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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associacdo Médica Brasileira e Conselho Federal
de Medicina, tem por objetivo conciliar informacées da drea médica a fim de padronizar
condutas que auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagées
contidas neste projeto devem ser submetidas a avaliagdo e a critica do médico, responsdvel
pela conduta a ser seguida, frente a realidade e ao estado clinico de cada paciente.
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DESCRICAO DO METODO DE COLETA DE EVIDENCIAS:

Reunido multidisciplinar para estabelecimento das informacdes primordiais
constantes na diretriz. As bases de referéncias utilizadas foram MEDLINE,
MDCONSULT, livtos-texto consagrados e artigos nacionais para selegdo de
bibliografia com variados graus de recomendacdo e niveis de evidéncia.

GRAU DE RECOMENDAGAO E FORCA DE EVIDENCIA:

A: Grandes ensaios clinicos aleatorizados e meta-analises.

B: Estudos clinicos e observacionais bem desenhados.

C: Relatos e séries de casos clinicos.

D: PublicacBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

Sensibilizar os profissionais de salde em relagdo a importancia clinica e
epidemioldgica das quedas em idosos. Relacionar os fatores de risco mais
importantes e orientar quanto as principais medidas preventivas.

PROCEDIMENTOS:
Identificacdo dos fatores de risco intrinsecos e extrinsecos, realizagdo de
anamnese e exame fisico orientados e execucéo de medidas preventivas.
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QUEDAS

A queda pode ser considerada um evento sentinela na vida de
uma pessoa idosa, um marcador potencial do inicio de um
importante declinio da funcdo ou um sintoma de uma patologia
nova. Seu nUmero aumenta progressivamente com a idade em
ambos 0s sexos, em todos 0s grupos étnicos e raciais'(D).

DEFI NI CAO

E o deslocamento néo-intencional do corpo para um nivel
inferior a posigao inicial com incapacidade de correcdo em tempo
habil, determinado por circunstancias multifatoriais
comprometendo a estabilidade®*(D).

EPI DEM OLOGI A

o Ocorréncia de quedas por faixas etérias a cada ano:
> 32% em pacientes de 65 a 74 anos;
> 35% em pacientes de 75 a 84 anos;
> 51% em pacientes acima de 85 anos?(D);
> No Brasil, 30% dos idosos caem ao
menos uma vez ao ano®(D).

A frequéncia ¢ maior em mulheres do que em homens da
mesma faixa etaria’(B):

Incidéncia bruta de fraturas do fémur proximal em pessoas
com 70 anos ou mais:
> mulheres - 90, 21/10.000;
> homens - 25,46/10.000°%(B).

Idosos de 75 a 84 anos que necessitam de ajuda nas atividades
de vida diéria (comer, tomar banho, higiene intima, vestir-se, sair
da cama, continéncia urinaria e fecal) tém uma probabilidade de
cair 14 vezes maior que pessoas da mesma idade indepen-
dentes’(B).

o Conseqliéncias:
> 5% das quedas resultam em fraturas;
> 5% a 10% resultam em ferimentos importantes
necessitando cuidados médicos;

AMBIC=T1



Projeto Diretrizes

Associacio Meédica Brasileira e Conselho Federal de Medicina

> Mais de dois tercos daqueles que tém
uma queda cairdo novamente nos seis meses
subseqlientes®(D);

> Os idosos que caem mais de duas
vezes em um periodo de seis meses devem ser
submetidos a uma avaliacdo de causas
trataveis de queda. Quando hospitalizados,
permanecem internados o dobro do tempo se
comparados aos que sdo admitidos por outra
raz&o*(D);

> No Brasil, a participacdo das quedas
na mortalidade proporcional por causas
externas cresceu de 3% para 4,5% de 1984 a
1994°(D).

INcIDENCIA DE OBITO:

> As quedas tém relacdo causal com
12% de todos os 6bitos na populagdo
geriatrica®(D);

> Sao responsaveis por 70% das
mortes acidentais em pessoas com 75 anos ou
mais*°(D);

> Constituem a 62 causa de 6bito em
pacientes com mais de 65 anos*(D);

> Naqueles que sdo hospitalizados em
decorréncia de uma queda, o risco de morte
no ano seguinte a hospitalizacdo varia entre
15% e 50%*(D).

FATORES DE RI SCO

A estabilidade do corpo depende da recepgdo
adequada de informacdes de componentes
sensoriais, cognitivos (orientacdo témporo-
espacial; memoria; capacidade de célculo; capa-
cidade de planejamento e decisdo; linguagem -
expressdo e compreensdo), integrativos centrais
(principalmente cerebelo) e musculoesque-
léticos, de forma altamente integrada®*(D). O
efeito cumulativo de alteragOes relacionadas a
idade, doencas, e meio-ambiente inadequado
parecem predispor a queda.

FATORES DE RISCO INTRINSECOS:

Alteracdes fisiologicas do processo de
envelhecimento®*(D):

> Diminuicdo da visdo (reducdo da
percepcdo de distdncia e visdo periférica e
adaptacéo ao escuro);

> Diminuicdo da audigdo (ndo ouve
sinais de alarme);

> Distarbios vestibulares (infeccdo ou
cirurgia prévia do ouvido, vertigem posicional
benigna)*(D);

> Distarbios proprioceptivos — ha dimi-
nuicdo das informagBes sobre a base de sus-
tentacdo — 0s mais comuns sdo a neuropatia
periférica e as patologias degenerativas da
coluna cervical;

> Aumento do tempo de reacdo a
situacOes de perigo;

> Diminuicéo da sensibilidade dos baro-
receptores a hipotensdo postural;

> Distarbios musculo-esqueléticos: de-
generacOes articulares (com limitacdo da
amplitude dos movimentos), fraqueza muscular
(diminuicdo da massa muscular);

> Sedentarismo;

> Deformidades dos pés.

o Patologias especificas****(D):

> Cardiovasculares: hipotensdo postu-
ral, crise hipertensiva, arritmias cardiacas, doenca
arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca con-
gestiva, sincope vaso-vagal (calor, estresse, mic-
¢d0) e insuficiéncia vértebro-basilar;

> Neuroldgicas: hematoma sub-dural,
deméncia, neuropatia periférica, AVC e seqliela
de AVC, acidente vascular cerebral isquémico
transitério, parkinsonismo, delirium, labirin-
topatias e disritmia cerebral;

> Endécrino-metabdlicas: hipo e
hiperglicemias, hipo e hipertireoidismo e
distdrbios hidro-eletroliticos;
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> Pulmonares: DPOC e embolia
pulmonar;

> Miscelania: Disturbios psiquiatricos
(exemplo: depressdo), anemia (sangramento
digestivo oculto), hipotermia e infeccBes graves
(respiratoria, urindria, colangite, sepse).

o Medicamentos®*(D)**(A):

> Ansioliticos, hipnéticos e
antipsicoticos;

> Antidepressivos;
Anti-hipertensivos;
Anticolinérgicos;
Diuréticos;
Anti-arritmicos;
Hipoglicemiantes;
Antiinflamatdrios ndo-hormonais;

> Polifarmércia (uso de 5 ou mais dro-
gas associadas).

Deve-se considerar como de alto risco para
quedas, aqueles pacientes do sexo feminino,
com 80 anos ou mais, equilibrio diminuido,
marcha lenta com passos curtos, baixa aptiddo
fisica, fraqueza muscular dos membros
inferiores, deficiéncia cognitiva, uso de seda-
tivos e/ou polifarmacia®(D).

Y V V VY V V

FATORES DE RISCO

EXTRINSECOS***°(D)

Mais de 70% das quedas ocorrem em casa,
sendo que as pessoas que vivem sd apresentam
risco aumentado. Fatores ambientais podem ter
um papel importante em até metade de todas as
quedas.

lluminagdo inadequada;

Superficies escorregadias;

Tapetes soltos ou com dobras;

Degraus altos ou estreitos;

Obstaculos no caminho (méveis baixos,
pequenos objetos, fios);

VY ¥V ¥ V¥ V¥
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= Auséncia de corrimdos em corredores e
banheiros;

Prateleiras excessivamente haixas ou elevadas;
Calcados inadequados e/ou patologias dos pés;
Maus-tratos;

Roupas excessivamente compridas;

Via publica mal conservada com buracos
ou irregularidades.

Y ¥V V¥V VYV VY

ANAMNESE ESPECI FI CA** (B

Onde caiu?

O que fazia no momento da queda?

Alguém presenciou a queda?

Faz uso de benzodiazepinicos, neurolép-

ticos, antidepressivos, anticolinérgicos, hipo-

glicemiantes, medicacdo cardioldgica ou

polifarmacia (5 ou mais medicamentos diarios)?
= Houve introducédo de alguma droga

nova ou alteragdo das dosagens?

= Faz uso de bebida alcodlica?

= Houve convulsdo ou perda de cons-
ciéncia?

= Houve outras quedas nos ultimos 3
meses? Em caso positivo, permaneceu caido
mais de 5 minutos sem conseguir levantar-se
s0zinho?

= Houve mudanca recente no estado
mental?

> Fez avaliacdo oftalmoldgica no ano
anterior?

= Ha fatores de risco ambientais?

= Ha problemas sociais complexos ou
evidéncias de maus-tratos?

= Ha problemas nos pés ou calgados
inadequados?

Os idosos que apresentam fatores de risco
conhecidos para quedas devem ser questio-
nados, periodicamente e de forma incisiva, pois
devido ao temor de serem institucionalizados,
freqientemente, omitem a ocorréncia desses
acidentes*(D).
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ExXAME Fi sl co***(B

> Sinais vitais;
> Orientacéo (data, local); sinais de locali-
zacdo neuroldgica;
> Estado de hidratagdo, sinais de anemia,
estado nutricional;
> Exame cardiorrespiratorio;
> Situacdo dos pés;
> Sinais de trauma oculto (cabeca, coluna,
costelas, extremidades, pelve, quadris);
> Atencdo para apresentagfes atipicas das
doengas;
> Avaliacdo do equilibrio e marcha:
o Instabilidade ao ficar de pé;
o Instabilidade ao ser puxado ou empur-
rado com uma leve pressdo no esterno;
o Instabilidade ao fechar os olhos em
posicao de pé;
o Instabilidade com extensdo do pesco-
€O Ou ao virar para os lados;
o Instabilidade ao mudar de dire¢o;
o Dificuldade de sentar-se e levantar-se;
o Diminuicéo da altura e comprimento
dos passos;
o Teste “get-up and go” (levante-se e ande):
0 paciente sentado em uma cadeira sem bra-
¢os deverd levantar-se e caminhar trés metros
até uma parede, virar-se sem toca-la, retornar
a cadeira e sentar-se novamente, a medida que
0 médico observa eventuais problemas de
marcha e/ou equilibrio**(D).

EXAMES COMPLEMENTARES?(D)

Os exames complementares deverdo ser
solicitados conforme o caso. Entretanto, 0s
seguintes itens podem ser considerados:

> Hemograma, glicose, creatinina,
eletrolitos, hormonios da tiredide, enzimas
cardiacas, gasometria arterial;

> Exame simples de urina;

> ECG;
> Raio-X de tdrax;
= Tomografia computadorizada do créanio.

REPERCUSSOES

Para uma pessoa idosa, a queda pode assumir
significados de decadéncia e fracasso gerados pela
percepcdo da perda de capacidades do corpo
potencializando sentimentos de vulnerabilidade,
ameaga, humilhacéo e culpa. A resposta depressiva
subseqliente é um resultado esperado****(D).

Aqueles que sofrem quedas apresentam um
grande declinio funcional nas atividades de vida
diaria e nas atividades sociais, com aumento do
risco de institucionalizacdo*’(D).

A fim de evitar a sindrome da imobilidade,
por medo de andar é mister a intervencdo
psicoldgica. Esta pressuple estudo atento e
percepcdo compreensiva da realidade em
questdo, que devem orientar a organizagdo de
procedimentos técnicos articulados que, no seu
conjunto, implique num planejamento realista
que leve em conta as possibilidades e os limites
gerados pela situacdo™’(D).

A ruptura com o cotidiano e a estranheza da
nova situacdo de cuidados podem radicalizar a
dissolucdo da identidade, desencadeando ou
agravando alteragBes mentais*®(D).

PREVENGAQ* > 912 12(B)

A gravidade potencial das quedas nos idosos
confere a prevencdo um lugar privilegiado.
Seguem as diretrizes a serem tomadas:

1. Orientar o idoso sobre 0s riscos de queda

e suas conseqiiéncias. Esta informacdo podera
fazer a diferenga entre cair ou ndo e, muitas
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vezes, entre a instalagdo ou ndo de uma
capacidade.

2. Avaliacdo geriatrica global, com medidas
corretivas adequadas enfocando:
o fungdo cognitiva;
o estado psicoldgico (humor);
o capacidade de viver s6 e executar as
atividades de vida didria;
o condi¢éo econbmica.

3. Racionalizagdo da prescricdo e corre¢do
de doses e de combinagdes inadequadas.

4. Reducdo da ingestéo de bebidas alcodlicas.

5. Avaliacdo anual: oftalmoldgica, da
audicdo e da cavidade oral.

6. Avaliacéo rotineira da visdo e dos pés.

7. Avaliagdo com nutricionista para
correcdo dos disturbios da nutricéo.

8. Fisioterapia e exercicios fisicos (inclusive
em idosos frageis) visando:

o melhora do equilibrio e da marcha;

o fortalecimento da musculatura
proximal dos membros inferiores;

o melhora da amplitude articular;

o alongamento e aumento da
flexibilidade muscular;

o atividades especificas para pacientes
em cadeiras de rodas;

o identificacdo dos pacientes que caem com
freqiéncia, encorajando a superar 0 medo
de nova queda através de um programa

Quedas em Ildosos

regular de exercicios. Idosos que se mantém
em atividade, minimizam as chances de
cair e aumentam a densidade Ossea
evitando as fraturas.

9. Terapia ocupacional promovendo condi-
¢Oes seguras no domicilio (local de maior parte
das quedas em idosos); identificando “estresses
ambientais” modificaveis; orientando, infor-
mando e instrumentalizando o idoso para o seu
autocuidado e também os familiares e/ou
cuidadores.

10. Denunciar suspeita de maus-tratos.

11. Correcéo de fatores de risco ambientais
(por exemplo: instalagdo de barra de apoio no
banheiro e colocagdo de piso antiderrapante).

12. Medidas gerais de promocéo de saude:

o prevengdo e tratamento da
osteoporose: calcio, vitamina D e
agentes anti-rearbsortivos;

o imunizacdo contra pneumonia e gripe;

o orientacdo para evitar atividades de
maior risco (descer escadas por exemplo)
em idosos frageis desacompanhados.

E consenso que a queda é um evento de causa
multifatorial de alta complexidade terapéutica e
de dificil prevencéo, exigindo dessa forma uma
abordagem multidisciplinar*>#?*(D). O objetivo
¢ manter a capacidade funcional da pessoa,
entendendo esse novo conceito de saude
particularmente relevante para os idosos como a
manutencdo plena das habilidades fisicas e
mentais, prosseguindo com uma vida inde-
pendente e autbnoma®*(D).
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