menos de 10% desses eventos
(Sattin e cols., 1990). A incidéncia de fraturas do colo
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femural acima dos 65 anos € de aproximadamente 5
em 1.000 por ano, mas varia em diferentes regides do
mundo.

O
-~

Medo de quedas: parece ao menos ser tédo prevalen-
te quanto as quedas per se, variando de 30% a 73%
em pessoas idosas (Rubenstein e Josephson, 2002).
Ha evidéncias de que as quedas produzem sintomas
de ansiedade e depressdo, e sintomas depressivos
sdo comuns em pacientes com fratura de colo femural.
As quedas que resultam em lesdes fisicas, perdas fun-
cionais ou periodos prolongados em que a pessoa
permanece ao chdo séo as que mais se correlacionam
ao medo significativo de cair (Sudarsky e Tideiksaar,
1997). Autores, como Balava, utilizaram o termo
ptofobia para caracterizar a fobia de quedas em ido-
SOS.

d) Deculbito de longa duracéo: apds a queda até 50%
dos idosos, mesmo sem lesdes, podem ndo conse-
guir levantar sem auxilio (Downton, 1998). Este grupo
corre risco de desidratacdo, pneumonia, Ulceras de
presséo, rabdomidlise, maior risco de institucionaliza-
¢do, perda da independéncia e de morte.

e) Reducdo nas atividades e na independéncia: as
guedas levam as pessoas idosas a restringir suas ati-
vidades, por vezes devido a dores persistentes ou in-
capacidades por lesdes, outras por aconselhamento
de profissionais de salde (Downton, 1998).

TRATAMENTO

Apos o tratamento das lesdes e feridas decorrentes
da queda, a terapéutica é ditada pela avalia¢éo das cau-
sas. Em situa¢Bes em que a causa parece ser predomi-
nantemente externa, a avaliacdo do ambiente por um
terapeuta ocupacional pode ser (til, embora a modifica-
¢do do ambiente domeéstico e das cercanias possa ser
algo que as pessoas relutem em fazer. E praticamente
impossivel tornar o ambiente completamente desprovi-
do de riscos sob pena de restringir, de forma inaceitavel,
a independéncia e a autonomia das pessoas mais ido-
sas.

Areabilitacdo dos pacientes que caem deve ser adap-
tada aos individuos e a seus problemas especificos.
Como h& multiplos fatores potenciais relacionados as
quedas, ndo se podem fazer recomendagdes gerais para
a reabilitacio. As causas encontradas devem ser trata-
das para reduzir o risco de novas quedas.

Uma abordagem de equipe multidisciplinar para o tra-
tamento das anormalidades da marcha e das quedas
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deve ser empregada. Terapeutas fisicos e ocupacionais
devem ser membros integrantes dessa equipe.

Em suma, os objetivos do tratamento incluem o for-

necimento de intervencédo farmacologica apropriada, me-
Ihora da mobilidade funcional, aumento da forca e resis-
téncia, prevencdo de deformidades e desenvolvimento
de um padrdo de marcha eficiente e seguro®.
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