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O Projeto Diretrizes, iniciativa conjunta da Associa¢do Médica Brasileira e Conselho Federal (;Ie
Medicina, tem por objetivo conciliar informagdes da area médica a fim de padronizar condutas que
auxiliem o raciocinio e a tomada de decisdo do médico. As informagdes contidas neste projeto devem ser
submetidas a avaliacéo e a critica do médico, responsavel 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:

Reuni&o multidisciplinar para estabelecimento das informagdes primordiais

constantes na diretriz. As bases de referéncias utilizadas foram MEDLINE,

MDCONSULT, livtos-texto consagrados e artigos nacionais para selecdo de
bibliografia com variados graus de recomendagdo e niveis de evidéncia.

GRAU DE RECOMENDAGAQ E FORGA 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: PublicagBes baseadas em consensos e opinides de especialistas.

OBJETIVOS:

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

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

A quecla poc],e ser considerada um evento sentinela na vida de
uma pessoa i(losa, um marcador potencial do infcio de um
importante declinio da fung&o ou um sintoma de uma pa’cologia
nova. Seu ntimero aumenta progressivamente com a idade em

ambos os sexos, em todos os grupos étnicos e raciais'(D).
DEFINICAO

E o deslocamento nao-intencional do corpo para um nivel
inferior a posigao inicial com incapacida(le de corregao em tempo
hé])il, determinado por  circunstancias multifatoriais
comprometendo a estabili(tlaclez'5(D).

EPIDEMIOLOGIA

o Qcorréncia de quedas por faixas etdrias 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 anoé(D).

A freqﬁéncia é maior em mulheres do que em homens da

mesma faixa etaria’(B):

Incidéncia bruta de fraturas do femur proximal em pessoas

com 70 anos ou mais:
> muﬂleres - 90, 21/10.000;
> homens - 25,46/10.000%(B).

Idosos de 75 a 84 anos que necessitam de a.ju(],a nas atividades
de vida diaria (comer, tomar ]oanho, higiene intima, vestir-se, sair
da cama, continéncia urindria e £eca1) tém uma prol)al)ilidacle de

cair 14 vezes maior que pessoas da mesma idade indepen-

dentesg(B).

° Conseqﬁéncias:
> 5% das quedas resultam em fraturas;
> 5% a 10% resultam em ferimentos importantes

necessitando cuidados médicos;
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> Mais de dois tergos daqueles que tém
uma que(],a cairdo novamente nos seis meses
subseqﬁentesZ(D);

> Os idosos que caem mais de duas
vezes em um periodo de seis meses devem ser
submetidos a uma avaliag&o de causas
tratveis de que&a. Quanclo hospi’caliza&os,
permanecem internados o dobro do tempo se
comparados aos que sao admitidos por outra
razéom(D) ;

> No Brasil, a participagao das quedas
na mortalidade proporcional por causas

externas cresceu cle 3% para 4‘,5% cle 1984 a
1994°(D).

INCIDENCIA DE OBITO:

> As quedas tém relagéo causal com
12% de todos os 6bitos na populag&o
geridtrica’*(D);

> Séo responséveis por 70% das
mortes acidentais em pessoas com 75 anos ou
mais'"(D);

> Constituem a 6° causa de 6hito em
pacientes com mais de 65 anos’(D);

> N aqueles que sao llospitalizaclos em
decorréncia de uma queda, o risco de morte

no ano seguinte a hospitalizagéo varia entre

16% e 50%*(D).
FATORES DE RISCO

A estabilidade do corpo depencle da recepgao
aclequacla de informagc‘)es de componentes
sensoriais, cognitivos (orientagdo témporo-
espacial; memoria; capacidade de calculo; capa-
cidade de planejamento e deciséo; hnguagem -
expressdo e compreensdo), integrativos centrais
(principalmente cerebelo) e musculoesque—
léticos, de forma altamente integrada3'5(D). O
efeito cumulativo de alteragées relacionadas a
idade, doengas, e meio-ambiente inadequado
parecem predispor a quecla.
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FATORES DE RISCO INTRINSECOS:

Alteragées ﬁsiolég‘icas do processo de
envelhecimento™ (D):

> Diminuigao da visio (redugéo da
percepgao de distancia e visio periférica e
aclaptagéio ao escuro);

> Diminuigao da audigéo (ndo ouve
sinais de alarme);

> Disttirbios vestibulares (in£ecgéo ou
cirurgia prévia do ouvido, vertigem posicional
benigna)“(D);

> Disttrbios proprioceptivos — hé dimi-
nuigao das informag()es sobre a base de sus-
tentagdo — os mais comuns sdo a neuropatia
periférica e as patologias degenerativas da
coluna cervical;

> Aumento do tempo de reagao a
situagoes de perigo;

> Diminuigao da sensibilidade dos baro-
receptores a hipotenséo postural;

> Disttirbios mﬁsculo—esqueléticos: de-
generagdes articulares (com limitag&o da
amplitude dos movimentos), fraqueza muscular
(diminuigéo da massa muscular) ;

> Sedentarismo;

> Deformidades dos pés.

o Patologias especificas*>'*(D):

> Cardiovasculares: hipo’censéo postu-
ral, crise hipertensiva, arritmias carcliacas, &oenga
arterial coronariana, insuficiéncia cardfaca con-
gestiva, sincope Vaso-Vagal (calor, estresse, mic-
do) e insuficiéncia Vértel)ro-hasilar;

> Neurolég’icas: hematoma su]o—(lural,
cleméncia, neuropatia periférica, AVCe seqﬁela
de AVC, acidente vascular cerebral isquémico
transitério, parlzinsonismo, clelirium, labirin-
topatias e disritmia cerebral;

> Endécrino-metabélicas: hipo e
hiperglicemias, 1’1ipo e hipertireoidismo e
disttrbios hidro-eletroliticos;
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> Pulmonares: DPOC e embolia
pulmonar;

> Miscelania: Distarbios psiquiatricos
(exemplo: depresséo), anemia (sangramento
cligestivo ocul’co), llipotermia e infecgc”)es graves

(respiratéria, urindria, colangite, sepse).

o Me(licamentosz’a(D)la(A):

> Ansioliticos, hipné’cicos e antipsicoticos;

> Antidepressivos;

> Anti—hipertensivos;

> Anticolinérgicos;

> Diuréticos;

> Anti-arritmicos;

> Hipoglicemiantes;

> Antiinflamatérios ndo-hormonais ;

> Polifarmarcia (uso de 5 ou mais dro-
gas associaclas).

Deve-se considerar como de alto risco para
quedas, aqueles pacientes do sexo feminino,
com 80 anos ou mais, equili]orio diminui&o,
marcha lenta com passos curtos, baixa apticléo
fisica, fraqueza muscular dos  membros
inferiores, deficiencia cognitiva, uso de seda-

tivos e/ou polifarméciaé(D).

FATORES DE RISCO EXTRINSECOs™*'(D)

Mais de 70% das que&as ocorrem em casa,
sendo que as pessoas que vivem sé apresentam
risco aumentado. Fatores ambientais poc],ern ter
um papel importante em até metade de todas as

quedas.

> Iluminagio inadequada;

> Superﬁcies escorregadias;

> Tapetes soltos ou com clobras;

> Degraus altos ou estreitos;

> Obstéculos no caminho (moveis Laixos,
pequenos objetos, fios);

> Auséncia de corrimios em corredores e

banheiros ;
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> Prateleiras excessivamente baixas ou elevadas;
> Calgados inadequados efou patologias dos pés;
> Maus-tratos;

> Roupas excessivamente compridas;

> Via pﬁ]:)lica mal conservada com buracos

ou irregulari(flacles.
ANAMNESE ESPECIFICA**'*(B)

> Onde caiu?

> O que fazia no momento da quecla?

> Alguém presenciou a queda?

> Faz uso de l)enzocliazepinicos, neurolép—
ticos, anticlepressivos, an’cicolinérgicos, hipo—
glicemiantes, medicagéo carcliolégica ou
polifarmécia (5 ou mais medicamentos diérios)?

> Houve introclugéo de alguma clroga
nova ou alteragéo das dosagens?

> Faz uso de bebida alcoélica?

> Houve convulsdo ou percla de cons-
ciéncia?

> Houve outras quedas nos Gltimos 3
meses? Em caso positivo, permaneceu caido
mais de 5 minutos sem conseguir levantar-se
sozinho?

> Houve mudanga recente no estado
mental?

> Fez avaliagéio oftalmolégica no ano
anterior?

> Ha fatores de risco ambientais?

> Ha prol)lemas sociais complexos ou
evidéncias de maus-tratos?

> Ha pro]olemas nos pés ou calga&os
inadequados?

Os idosos que apresentam fatores de risco
conhecidos para quedas devem ser questio-
nados, perioclicamente e de forma incisiva, pois
devido ao temor de serem institucionalizaclos,

freq{ientemente, omitem a ocorréncia desses

aciden’cesm(D) .
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EXAME Fisico?*'4(B)

> Sinais vitais;
= Orientagdo (data, 1oca1); sinais de locali-
zagao neurolégica;
> Estado de hidratagéo, sinais de anemia,
estado nutricional;
> LExame cardiorrespiratério;
> Situagido dos pés;
> Sinais de trauma oculto (cal)ega, coluna,
costelas, extremidades, pelve, quadris) ;
> Atengdo para apresentagdes atipicas das
doengas;
> Avaliag&o do equilil)rio e marcha:
o Instabilidade ao ficar de pé;
o Instabilidade ao ser puxaclo ou empur-
rado com uma leve pressdo no esterno;
o Instabilidade ao fechar os olhos em
posigao de pé;
o Instabilidade com extensao do pesco-
¢O ou ao virar para os lados;
o Instabilidade ao mudar de diregéo;
o Dificuldade de sentar-se e levantar-se;
o Diminuigao da altura e comprimento
dos passos;
o Teste “get-up and go” (1evante-se e an(le):
o paciente sentado em uma cadeira sem bra-
gos deverd levantar-se e caminhar trés metros
até uma parede, virar-se sem tocé-la, retornar
a cadeira e sentar-se novamente, a medida que
o médico observa eventuais prol)lemas de
marcha e/ou equilibriow(D).

EXAMES COMPLEMENTARES?(D)

Os exames complementares deverio ser
solicitados conforme o caso. Entretanto, os
seguintes itens podem ser considerados:

> Hemograma, glicose, creatinina,
eletrélitos, hormoénios da tireéicle, enzimas
cardiacas, gasometria arterial;

> Exame simples de urina;
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> ECG;
> Raio-X de térax;

> Tomografia computadorizada do cranio.
REPERCUSSOES

Para uma pessoa idosa, a quecla pocle assumir
significac],os de decadéncia e fracasso geraclos pela
percepgao da percla de capaciclades do corpo
potencializanclo sentimentos de Vulneral)ili(lade,
ameaga, humiﬂlagéo e culpa. A resposta depressiva
subseqﬁente é um resultado esperadols’w(D).

Aqueles que sofrem quedas apresentam um
grande declinio funcional nas atividades de vida
didria e nas atividades sociais, com aumento do

risco de ins’citucionalizagéiow(D).

A fim de evitar a sindrome da imobilidade,
por medo de andar é mister a intervengao
psicolégica. Esta pressupde estudo atento e
percepgao compreensiva da realidade em
questdo, que devem orientar a organizagao de
procedimentos técnicos articulados que, no seu
conjunto, implique num planejamento realista
que leve em conta as possil)ilidacles e os limites

geraclos pela situagao”" (D).

A ruptura com o cotidiano e a estranheza da
nova situagao de cuidados poclem radicalizar a
dissolugéo da i&entidacle, desencadeando ou

agravan(],o alterag()es men’taisls(D)'
PREVENCAO?591219-21(B)

A graviclacle potencial das que&as nos idosos
confere a prevengao um 1ugar privilegiaclo.

Seguem as diretrizes a serem tomadas:

1. Orientar o idoso sobre os riscos de queda
e suas conseqiiéncias. Esta informagéio poderé
fazer a di{:erenga entre cair ou nao e, muitas
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vezes, entre a instalagéo ou nio de uma

capacidade.

2. Avaliagéo geridtrica global, com medidas
corretivas aclequaclas enfocando:
o fungéo cognitiva;
o estado psicolégico (humor);
o capaci(lade de viver s6 e executar as
atividades de vida diéria;

0 condigao econdmica.

3. Racionalizagao da prescrigdo e corregao

de doses e de coml)inagc‘)es inaclequadas.
4. Re(lugéo da ingestao de bebidas alcoélicas.

5. Avaliagéo anual: oftalmolégica, da
au(ligéo ¢ da cavidade oral.

6. Avaliagéo rotineira da visio e dos pés.

7. Avaliagéo com nutricionista para
corregao dos disttirbios da nutrigao.

8. Fisioterapia e exercicios fisicos (inclusive
em idosos frégeis) visando:
o melhora do equilﬂ)rio e da marcha;
o fortalecimento  da  musculatura
proximal dos membros in{:eriores;
o melhora da amplitucle articular;
° alongamento e aumento da
flexibilidade muscular;
o atividades especificas para pacientes
em cadeiras de rodas;
0 idenﬁficagéo dos pacientes que caem com
f;reqﬁéncia, encorajanclo a superar o medo

de nova queda através de um programa
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regular de exercicios. Idosos que se mantém
em atividade, minimizam as chances de
cair e aumentam a densidade &ssea
evitando as fraturas.

9. Terapia ocupacional promovendo condi-
gbes seguras no domicilio (100&1 de maior parte
das queclas em iclosos); identificando “estresses
ambientais” moclificéveis; orientan(lo, infor-
mando e instrumentalizando o idoso para o seu
autocuidado e também os familiares e/ou
cuidadores.

10. Denunciar suspeita de maus-tratos.

11. Corregao de fatores de risco ambientais
(por exemplo: instalagéo de barra de apoio no
banheiro e colocagéo de piso antiderrapante).

12. Medidas gerais de promogao de satide:

o prevengao e tratamento da

osteoporose: célcio, vitamina D e
agentes anti-rearlasortivos;

© imunizagdo contra pneumonia e gripe;

o orientagdo para evitar atividades de

maior risco (&escer escadas por exemplo)

em idosos fré,geis (lesacompanhados.

E consenso que a queda é um evento de causa
multifatorial de alta complexidade terapéutica e
de dificil prevengao, exiginclo dessa forma uma
al)ordagem multi&isciplinarl’5’22'24(D). O o]ojetivo
é manter a capacidade funcional da pessoa,
entendendo esse novo conceito de satde
particularmente relevante para os idosos como a
manutengao plena das habilidades fisicas e
mentais, prosseguindo com uma vida inde-

pendente e auténomaZE(D).
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