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RESUMO

Introdugao: A populagdo mundial esta envelhecendo. O numero de pessoas com mais
de 60 anos que em 2000 era cerca de 600 milhdes, sera aproximadamente 2 bilhdes
em 2050. No Brasil existem, atualmente, cerca de 17,6 milhdes de idosos. A tendéncia
mundial a diminuicdo da mortalidade e da fecundidade e o prolongamento da
esperancga de vida tem levado ao envelhecimento da populagdo. O envelhecimento é
um processo dinamico e progressivo, no qual ha modificagcbes morfoldgicas,
fisiologicas, bioquimicas e psicologicas, que determinam perda progressiva da
capacidade de adaptagcdo do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patologicos, que terminam por leva-lo a
morte. Um tergco dos idosos que vivem em abrigos e metade dos residentes em casa
sofrem quedas a cada ano. Elas ndo sdo consequéncias inevitaveis do envelhecimento,
mas, quando ocorrem, sinalizam o inicio de fragilidade ou anunciam uma doencga
aguda, além de serem causa importante de lesao, incapacidade e morte. Suas causas
estao associadas a fatores intrinsecos e extrinsecos e suas principais complicacdes sao
lesbes de partes moles, restricdo prolongada ao leito, hospitalizagao,
institucionalizagdo, risco de doencgas iatrogénicas, fraturas, hematomas subdural,
incapacidade e morte. A avaliacdo abrangente do idoso que sofre quedas requer
esforco de uma equipe multidisciplinar da qual o fisioterapeuta € parte integrante. A
fisioterapia visa a prevencéao e o tratamento das pessoas idosas que sofreram quedas
ou que correm o risco de cair, melhorando sua capacidade para resistir as ameacgas ao
seu equilibrio; aumentando o grau de seguranga do seu ambiente e restabelecendo a
confianca do paciente e das pessoas que cuidam deste, quanto a sua capacidade de se
locomover da maneira mais segura e eficaz possivel em seu ambiente. Objetivo:
Identificar os principais fatores relacionados ao envelhecimento, com uma abordagem
mais especifica acerca da queda em idosos, além de apresentar medidas
fisioterapéuticas para prevencado destas quedas. Metodologia: Trabalho de revisdo
bibliografica. Consideragdes Finais: A prevencdo de quedas pode trazer muitos
beneficios para o idoso, seus familiares, a sociedade e a saude publica, mas
principalmente, evitando as graves consequéncias como a imobilidade, promovendo
assim, a qualidade de vida dos idosos.

Palavras-chave: 1. Idoso. 2. Quedas. 3. Prevencéo. 4. Fisioterapia.



SUMARIO

1 INTRODUCAO

2 DESENVOLVIMENTO ....cuiiiiiiiiiiicnninsninsnisssisssnsssssssesssssssssssssssssesssssssssens
2.1 ENVELHECIMENTO ..ottt
2.1.1 Epidemiologia do envelhecimento

2.1.2  Conceitos de envelnecimento .........ccueevveiereisseecseissencsuensseecsanssssecssessssecssesssanesee
2.1.3 Anatomia do envelheCimento .........ccoueeecieeiiieeiiseecsineecssnnecssneecssseecssseecssseessssnes
2.1.3.1 SisStema ESQUELEIICO ..............cccoeeeuuieeiiieaeiieeeiee e
2.1.3.2 SISLEMA NETVOSO ........oeeeeiieeeeiie ettt e e et e e straae e enes
2.1.3.3 Sistema CiFCULATOTIO ...........cccueeeiiiiiiieee et
2.1.3.4 SiStema MUSCULAT .............c.c.cccouveiiiiiaiii ettt ens
2.1.3.5 SiStema ReSPIFALOVIO ..........cc.ceccueeeeiiieeiie e e e et eae et e e
2.1.3.6 SiStema AVtICULAY .................cccvieeeieaiiieeie et
2.1.4 Fatores de risco do envelhecimento ...........coueiceecseessnecsneissecnsnecssnecsneessnccssecsnn
2.2 QUEDAS EM IDOSOS ..ottt
2.2.1 Epidemiologia da queda

2.2.2  Causas relacionadas as qUEdAS .......cccevveeeerverisssnrcsssressercssssrcssssscsssssssssssssssssssens
2.2.3  Conseqiiéncias aP0S QUEAA .....cceeeeveerreresenssaressnssssssssasssassssssssssssssssssssssssssssossassss
2.2.4 Fisioterapia na prevencao de qUedAs .......ccccceeeeescrnricsssnsrecssssnsecssssssessssssssssans
3 CONSIDERACOES FINALIS ....oooovevererererenerenesesessesesessssssssesessssssssesssssessssasessnes
REFERENCIAS..ccuucoiincincssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssess

REFERENCIAS CONSULTADAS ..oeeeeeeeeeeeeeeeseseeensesssssssssssssssssssssnssssesesssnssssssssssnsasses



1. INTRODUGCAO

A populagdo mundial esta envelhecendo. O numero de pessoas com mais de
60 anos que em 2000 era cerca de 600 milhdes, sera aproximadamente 2 bilhbes em
2050. Esse aumento sera maior em paises em desenvolvimento e a populacio idosa
quadruplicara nos préximos 50 anos (CARVALHO FILHO E PAPALEO NETTO, 2005).

Segundo o Ministério da Saude (2006), estima-se que no Brasil existam,
atualmente, cerca de 17,6 milhdes de idosos.

O Ministério da Saude (2006), relata ainda que este envelhecimento
populacional € uma resposta a mudanga de alguns indicadores de saude,
especialmente a queda da fecundidade e da mortalidade e o aumento da expectativa de
vida. Ndo é homogéneo para todos os seres humanos, sofrendo influéncia dos
processos de discriminagao e exclusdo associados ao género, a etnia, ao racismo, as
condigdes sociais e econdmicas, a regiao geografica de origem e a localizagao de
moradia.

O aumento no numero de idosos requer o desenvolvimento de estratégias que
possam minimizar os efeitos negativos do avango da idade cronolégica no organismo
refletindo na reducdo da capacidade para a realizagdo das atividades de vida diaria
(MATSUDO, MATSUDO E BARROS NETO, 2000).

O declinio nos niveis de atividade fisica habitual para o idoso contribui para a
reducdo da aptiddo funcional e a manifestacdo de diversas doengas, como
consequéncia a perda da capacidade funcional. A diminuicdo da tolerancia ao esforgo
fisico faz com que um grande numero de pessoas idosas vivam abaixo do limiar da sua
capacidade fisica, necessitando somente de uma minima intercorréncia na saude para
se tornarem completamente dependentes (OKUMA, 1998).

Com o aumento gradativo da populagdo idosa, tornam-se necessarios a
realizacao de estudos e acgdes para tentar melhorar a qualidade de vida durante o
processo de envelhecimento. Para que nds, profissionais da area da saude, possamos
trabalhar com essa faixa etaria € necessario e fundamental, conhecimento, para que

possamos diferenciar o que é fisioldgico do patoldgico, ou seja, os efeitos naturais e os
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efeitos causados pelas alteragdes por diferentes afeccbes que acometem o idoso
(SOUZA, 2005).

Muitas pessoas idosas s&o acometidas por doengas crénico-degenerativas que
requerem acompanhamento constante, pois, em razdo da sua natureza, ndo tém cura.
Essas condicbes crénicas tendem a se manifestar de forma expressiva na idade mais
avancada e, frequentemente, estdo associadas. Podem gerar um processo
incapacitante, afetando a funcionalidade das pessoas idosas, ou seja, dificultando ou
impedindo o desempenho de suas atividades cotidianas de forma independente. Ainda
que ndo sejam fatais, essas condicbes geralmente tendem a comprometer de forma
significativa a qualidade de vida dos idosos (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Existem inumeros conceitos a respeito do processo de envelhecimento, assim
sendo, uma definicdo que melhor se encaixaria, seria a de que o envelhecimento
estaria ligado a um processo dinamico e progressivo, no qual ha modificagcbes
morfologicas, fisiolégicas, bioquimicas e psicolégicas, que determinam perda
progressiva da capacidade de adaptacéo do individuo ao meio ambiente, ocasionando
maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patoldgicos, que terminam por
leva-lo a morte (SOUZA, 2005).

Como dito anteriormente, o envelhecimento traz varias alteragdes anatémicas e
fisiologicas e estas alteragdes tornam o paciente idoso mais fragil, desta forma ele
estara mais propenso a sofrer quedas. Este tema é muito valorizado pela gerontologia e
uma fonte de preocupacdo aos pesquisadores dessa area, principalmente quando
pessoas denominam esse evento como sendo normal e préprio do processo de
envelhecimento. Pessoas de todas as idades apresentam risco de sofrer queda. Porém,
para os idosos, elas possuem um significado muito relevante, pois podem leva-lo a
incapacidade, injuria e morte. Seu custo social € imenso e torna-se maior quando o
idoso tem diminuicdo da autonomia e da independéncia ou passa a necessitar de
institucionalizagdo. A fisioterapia preventiva, contribui para que esses pacientes
consigam superar as constantes ameacas ao seu equilibrio, ndo sé melhorando suas
capacidades funcionais como também conscientizando-os de suas limitagbes, e com
sugestdes de alteragcdes em seus lares para conferirem-lhes maior seguranca, para que

nao venham a sofrer uma queda. A proposta preventiva visa melhorar a qualidade de
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vida destes idosos, visto que as quedas trazem inumeras consequéncias podendo em
casos mais graves levar o idoso a ébito (ZINNI E PUSSI, 2003).

Nos idosos, as quedas recorrentes sdo sinais evidentes de uma situacao
clinica de fragilidade, mobilidade, instabilidade e, muitas vezes, de doencas agudas ou
crbnicas nao corretamente diagnosticadas. Além disso, as quedas frequentemente
contribuem para o declinio funcional em decorréncia das lesdes 0sseas e musculares
resultantes, da limitacdo da atividade fisica diaria, do receio que o individuo tem de
sofrer novas quedas e da perda de mobilidade e independéncia para realizacdo das
tarefas habituais e basicas da vida diaria (BRITO E COSTA, 2001).

Nessa perspectiva o objetivo do presente estudo foi identificar, através de uma
revisdo de literatura, os principais fatores relacionados ao envelhecimento, com uma
abordagem mais especifica acerca da queda em idosos, além de apresentar medidas

fisioterapéuticas para prevencgao destas quedas.
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2. DESENVOLVIMENTO

2.1 ENVELHECIMENTO

Alguns fatores sao de fundamental importancia para se entender o processo de
envelhecimento. Assim sendo, a seguir, serdo abordados alguns tépicos tais como,

epidemiologia, conceito, causas e consequéncias do envelhecimento no ser humano.

2.1.1 Epidemiologia do envelhecimento

O envelhecimento da populagdo mundial € um fenbmeno novo ao qual mesmo
0s paises mais ricos e poderosos ainda estdo tentando se adaptar. O que era no
passado, privilégio de alguns poucos passou a ser uma experiéncia de um numero
crescente de pessoas em todo o mundo. Envelhecer ja ndo é proeza reservada a uma
pequena parcela da populagdo. No entanto, no que se refere ao envelhecimento
populacional, os paises desenvolvidos diferem substancialmente dos subdesenvolvidos,
ja que os mecanismos que levam a tal envelhecimento s&o distintos (KALACHE et al.,
1987).

O envelhecimento populacional, até ha bem pouco tempo, era visto como um
problema que se achava restrito aos paises do Primeiro Mundo; hoje, porém, pode ser
considerado um problema mundial. O que é particularmente dramatico nos paises em
desenvolvimento é que esse crescimento da populagao idosa € hoje proporcionalmente
maior que o observado nos paises da Europa, EUA e Japao (PAPALEO NETTO E
BRITO, 2001).

Na Ameérica Latina, em particular, e nos paises em desenvolvimento, em geral,
observa-se, hoje, uma transicdo demografica conceitualmente idéntica a verificada na
Europa no inicio de século, porém com aspectos praticos fundamentalmente diferentes

e com implicagbes dramaticamente mais desfavoraveis (RAMOS, 2002).
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A tendéncia mundial a diminuicdo da mortalidade e da fecundidade e o
prolongamento da esperanga de vida tem levado ao envelhecimento da populagao.
Devido a transformagdes nas condi¢cdes socioecondmicas e de saude das populagoes,
ocorreram alteragbes na estrutura demografica dos paises desenvolvidos e
subdesenvolvidos. Essa alteragado na estrutura etaria da populagao caracterizada pelo
seu envelhecimento, é denominada envelhecimento populacional, ou seja, aumento na
proporgao de idosos (PASCHOAL, SALLES E FRANCO, 2005).

O processo gradual pelo qual uma sociedade passa de uma situagao de altas
taxas de fecundidade e mortalidade a uma situacao de baixas taxas de tais indicadores,
€ denominado transicdo demografica. Quando ha queda na taxa de mortalidade, com
aumento da expectativa de vida e diminuicdo da taxa de fecundidade, a populagao
comega a envelhecer (PASCHOAL, SALLES E FRANCO, 2005).

A transicdo de uma populagdo jovem para uma envelhecida (transigao
demografica), deu-se originalmente na Europa, onde a fecundidade declinou
marcadamente. Fruto do desenvolvimento social gerado pela revolugdo industrial,
houve uma queda gradual na mortalidade que, em longo prazo, levou a uma queda na
fecundidade e, consequentemente, ao envelhecimento da populagao (RAMOS, 2002).

A reducdo das taxas de mortalidade provoca aumento da expectativa de vida da
populacdo, mas ndo necessariamente o envelhecimento populacional, situacdo que nao
ocorrera, se as taxas de fecundidade e natalidade continuarem elevadas. Pode-se
chegar ao ponto em que a taxa de nascimento cairda mais que a taxa de mortalidade e,
entdo, havera crescimento negativo da populagdo, sendo essa mudanga responsavel
pelas alteragcdes na estrutura etaria da populacdo e seu consequente envelhecimento
(PASCHOAL, SALLES E FRANCO, 2005).

A queda expressiva da fecundidade, associada a menores taxas de mortalidade,
tem promovido, nas ultimas trés décadas, significativas alteracdes na estrutura etaria do
Brasil. Segundo as projegdes da Organizagdo Mundial da Saude, entre 1950 e 2025, a
populacdo de idosos no pais crescera 16 vezes contra cinco vezes da populagao total.
Em termos absolutos em 2025 o Brasil tera a sétima populagao de idosos do mundo,
isto €, com mais de 32 milhdes de pessoas com 60 anos ou mais (PASCHOAL,
SALLES E FRANCO, 2005).
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Paralelamente as modificagdes demograficas que estdo se sucedendo tanto nos
paises desenvolvidos como naqueles que se encontram em fase de desenvolvimento,
ha necessidade também de profundas transformagdes socioeconbémicas, visando
melhor qualidade de vida aos idosos e aqueles que se encontram em processo de
envelhecimento. Nos paises do Terceiro Mundo este objetivo esta longe de ser atingido,
pois, além de serem politica e economicamente dependentes de outras nacgoes,
possuem uma estrutura socioeconémica arcaica que privilegia alguns em detrimento da
maioria (PAPALEO NETTO E PONTE, 2002).

O primeiro aspecto a ser considerado em relagdo a transicdo demografica em
paises como o Brasil € o momento histérico em que ela ocorre. Diferentemente do que
se observou na Europa, as mudangas demograficas ndao se dao como fruto do
desenvolvimento social e, sim, como consequéncia de um processo macico de
urbanizagao, sem alteracdes marcantes na distribuicdo da renda e na estrutura de
poder social (RAMOS, 2002).

No Brasil chega-se a velhice sem condi¢des de se viver de uma forma adequada.
Essa questdo social dos idosos, ndo mais diz respeito somente a eles, mas toda a
sociedade, uma vez que eles representam parte consideravel da nossa populagao.
Portanto, podemos observar, que no Brasil, ocorre um processo de envelhecimento
populacional que avanga rapidamente, sem a influencia marcante das necessarias
modificacdes socioecondmicas que costumam acompanha-lo, a exemplo do que ocorre
nos paises desenvolvidos (PASCHOAL, SALLES E FRANCO, 2005).

O envelhecimento de sua populagcdo é uma aspiracdo natural de qualquer
sociedade. Mas tal, por si s6, ndo € bastante; € também importante almejar uma
melhoria da qualidade de vida daqueles que ja envelheceram ou que estdo no processo
de envelhecer. Manutencgédo de autonomia e independéncia é uma tarefa complexa que
resulta dessa conquista social. O desafio para os paises em desenvolvimento é
consideravel; no passado, quando as populagcdes dos paises europeus comegaram a
envelhecer, tais paises eram os mais ricos e poderosos do mundo. Sendo assim, ja
dispunham de recursos para se fazer as mudangas necessarias ditadas pela
transformacdo demografica que ainda esta em curso nesses paises. Hoje, quando

varios dos paises em desenvolvimento véem suas populagbes envelhecerem, a
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situacao é distinta. Tais paises nao completaram ainda um ciclo econémico e politico e
permanecem carentes em varios sentidos; ndo dispdem de um império fornecendo
riquezas e um mercado assegurado para seus produtos. O modo como os paises do
Terceiro Mundo responderao a esse desafio proposto pelo envelhecimento de suas
populacdes dependera em grande parte do grau de sensibilizagdo ao problema por
parte da sociedade como um todo e de seus profissionais e politicos em particular
(KALACHE et al., 1987).

2.1.2 Conceitos de envelhecimento

O envelhecimento € um processo que faz parte da vida dos seres humanos,
animais, objetos, que se deterioram com o passar do tempo. Alguns encaram como
algo inevitavel, isto é, normal, outros tentam deter ou anular os efeitos indesejaveis
desse processo (HAYFLICK, 1991).

Para Ueno (1999), € um processo progressivo e irreversivo que ocorre em todos
os individuos, mas em diferentes taxas de declinio. Consequientemente , € comum
encontrar individuos com a mesma idade cronolégica que possuam uma diferenca
acentuada com relacdo a capacidade funcional.

O envelhecimento € um processo dindmico e progressivo, no qual ha
modificagdes morfoldgicas, fisioldgicas, bioquimicas e psicolégicas, que determinam
perda progressiva da capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente,
ocasionando maior vulnerabilidade e maior incidéncia de processos patologicos, que
terminam por leva-lo a morte (SOUZA, 2005).

Matsudo e Matsudo (1992), ressaltam que é um processo fisiolégico que néo
ocorre necessariamente com o avango da idade cronoldgica, e que apresenta uma
variagao individual.

Pode ser definido também como um processo biolégico, cujas alteragdes
determinam mudangas estruturais no corpo e, em decorréncia, modificam suas fungoes.

Porém, no caso do homem esse processo assume dimensdes que ultrapassam o
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simples ciclo biolégico, pois pode acarretar também consequéncias sociais e
psicolégicas (OKUMA, 1998).

Ja Guedes (2001), define como sendo um processo biossocial de regresséo,
observavel em todos os seres vivos expressando-se na perda de capacidade ao longo
da vida, devido a influéncia de diferentes variaveis, como as genéticas, danos
acumulados e estilo de vida, além de alteragbes psico-emocionais.

A Organizagdo Mundial da Saude (OMS) define velhice como “prolongamento e
término de um processo representado por um conjunto de modificagées fisiomorficas e
psicolégicas ininterruptas a agao do tempo sobre as pessoas”.

Para Jeckel-Neto e Cunha (2002), apesar de nao estar estabelecido oficialmente,
o termo envelhecimento é frequentemente empregado para descrever as mudangas
morfofuncionais ao longo da vida, que ocorrem apdés a maturagdo sexual e que,
progressivamente comprometem a capacidade de resposta dos individuos ao estresse

ambiental e a manutengao da homeostasia.

2.1.3 Anatomia do envelhecimento

2.1.3.1 Sistema esquelético

Dangelo e Fattini (1995), definem o esqueleto como o conjunto de ossos e
cartilagens que se interligam para formar o arcaboug¢o do corpo do animal e
desempenham varias fungdes. Por sua vez os ossos sao definidos como pegas rijas, de
numeros, coloracéo e formas de variaveis e que, em conjunto, constituem o esqueleto.

O tecido 6sseo apresenta-se sob dois aspectos: o compacto e o esponjoso. No
envelhecimento, a espessura do componente compacto diminui devido a reabsorcao
interna 6ssea. Na parte esponjosa do osso idoso, ha perda de laminas O6sseas em
relacdo ao jovem, formando-se cavidades maiores entre as trabéculas 6sseas (SOUZA,
2005).
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A cortical é formada por sistemas de lamelas concéntricas denominados
sistemas de Havers ou osteonas. No idoso, apresentam canais mais amplos, como
zonas de reabsorgdo internas transformando-se a compacta em uma espécie de
esponjosa, ficando mais porosa e mais delgada. O metabolismo do calcio se
desequilibra e ha perda de célcio na matriz. Esta talvez seja a alteragdo mais
importante que ocorra no osso com o envelhecimento (SOUZA, 2005).

Segundo Hayflick (1991), o envelhecimento normal produz perda de tecido 6sseo
em todas as pessoas, mas o indice de perda varia para cada um de noés.
Aparentemente, a perda de massa 6ssea comega em torno dos 50 anos para ambos 0s
sexos, mas evolui mais rapidamente nas mulheres do que nos homens.

Porém a perda de massa 6Ossea no nivel cortical durante o processo do
envelhecimento acarreta num aumento progressivo da porosidade do periésteo ao
enddsteo (PAPALEO NETTO E SALLES, 2001).

A massa 6ssea diminui aproximadamente em 10% do pico de massa 6ssea até
65 anos e cerca de 20% em torno dos 80 anos. Nas mulheres, a perda é mais
acentuada sendo, aproximadamente, de 20% aos 65 anos e de 30% aos 80anos. Os
homens tendem perder 1% de massa éssea por ano apés os 50 anos, enquanto as
mulheres comegam a perdé-la no comego dos seus 30 anos, com uma queda de 2% a
3% por ano apos a menopausa (ROBERGS E ROBERTS, 2002).

Sendo assim, Pereira (1996), diz que se a massa 0ssea encontra-se diminuida e
se essa perda ultrapassar 30%, estaremos diante de uma osteoporose, nao sendo mais

considerado um processo fisiologico.

2.1.3.2 Sistema nervoso

Para Hayflick (1991), o sistema nervoso € o centro de todas as atividades do
nosso organismo. Alguns gerontologistas acreditam que o cérebro, que controla o
sistema nervoso central e periférico, também controla as mudancgas decorrentes do

envelhecimento.
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As alteragdes mais importantes do envelhecimento do sistema nervoso ocorrem
no cérebro. O peso do cérebro diminui com a idade, o0 mesmo ocorre com o0 seu
volume. Ocorre um certo grau de atrofia no cértex cerebral havendo também aumento
volumétrico dos ventriculos encefalicos. A reducdo da massa nervosa encefalica esta
associada a perda de neurdnios que ocorre no envelhecimento. O aumento do volume
dos ventriculos ocorre devido a redugao da massa encefalica (SOUZA, 2005).

As alteragcbes anatomopatoldgicas do sistema nervoso periférico mais frequentes
relacionadas a idade sdo diminuicdo do numero e tamanho de neurdnios e axdnios e
degeneragao vacuolar da mielina (MENDONCA, 2005). Ainda segundo Pereira (1996),
apos os 40 anos perdemos 200.000 dessas células por dia.

Com o envelhecimento, muitas das células piramidais mostram alteragdes de
varios tipos: dendritos inchados na base, desaparecimento de dendritos ou numero
reduzido de espinhas em varias areas do cortex. Outra alteracao freqiente em células
nervosas do idoso € a presenca de pigmentos de lipofuscina no seu citoplasma
(SOUZA, 2005).

No giro do hipocampo, que € uma area associada com a memoria para fatos
recentes, encontram-se no idoso, as denominadas placas neuriticas e os emaranhados
neurofibrilares. Em alguns idosos o nimero destes elementos é pequeno e parece nao
alterar as fungdes celulares. No paciente com Alzheimer, porém o numero de placas e
emaranhados é grande. O mesmo ocorre em pacientes com doenga de Parkinson. Em
células piramidais pode haver aumento do numero de dendritos e espinhas com o
envelhecimento. Na medula espinhal comega a ocorrer morte celular (SOUZA, 2005).

Devido a perda de células nervosas, ha menor numero de axoénios (fibras
nervosas) nos nervos e também na parte central do sistema nervoso. Em relagdo as
células gliais, ha discordancia na literatura; alguns relatam aumento destas células com
o envelhecimento, enquanto outros mostram a diminuicao (SOUZA, 2005).

Em Resumo, ha uma diminuigdo no numero e no tamanho dos neurénios, na
velocidade de condugédo nervosa, no fluxo sanguineo cerebral e aumento do tecido
conectivo nos neurbnios, proporcionando menor tempo de reacdo e velocidade de
movimento (SHEPHARD, 1986 apud RIBEIRO, 2007), causando uma lentiddo nos

idosos que ocorre no inicio e no redirecionamento dos movimentos (SOUZA, 2005).
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2.1.3.3 Sistema circulatério

Segundo Dangelo e Fattini (1995), a fungdo basica do sistema circulatério é de
levar material nutritivo e oxigénio as células e transportam também os produtos
residuais do metabolismo celular, desde os locais que foram produzidos até os 6rgaos
que sao encarregados de os eliminar.

A maior dificuldade de distinguir entre alteragdes proprias do envelhecimento e
as decorrentes de processo patoldgicos comuns na terceira idade possivelmente reside
no sistema cardiovascular, devido a elevada prevaléncia de hipertensao arterial
coronariana na populagdo de pessoas idosas (PAPALEO NETTO E SALLES, 2001).

- Miocardio: com a idade ocorre um aumento no tamanho do coragao e da
espessura da parede do ventriculo esquerdo, talvez devido a um aumento no volume
das camaras cardiacas. Ocorre um depésito de tecido adiposo na superficie do coragao
e um acumulo do pigmento lipofuscina nas células cardiacas (SOUZA, 2005). Como o
coracao € um musculo, sua quantidade de elastina esta diminuida, comprometendo o
débito cardiaco com diminuigao da reserva funcional, fazendo com que o idoso, apés a
pratica de um esforco fisico que provoque taquicardia, leve um tempo maior para que a
frequéncia cardiaca volte ao normal (PEREIRA, 1996).

- N6 Sinoatrial: o n6 sinoatrial faz parte do denominado complexo estimulante do
coragao responsavel pela geragdao e condugdo dos estimulos cardiacos. No
envelhecimento, ocorre infiltragao de células adiposas, aumento das fibras colagenas e
elasticas e diminui¢cdo das células musculares (SOUZA, 2005).

- Valvas Cardiacas: as alteracdes sdo mais intensas nas valvas atrioventricular
esquerda e nas valvulas da aorta. No idoso, aparecem placas ateroscleréticas e as
cordas tendineas se espessam, tornando-se fibrosa. Além disso, é frequente a sua
calcificagdo (SOUZA, 2005).

- Artéria Aorta: com o envelhecimento a aorta se dilata e seu didmetro interno
aumenta. A parede da aorta se caracteriza por possuir grande densidade de fibras
elasticas em sua parede, em meio a fibras musculares e colagenas em menor

propor¢cdo. Com o envelhecimento, as fibras elasticas diminuem em numero, enquanto
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as colagenas aumentam. Ocorre ainda deposicao de calcio em toda a parede da aorta
(SOUZA, 2005).

A diminuicdo do débito cardiaco, da frequéncia cardiaca, do volume sistélico, do
VO2 maximo, e aumento da pressao arterial, da concentracédo de acido latico, do débito
de O2 resultam numa menor capacidade de adaptacdo e recuperagao ao exercicio
(MATSUDO, MATSUDO E BARROS NETO, 2000).

2.1.3.4 Sistema muscular

Dangelo e Fattini (1995), definem os musculos como estruturas que movem os
segmentos do corpo por encurtamento da distancia que existe entre suas extremidades
fixadas, ou seja, por contracao.

Cada musculo é constituido por uma parte vermelha, o ventre muscular e partes
brancas, os tenddes de origem e inser¢ao (DANGELO E FATTINI, 1995).

A perda da forga muscular nas pessoas da terceira idade pode afetar
significativamente a qualidade e o tempo de vida (ROBERGS E ROBERTS, 2002).

No envelhecimento, o peso do musculo diminui ocorrendo perda no numero de
células musculares (SOUZA, 2005).

No aparelho locomotor, a deterioragao funcional que ocorre com o progredir da
idade envolve alteragdes morfoldgicas e bioquimicas. Dessa forma, a atrofia muscular
concomitante ao aumento dos tecidos conjuntivos e gordurosos parece atingir com
maior intensidade as fibras musculares de contracdo rapida (BUCHTHAL E
SCHMALBRUCH, 1980 apud RIBEIRO, 2007).

Muitas das fibras musculares sao substituidas por tecido adiposo e tecido
conjuntivo, ocorrendo entdo um acumulo destas fibras no musculo do idoso. Os
musculos que se usam menos se atrofiam mais, com o envelhecimento (SOUZA, 2005).

Com a perda de 10 a 20% da forca muscular ha diminuicdo na habilidade para

manter forca estatica, maior indice de fadiga muscular e menor capacidade para
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hipertrofia levando a deterioragcdo na mobilidade e na capacidade funcional do idoso
(BEMBEN et al., 1996 apud RIBEIRO, 2007).

Ainda com relagdo a perda de massa muscular, Robergs e Roberts (2002),
enfatizam que a forga muscular comega a diminuir em torno dos 40 anos e essa queda
se acelera apos os 60 anos, sendo que para cada década, apos os 25 anos, 3% a 5%
da massa muscular é perdida.

A forgca muscular e a capacidade de preensdo diminuem significativamente com
a idade. Apos os 74 anos, 28% dos homens e 66% das mulheres podem nao ser
capazes de levantar objetos cujo peso seja maior do que 4,5 kg (ROBERGS E
ROBERTS, 2002).

No musculo do idoso, sédo frequentes fibras em degeneracdo, de ambos os
tipos. Ha também fibras hipertrofiadas, talvez compensatoriamente (SOUZA, 2005).

Resumindo, a musculatura diminui e, com isso, ha perda de forga, flexibilidade,
resisténcia e equilibrio, facilitando a ocorréncia de quedas (PEREIRA, 1996).

O exame neuroldgico do idoso revela diminuigdo da forgca muscular. A fraqueza é
mais evidente na cintura pélvica. O idoso tem dificuldade para subir em degraus como
os de Onibus e para levantar, se estiver sentado em locais baixos, como sofas. Ha
perda de massa muscular, como consequentes atrofias, A pratica de exercicios
adequados a idade propicia melhora da forca muscular sem correspondente aumento
da massa muscular (MENDONGCA, 2005).

2.1.3.5 Sistema respiratorio

Em decorréncia do processo do envelhecimento ocorrem alteragdes estruturais e
funcionais do sistema respiratério, que sao fatores fundamentais para aumento da
incidéncia e gravidade das afecgdes pulmonares, pela possibilidade de hipoxia e pela
reducdo do consumo de oxigénio (PAPALEO NETTO E SALLES, 2001).

Com o envelhecimento, as cartilagens que constituem a parede da traquéia e
dos brénquios sofrem um processo de calcificagdo, tornando-se, portanto, mais rigidas.

Ha uma reducdo do numero de suas células musculares lisas e também ocorre a
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diminuigcdo da atividade dos cilios das células da mucosa dos brénquios, reduzindo a
acao de protecao contra agentes estranhos (SOUZA, 2005).

Conforme Pereira (1996), alvéolos e brénquios apresentam-se menos elasticos,
aumentando o ar residual.

Entre o esterno e as cartilagens costais ha articulagdes sinoviais (DANGELO E
FATTINI, 1995). Com o envelhecimento, elas gradualmente desaparecem e os
elementos 6sseos e cartilaginosos se fundem (SOUZA, 2005). As calcificagdes esterno-
condral e condro-vertebral aumentam a rigidez da caixa toracica e diminuem a forga
muscular dos musculos respiratorios (PEREIRA, 1996).

De modo geral, o didmetro, a circunferéncia e a profundidade do térax aumentam
com a idade, tanto nos homens quanto nas mulheres (HAYFLICK, 1991).

No pulméo, com o envelhecimento, ha redu¢cdo do numero de septos alveolares,
e com isso ha diminuigcdo da superficie total de alvéolos. As fibras colagenas das
paredes dos alvéolos sofrem alteragdes e seu numero aumenta em relagéo ao de fibras
elasticas, o que torna os alvéolos com menor capacidade de expansao (SOUZA, 2005).

Finalmente, ha redugdo do numero de fibras musculares em musculos que
auxiliam a respiragao. Devido as alteragdes da caixa toracica e dos pulmdes, havera
maior solicitacdo dos mecanismos que fazem o ar entrar e sair dos pulmdes. Os idosos
tendem a solicitar mais o musculo diafragma durante a inspiragdo. Com isto, a pressao
abdominal tem grande importancia na respiragdo do idoso. E por esse motivo que
alguns idosos podem ter maior dificuldade para respirar quando em decubito dorsal,
pois esta posi¢cao aumenta a pressao intra-abdominal (SOUZA, 2005).

Resumindo, ha a diminuigdo da capacidade vital, da frequéncia e do volume
respiratorio e também o aumento do volume residual, do espago morto anatémico. Com
tudo isso, ha uma diminuicdo na mobilidade da parede toracica e declinio no numero de
alvéolos, dificultando a tolerancia ao esforco (MAJ JUNIOR, 2002 apud RIBEIRO,
2007).
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2.1.3.6 Sistema articular

Dangelo e Fattinni (1995), relatam que os ossos unem-se uns aos outros para
construir o esqueleto e que esta unido nao tem finalidade exclusiva de colocar os 0ssos
em contato, mas também a de permitir mobilidade. As junturas ou articulagdes possuem
aspectos estruturais e funcionais em comum que permitem classifica-las em trés
grandes grupos: fibrosas, cartilaginosas e sinoviais.

Todos os tipos de articulacbes sofrem alteragcbes com o envelhecimento
(SOUZA, 2005) e ha uma redugédo do conteudo de agua de tenddes e ligamentos e,
como decorréncia, aumento da rigidez dessas estruturas (PAPALEO NETTO E
SALLES, 2001). No envelhecimento, o nucleo pulposo perde agua e proteoglandinas, e
as fibras coladgenas aumentam em numero e espessura. No anel fibroso, ha perda de
células, acumulo de caicio e as fibras colagenas ficam mais delgadas. Com tudo isso, a
espessura do disco diminui, acentuando-se as curvas da coluna, especialmente a
toracica, contribuindo para a cifose toracica, comumente observada entre os idosos
(SOUZA, 2005).

Ja as articulagdes sinoviais, que tem como fungao a diminuigdo do atrito entre as
superficies articulares, com o envelhecimento ocorrem alteragbes nas camadas
superficiais da cartilagem articular: o numero de células, a agua e as proteoglicanas
diminuem, enquanto as fibras colagenas aumentam em espessura e numero (SOUZA,
2005).

Porém as alteragdes mais significativas ocorrem nas cartilagens articulares, que
vao sofrendo processo degenerativo, acarretando redugéo da resisténcia elastica e, em
ultima analise, perda gradativa de suas propriedades elasticas e da capacidade para
resistir & deformacéo (PAPALEO NETTO E SALLES, 2001).

2.1.4 Fatores de risco do envelhecimento

A seguir serao descritas algumas das principais patologias que acometem o

idoso, que podem apresentar como consequéncia uma queda.
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- Acidente Vascular Cerebral

As doencgas vasculares cerebrais nos pacientes idosos sdo provavelmente as
condi¢cdes neurolégicas mais comuns nesta faixa etaria. Cerca de 90% dos casos de
acidente vascular cerebral se deve a obstrucao arterial em seus variados graus e 10%
as condicoes hemorragicas (AMANCIO E CAVALCANTI, 1975).

Alguns estudos na literatura apontam a histéria pregressa de acidente vascular
cerebral como fator associado a quedas. Possivelmente pelas consequéncias deste
evento, a hemiplegia ou paresia da extremidade inferior afeta a marcha do individuo,
que assume uma posigao ereta instavel com comprometimento da base de apoio e com
tendéncia a cair para frente, do lado enfraquecido. O aparecimento de disfuncéo visual
e lesdo espacial-visual em seguida ao “derrame” sdo bastante comuns e podem
influenciar o equilibrio do idoso e a mobilidade segura (TIDEIKSAAR, 2003 apud
MENEZES E BACHION, 2008).

O risco de quedas € maior apés um AVC por causa do comprometimento do
equilibrio. Isso é esperado, uma vez que o equilibrio normal exige desempenho efetivo
dos sistemas sensoriais (visual, vestibular e somatossensorial) e controle motor
(incluindo forga muscular, coordenagdao e taxa de resposta do individuo), e essas
capacidades estao frequentemente comprometidas apés um AVC. Assim um paciente
que sofreu um AVC pode precisar de tratamento para remediar o equilibrio alterado na
posicao sentada, de pé ou durante a marcha (SMITH E MCKNIGHT, 2007).

- Osteoporose

Consiste em uma doenca esquelética sistémica caracterizada por uma
diminuicdo da massa Ossea e deterioragdo da microarquitetura do tecido 6sseo, com
consequente aumento da fragilidade esquelética e susceptibilidade a fraturas
(PEREIRA E FULLER, 2004)

O tecido 6sseo tem como fungao primordial manter um bom estado anatémico e
funcional do esqueleto e, consequentemente, a homeostase mineral (SZEJNFELD E
ATRA, 2001 apud RIERA, TREVISANI E RIBEIRO, 2003).
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As quedas aumentam em frequéncia com o avangar da idade, estando por volta
dos 40% nos individuos com idade superior a 80 anos. Associada a diminuicdo da
massa 0ssea, as quedas sao o principal fator de risco para as fraturas. Constituem uma
das maiores causas de morbidade e mortalidade, e suas consequéncias se estendem
desde uma pequena lesdo até a perda significativa de independéncia funcional e
mesmo morte (PEREIRA E FULLER, 2004).

A consequéncia clinica da osteoporose € a fratura, que em mais de 85% dos
casos é causada por quedas (BRITO E COSTA, 2001).

A identificagcao precoce dos fatores de risco € a principal meta na introdugao de
estratégias efetivas de prevencdo da fratura em pacientes com osteoporose. As
medidas preventivas podem ser farmacologicas e nao-farmacolégicas. Entre estas
ultimas, estdo a nutricdo adequada, os bons habitos de vida e o controle do ambiente
para a prevencao de quedas (PEREIRA E MENDONCA, 2002).

- Deméncia

E uma sindrome clinica caracterizada por declinio cognitivo, com carater
permanente e progressivo ou transitério, causada por multiplas etiologias, acarretando
repercussdes sociais e ocupacionais ao paciente. A deméncia geralmente se manifesta
por déficit de memdéria e de outras fungdes cognitivas, como a linguagem, orientagao
parcial ou temporal, julgamento e pensamento abstrato (PAPALEO NETTO E KLEIN,
2007).

A deméncia da doenga de Alzheimer consiste em uma patologia crénica e
progressiva, caracterizada por declinio da memoria recente e de outras fungbes
cognitivas decorrente da deplecao da acetilcolina nos nucleos basais de Meynert e da
atrofia do lobo temporal, principalmente da formac&o hipocampal. E caracterizada por
alteragdes cognitivas inerentes a atrofia cerebral e a formagéao de placas amildides e
emaranhados neurofibrilares. Alteracbes nas reacdes de equilibrio sdo comuns nos
estagios avancados da doenca (TERADA et al., 2005 apud CHRISTOFOLETTI et al.,
2006).
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Em estagios leves, o risco de queda do individuo com deméncia da doencga de
Alzheimer equipara-se ao risco de quedas de idosos saudaveis. Entretanto, processos
motores regulados por mecanismos corticais complexos, como sentar-se e levantar-se
da cadeira, podem estar afetados nos estagios leve e moderado da deméncia,
predispondo o paciente ao risco de quedas. No estagio avangado, no entanto, o
aumento do risco de quedas esta relacionado ao provavel comprometimento visual e as
alteragdes cognitivas (KATO E RADANOVIC, 2007).

O risco de quedas é alto em idosos com déficit cognitivo, pois, geralmente, esse
se encontra associado a negligéncia, exclusdo social e sintomas depressivos. Esses
fatores, por sua vez, contribuem para reduzir o desempenho em atividade fisica e
aumentar a fraqueza muscular global (CARMELI et al., 2005 apud CHRISTOFOLETTI
et al., 2006).

- Acuidade Visual

Um dos primeiros sistemas a sofrer o impacto do processo do envelhecimento
fisiologico é o sistema sensorial e, particularmente, o visual. Sao freqlentes, alteracdes
visuais funcionais, tais como a diminuicao da acuidade visual que, apds a sexta década
de vida, sofre declinio gradual, podendo chegar até a 80% de perda, quando se
aproxima da nona década. Associada a diminuicdo da acuidade visual, esta presente a
diminuicdo do campo visual periférico, da sensibilidade ao contraste, da discriminagao
das cores, da capacidade de recuperagcao a exposi¢ao a luz ofuscante, da adaptacao
ao escuro e da nogédo de profundidade (ROSENTHAL, 2001 apud MACEDO et al.,
2008).

Essas deficiéncias visuais podem aumentar o risco de quedas. E bem provavel
que elas contribuam primariamente para as quedas por meio de uma menor capacidade
de o individuo idoso transpor determinados obstaculos do ambiente, ou pela presenca
de algum transtorno do modo de andar, como a diminui¢do da altura dos passos,
embora as alteragbes visuais possam desempenhar um papel fundamental nas
alteragdes do equilibrio deste idoso (THOMPSON, 2002).
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A capacidade para manter o equilibrio e o controle postural é importante para o
desempenho adequado das tarefas de vida diaria, bem como para levantar e sentar-se
numa cadeira ou realizar uma caminhada. Idosos com déficit de equilibrio sdo mais
propensos a quedas e suas consequéncias. Por consequéncia, idosos com baixa
acuidade visual tendem a diminuir suas atividades basicas e instrumentais de vida
diaria. (DAUBNEY E CULHAM, 1999; STONES E KOZMA, 1987 apud MACEDO et al.,
2008).

- Hipertenséao Arterial Sistémica

A hipertensao arterial sistémica € a doenga cronica mais comum entre os idosos,
sendo que sua prevaléncia aumenta progressivamente com a idade e consiste no
principal fator de risco para os acidentes vasculares cerebrais (GRAAFMANS et al.,
1996 apud MENEZES E BACHION, 2008).

Admite-se que entre 40 e 70 anos a presséao arterial sistolica aumenta em média
25 a 35 mmHg e a diastdlica 5 a 10 mmHg. Baseando-se em diversos estudos, a
Organizagdo Mundial da Saude considerou os valores 140 a 160x90 a 95 mmHg como
limitrofes em adultos, além de considerar um idoso hipertenso quando o mesmo em
posicao supina, apresenta pressao sistélica igual ou superior a 160 mmHg e/ou pressao
diastdlica igual ou superior a 95 mmHg (CARVALHO FILHO, PASINI E PAPALEO
NETTO, 2005).

Segundo o Ministério da Saude (2006), a hipertensao arterial sistémica € um
fator determinante de morbidade e mortalidade, mas, quando adequadamente
controlada, reduz significativamente as limitagdes funcionais e a incapacidade nos
idosos. A hipertensdo nao deve ser considerada uma consequéncia normal do
envelhecimento. O objetivo primordial do tratamento da hipertensao arterial € a redugao
da morbidade e da mortalidade cardiovascular da pessoa hipertensa, aumentadas em
decorréncia dos altos niveis tensionais e de outros fatores agravantes. Sao utilizadas
tanto medidas nao farmacoldgicas isoladas como associadas a farmacos anti-
hipertensivos. Basicamente, ha duas abordagens terapéuticas para a hipertensao

arterial: o tratamento baseado em modificagdes do estilo de vida (perda de peso,
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incentivo as atividades fisicas, alimentagao saudavel) e o tratamento medicamentoso. A
adogao de habitos de vida saudaveis € parte fundamental da prevencdo e do
tratamento de hipertensao.

Com relacdo a pressao arterial, pode-se destacar ainda, em outro extremo, a
hipotensdo ortostatica, também comum nesta faixa etaria, tornando os idosos
vulneraveis as quedas. Muitos idosos sao capazes de conservar o controle postural,
mas se passarem pelo desafio de condigdes patoldgicas que interfiram na regulagdo do
controle da pressédo sanguinea, a probabilidade de instabilidade postural e quedas é
grande (TIDEIKSAAR, 2003 apud MENEZES E BACHION, 2008).

2.2 QUEDAS EM IDOSOS

Um terco dos idosos que vivem em abrigos e metade dos residentes em casa
sofrem quedas a cada ano (STUDENSKI E WOLTER, 2002).

As quedas e suas consequéncias se fazem presentes em todas as épocas da
vida, porém sao encaradas mais explicitamente como um problema na idade mais
avancada. Sdo mais frequentes nessa faixa etaria, e os individuos idosos, quando
caem, correm mais riscos de lesdes (PAIXAO JUNIOR E HECKMANN, 2002).

Sao eventos muito comuns e frequentemente temidos pelas pessoas idosas,
constituindo-se em sério problema de saude publica nos paises desenvolvidos (BRITO
E COSTA, 2001). Elas ndo sao consequéncias inevitaveis do envelhecimento, mas,
quando ocorrem, sinalizam o inicio de fragilidade ou anunciam uma doenga aguda,
além de serem causa importante de lesdo, incapacidade e morte. Embora a maioria das
quedas nao resulte em dano fisico importante, podem causar uma resposta psicoldgica
irreparavel e levar a morbidade e mortalidade significativas (PASCHOAL E LIMA, 2005).
Além disso, contribuem para o declinio funcional em decorréncia das lesbes Osseas e
musculares resultantes, da limitagao da atividade fisica diaria, do receio que o individuo
tem de sofrer novas quedas e da perda de mobilidade e independéncia para a
realizacdo das tarefas habituais e basicas da vida diaria (BRITO E COSTA, 2001;
STUDENSKI E WOLTER, 2002).
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A queda pode ser definida como sendo a ocorréncia de um evento nao
intencional que leva uma pessoa inadvertidamente a cair ao chdo em um mesmo nivel
ou em outro inferior (BRITO E COSTA, 2001). Nem sempre resultam em contato subito
e violento com o piso ou com a mobilia. Sdo as vezes precedidas por movimentos
vacilantes, agarrando-se a pessoa nos moveis ou contra a parede, antes de cair ao
chdo. Outras vezes, o individuo acaba deitado no solo de maneira lenta, mas
incontrolavel (SIMPSON, 2002).

O motivo pelo qual a queda se transforma em um importante risco de saude nos
individuos idosos é consequéncia da interagdo complexa e pouco compreendida de

fatores biomédicos, fisioldgicos, psicossociais e ambientais (YUASO E GOMES, 2007).

2.2.1 Epidemiologia da queda

A incidéncia de quedas varia com a faixa etaria, o sexo e o local de moradia dos
idosos (PASCHOAL E LIMA, 2005), e representam a causa principal de morte acidental
para este publico (STUDENSKI E WOLTER, 2002).

Segundo Paixao Junior e Heckmann (2002), estudos indicam uma estimativa de
incidéncia de 28 a 35% de quedas em idosos com mais de 65 anos de idade, 35%
naqueles com mais de 70 anos e 32 a 42% nos individuos com mais de 75 anos.
Assim, quanto maior a faixa etaria maior o risco de cair (PASCHOAL E LIMA, 2005).
Temos também que aqueles que ja tiveram uma queda tém uma incidéncia maior (60 a
70%) ha ter uma nova queda (PAIXAO JUNIOR E HECKMANN, 2002).

No Brasil, em fevereiro de 2000 foram internados 1.744 pessoas devido a uma
queda, sendo que a taxa de mortalidade hospitalar por quedas, foi de 2,58%, neste
mesmo periodo (BRITO E COSTA, 2001). Em 2005 ocorreram 61.368 hospitalizacbes
por queda de pessoas com 60 anos ou mais de idade, de ambos o0s sexos,
representando 2,8% de todas as internagdes de idosos no pais (RIBEIRO et al., 2008).

Paschoal e Lima (2005), concluiram que as mulheres caem mais que os homens,
pelo menos até os 75 anos; apds esta idade, a frequéncia de quedas é semelhante

para ambos os sexos. Ainda estes mesmos autores em um estudo sobre taxas de
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quedas em diferentes situagbes (comunidade, hospitais e instituicdes de longa
permanéncia) encontraram grandes variedades. Na comunidade, onde moram os
idosos mais saudaveis, foram encontradas as taxas mais baixas (0,2 a 0,6
quedas/pessoa/ano). No outro extremo, as maiores taxas (0,6 a 3,6 quedas/leito/ano)
foram as de pessoas residentes em instituigdes de longa permanéncia. As taxas
intermediarias ficaram com os hospitais (0,6 a 2,9 quedas/leito/ano). Na comunidade,
2,5% das quedas s&o graves, levando a hospitalizagdo. Nas instituicdes, o percentual
de quedas graves é maior, 10% a 25% a cada ano. Quedas repetidas sdo causas
frequentes de institucionalizacao de idosos previamente independentes.

Dentro dessa perspectiva, segundo Bodachne (2002), admite-se que 1 em cada
3 pessoas que vivem na comunidade cai pelo menos uma vez ao ano apds os 65 anos
de idade, e que 1 em cada 2 cai pelo menos uma vez ao ano apos os 80 anos de idade,
aumentando, portanto, sua freqiéncia com o avangar da idade. Estima-se ainda que
20% dos pacientes hospitalizados sofram quedas e que 45% dos idosos
institucionalizados caem em algum momento durante o periodo em que permanecem
internados.

Dentre aqueles que levam quedas, 1% tém fratura do quadril, 5% sofrem outro
tipo de fratura, 5% recebem lesdes sérias dos tecidos moles e 2% sao hospitalizados. A
causa principal da morbidade e da mortalidade € a fratura do quadril, resultando em um
decréscimo de 10 a 15% da esperanca de vida dessa populacédo (STUDENSKI E
WOLTER, 2002).

2.2.2 Causas relacionadas as quedas

As causas e os fatores de risco associados com as quedas em individuos idosos
usualmente s&o multiplos, sendo resultado da interacdo e da convergéncia de varios
fatores (BRITO E COSTA, 2001).

Para Paixdo Junior e Heckmann (2002), muitos fatores estdo implicados, e
parece mais provavel que combinagdes de fatores sejam mais importantes que causas

unicas. Ha um aumento do risco de quedas com o aumento da idade, havendo também
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um risco maior em mulheres. A presenca de patologias multiplas também aumenta o
risco de quedas e fatores psicolégicos podem aumentar o risco individual, como
disfuncdo cognitiva, depresséo e/ou ansiedade.

Em acordo, Studenski e Wolter (2002), relatam que os fatores de risco descritos
como relacionados com as quedas sao variaveis de um estudo para outro e incorporam
uma larga faixa de perspectivas peculiares tais como problemas demograficos, médicos
e funcionais. Como por exemplo: idade, sexo feminino, medica¢des, debilidade,
perturbagdo da cognigdo, pouca visao, problemas nos pés, doenga aguda, condigdes
neuromusculares crbnicas, fatores ambientais, dificuldade de levantar de uma cadeira,
comportamentos arriscados, estados domeésticos e historias de quedas ou
escorregamentos anteriores.

Ja para Paschoal e Lima (2005), a distribuicdo das causas é muito diferente,
dependendo do local de moradia. Idosos institucionalizados sa&o mais doentes,
dependentes e muito mais frageis que individuos que moram na comunidade. Assim,
esse grupo, 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 doengas e drogas especificas. Os idosos que residem na comunidade
tendem a ser mais saudaveis e independentes, consequentemente, mais ativos. O
indice de quedas nessa populagdo é menor e, quando caem, os motivos mais
frequentes sdo os riscos ambientais, que se relacionam com as atividades e
comportamentos de risco desses idosos.

A partir disso, € possivel afirmar, que diversos autores na literatura classificam os
fatores de risco ou causas de quedas em idosos, como fatores intrinsecos e fatores
extrinsecos. Para Yuaso e Gomes (2007), além desses dois fatores, podemos incluir
também os fatores comportamentais.

Os fatores intrinsecos decorrem das alteragdes fisioldgicas relacionadas ao
avancar da idade, da presengca de doengas, de fatores psicoldgicos e de reagdes
adversas de medicagdes em uso. Os fatores extrinsecos estdo relacionados aos
comportamentos e atividades das pessoas idosas e ao meio ambiente. Ambientes

inseguros e mal iluminados, mal planejados e mal construidos, com barreiras
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arquitetdnicas representam os principais fatores de risco para quedas (MINISTERIO DA
SAUDE, 2006).

E importante analisar cada queda com estes dois fatores em mente. Por
exemplo, um paciente que cai apenas uma vez pode ter duas ou trés razdes para a
queda, enquanto que aqueles que caem repetidamente podem ter uma razao diferente
para cada ocasido (KAY E TIDEIKSAAR, 1994).

Dentre o fatores intrinsecos podemos encontrar: alteracbes biomecanicas
(diminuicdo da amplitude de movimento, fraqueza muscular); alteragdes do controle
postural; alteragbes da marcha; processamento central prejudicado, diminuigdo das
respostas reflexas; alteragbes sensoriais, diminuicdo da propriocepcao e da visao;
doengas neurolégicas, osteomusculares, cardiovasculares, metabdlicas, cognitivas e
afetivas; sincopes, hipotensdo postural, vertigens; efeitos colaterais da polifarmacia;
deformidades dos pé (halux valgo, artelhos em garra, calosidades). Para os fatores
extrinsecos temos: presenca de moveis instaveis; escadas inclinadas e sem balaustres;
tapetes avulsos e carpetes mal adaptados; iluminacdo inadequada; tacos soltos no
chao; pisos encerados e escorregadios; camas altas e sofas, cadeiras e vaso sanitario
muito baixos; prateleiras de dificil alcance; presengca de animais domésticos na casa;
uso de chinelos ou sapatos em mas condi¢gdes ou mal adaptados; fios elétricos soltos;
entre outros (YUASO E GOMES, 2007).

Ainda este mesmo autor, apresenta também alguns fatores comportamentais,
como sendo causa de quedas. Como por exemplo, a incompreensao do idoso em
relagdo ao processo de envelhecimento, ou seja, a ndo aceitagcao de dispositivos de
marcha e a manutengao de atividades realizadas na juventude que agora tornaram-se
perigosas, por exemplo, subir no telhado.

Um estudo realizado por Ribeiro et al. (2008), apresentou que os principais
fatores de risco intrinsecos relatados pelos idosos, foram devido a problemas de saude
como, doencas cardiovasculares, osteomusculares e enddcrinas. Além de referirem
também dificuldades visuais e de locomogao e problemas nos pés como causas de
quedas. Um outro fator apresentado foi com relagdo ao uso de medicamentos, onde
destacaram-se os anti-hipertensivos e os antinflamatérios, além também do uso de

quatro ou mais medicamentos de forma concomitante.
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Neste mesmo estudo, foram apresentados também os principais fatores de risco
extrinsecos para quedas. Os mais citados entre os idosos foram piso escorregadio na
casa, piso escorregadio no banheiro, calgados inadequados, degraus na soleira da
porta, tapete solto, escadas sem corrimao, iluminagdo deficiente, objetos em locais
altos, cama muito alta ou muito baixa, méveis instaveis ou deslizantes e cadeiras muito
altas ou muito baixas.

Um outro estudo, de Menezes e Bachion (2008), a respeito de fatores de risco
intrinsecos para quedas em idosos institucionalizados, pode-se verificar que coexistem
fatores multiplos de risco como: presenga de doengas (hipertensao arterial), relato de
dificuldade motora em membros inferiores, uso de dispositivos auxiliares para marcha,
déficit visual, uso de trés ou mais medicamentos, suspeita de depressio, falta de
equilibrio em apoio unipodal, dificuldade de alcancar para cima, altura do passo
anormalmente diminuida, continuidade anormal da passada e falta de equilibrio do
tronco.

Messias e Neves (2009), realizaram um estudo de metanalise abordando os
fatores extrinsecos para quedas de idosos, e encontraram que, na comunidade, a
maioria das quedas ocorrem no proéprio local de moradia, em lugares importantes, como
quartos, cozinha, banheiro, escadas, salas e quintal. Os riscos ambientais mais
encontrados estdo presentes em atos rotineiros dos idosos em seu domicilio, como
sentar ou levantar de camas ou cadeiras; tropegar em objetos da casa, ou
revestimentos do assoalho e escorregar em superficies molhadas, ou descendo
escadas. Sendo assim Gananca et al. (2006), apontaram que as principais tarefas
realizadas pelos idosos durante a ocorréncia das quedas foram: deambulacao,
subir/descer escadas, transferéncia postural e banho.

No estudo de Fabricio, Rodrigues e Costa Junior (2004), verificou-se ainda que o
ambiente inadequado, como por exemplo, 0 piso escorregadio, € a principal causa de
gquedas entre os idosos, seguido por doengas neuroldgicas e doengas cardiovasculares.

Os fatores de risco associados a probabilidade de cair quanto a respostas
protetoras prejudicadas (por exemplo, anormalidades neuromusculares), podem ser os

maiores fatores preditivos de lesdao grave ao ocorrer uma queda (PASCHOAL E LIMA,
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2005). Sendo assim, a seguir serdo apresentadas algumas das principais

consequéncias apds a ocorréncia de uma queda.

2.2.3 Consequéncias apo6s queda

As quedas sdo um problema importante entre os idosos, ndo s por sua
freqUéncia, mas principalmente, por suas consequéncias fisicas, psicologicas e sociais
(PASCHOAL E LIMA, 2005).

Embora a maioria das quedas nao terminem em morte, nem lesao fisica
significativa, elas n&o s&o eventos benignos. O trauma psicologico devido a perda de
auto-estima e ao medo de cair pode ser gravemente debilitante e pode criar riscos para
futuras quedas e imobilidade autoprotetora (KAY E TIDEIKSAAR, 1994).

Segundo o Ministério da Saude (2006), as principais complicacbes das quedas
sdo lesbes de partes moles, restricdo prolongada ao leito, hospitalizagéo,
institucionalizagdo, risco de doencgas iatrogénicas, fraturas, hematomas subdural,
incapacidade e morte.

As lesdes resultantes de quedas sdo comuns, ocorrendo em um terco a trés
quartos delas, sendo que a maior parte é de pequena gravidade (PAIXAO JUNIOR E
HECKMANN, 2002). Entre 10% e 15% dos idosos que caem sdo acometidos de lesdes
graves, e dois tercos delas sao fraturas ésseas, sendo a fratura de quadril a mais
comum e de consequéncias mais devastadoras com elevada taxa de mortalidade e
incapacidade para realizagdo das suas fun¢des habituais (BRITO E COSTA, 2001).

Em pessoas com 65 anos ou mais, as quedas provocam mais mortes do que
pneumonia ou diabetes, e todos os tipos de acidentes combinados. A mortalidade
devido a quedas aumenta com a idade, e mais do que dobra a cada década de vida
(KAY E TIDEIKSAAR, 1994). A morte como consequéncia direta de uma queda é
menos frequente. No entanto, as complicacdes dela decorrentes constituem a principal
causa de morte por lesdo provocadas em idosos. As quedas que ocorrem com pessoas
idosas mais frageis, especialmente aquelas nas quais a assisténcia € demorada e a

pessoa permanece um longo periodo sem ter sido atendida, estdo associadas com
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maior mortalidade, independentemente da severidade das lesbes resultantes. Um
grande numero de mortes relacionadas as quedas ocorre em decorréncia das fraturas
de quadril (BRITO E COSTA, 2001).

As quedas costumam ter um impacto prolongado. Se a maioria delas ndo resulta
em dano fisico ou morte, uma grande proporg¢do leva a inatividade e imobilidade.
Aproximadamente 25% das quedas na comunidade resultam em limitagcado imediata das
atividades por causa de alguma lesédo ou pelo medo de cair novamente (PASCHOAL E
LIMA, 2005).

As pessoas que cairam experimentam o medo de novas quedas. A perda de
confianga decorrente pode resultar em restricdo das atividades e representar um fator
significativo para a transferéncia da vitima para um ambiente mais limitado e
supervisionado como uma casa de repouso. As quedas que resultam em lesdes fisicas,
perdas funcionais ou periodos prolongados em que a pessoa permanece ao chao apés
a queda sao as mais associadas ao medo significativo de quedas. Podendo esse medo
progredir e tornar-se debilitante (PAIXAO JUNIOR E HECKMANN, 2002). Este receio
de cair ndo se limita apenas aquelas que ja sofreram alguma queda, muitas pessoas
que ainda nao cairam apresentam esse receio. As preocupacgdes dessa natureza nao
diminuem apenas a qualidade de vida do individuo idoso, elas favorecem também a
fraqueza muscular e a instabilidade postural, agravando portanto o risco de queda
(SIMPSON, 2002).

Como ja mencionado anteriormente, o risco de morte e incapacidade devido a
quedas, pode vir associado de algumas lesées. Em um estudo de Fabricio, Rodrigues e
Costa Junior (2004), constataram que a consequéncia mais comum de quedas entre os
idosos, foram as fraturas. Dentre elas, as mais frequentes foram a de fémur, seguidas
pelas de radio e clavicula. Uma outra consequéncia da queda destacada neste estudo
foi o medo do idoso de voltar a cair.

Ribeiro et al. (2008), encontraram também em seu estudo a fratura de fémur
como a principal consequéncia da queda em idosos. Além de destacarem também
outras como, o medo de voltar a cair, 0 abandono de certas atividades, a modificagcao

de habitos e a imobilizagao.
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Com isso, o que deve ser ressaltado é que pessoas idosas que referiram temor
de cair, restringiram ou eliminaram suas atividades fisicas ou sociais em decorréncia
deste medo, mostrando que a interacdo entre o medo de cair, sofrer uma queda e a
capacidade funcional é complexa (BRITO E COSTA, 2001).

Forma-se assim, um ciclo vicioso: uma queda provoca medo de cair, perda da
autoconfianga e restricdo das atividades em geral; isto tem como consequéncia,
diminuicdo do ténus e da forga muscular, além de atrofia da musculatura,
principalmente de membros inferiores, o que resultarda em novas quedas. Esse suceder
de fatos gera dependéncia cada vez maior, isolamento social, depressao e, por fim,
institucionalizagao (PASCHOAL E LIMA, 2005).

Devemos ressaltar que as quedas na populagdo geriatrica representam um
problema de saude publica com substanciais consequéncias médicas e econdmicas,
sendo suas causas complexas e multifatoriais. A diversidade dos fatores de risco
sugere que intervencgdes preventivas, para serem efetivas, precisam ser abrangentes.
Deve-se dar atencao especial a identificagao e a reducido desses fatores e também aos
idosos frageis que ainda ndo tenham sofrido quedas (YUASO E GOMES, 2007).

2.2.4 Fisioterapia na prevengao de quedas

Instabilidade postural e quedas sao importantes marcadores de diminuigado da
capacidade funcional e fragilidade em pessoas idosas. A avaliagcdo da queda envolve
aspectos bioldgicos, fisico-funcionais, cognitivos e psicossociais, visando identificar a
causa que levou a queda e trata-la, além de reconhecer fatores de risco para prevenir
futuros eventos, implementando intervengdes adequadas. Sendo assim, devem ser
levantados dados relacionados ao contexto e mecanismo das quedas; as condi¢des
clinicas da pessoa idosa, considerando as doengas crdnicas e agudas presentes e a
medicagdo em uso (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

O Ministério da Saude (2006), afirma ainda que algumas medidas praticas
devem ser tomadas para minimizar as quedas e suas consequéncias entre as pessoas

idosas, como por exemplo: educagao para o autocuidado, utilizagado de dispositivos de
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auxilio a marcha, utilizacdo criteriosa de medicamentos e a adaptagdo do meio
ambiente.

Para Yuaso e Gomes (2007), a avaliagao abrangente do idoso que sofre quedas
requer esforco de uma equipe multidisciplinar da qual o fisioterapeuta é parte
integrante. A avaliagdo médica engloba exame dos medicamentos antigos e atuais do
paciente quanto as interagdes potenciais e aos efeitos colaterais e ao fato de o uso
desses medicamentos estar associado as quedas e a instabilidade, além também da
identificacdo das condi¢des clinicas que podem contribuir para o desequilibrio (lesdo
neuroldgica focal, condigdes cardiovasculares, ortostase), de doengas que se
manifestam com disturbios do equilibrio e das causas metabdlicas da instabilidade. O
assistente social ou psicologo pode obter informagdes com o paciente e a familia sobre
recursos sociais e financeiros, a presenga de depressdo, a fungdo cognitiva e a
dindmica familiar. O fisioterapeuta obtém as informacdes sobre os comprometimentos
no sistema do controle postural e sobre o desempenho funcional que contribuem para a
instabilidade do paciente.

De uma maneira geral, as medidas de fisioterapia tém por finalidade prevenir
futuras quedas, preparar as pessoas da terceira idade para lidar com essas quedas e
ajuda-la a recuperar a confianca em suas habilidades posturais. A énfase varia de um
paciente para outro (SIMPSON, 2002).

Na avaliacéo fisioterapéutica € necessario interrogar o paciente sobre quedas,
quantas ocorreram, em que circunstancias, o que sentiu antes, durante e depois, se
conseguiu levantar-se sozinho e quais foram as consequéncias. Um interrogatério
detalhado pode conduzir a identificagdo de fatores intrinsecos ou extrinsecos que
podem ter tido um papel importante na queda. No exame fisico deve-se dar uma grande
importancia na avaliagcdo do sistema musculo-esquelético dos membros inferiores.
Assim, deve-se ter presente a necessidade de avaliagdo da forca muscular dos
agonistas e antagonistas, o ténus e o trofismo muscular, a amplitude dos movimentos
articulares, a presenca de dor ou deformidades, a postura e o equilibrio e o tipo de
marcha (YUASO E SGUIZZATO, 2002).

Dependendo dos dados obtidos na avaliacdo fisica, sera programado o

tratamento fisioterapéutico, utilizando técnicas fisioterapicas especificas, seja em
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eletrotermoterapia, cinesioterapia visando ao fortalecimento muscular, treino de
equilibrio, reeducacao da marcha, orientacbes de prevencdo de novas quedas, 0 uso
de sapatos apropriados, dispositivos de apoio para marcha e também a avaliagdo do
ambiente domiciliario, principalmente em relagao ao fatores que impecam a mobilidade,
a locomocgao e a independéncia dentro de casa (YUASO E GOMES, 2007; YUASO E
SGUIZZATO, 2002).

Com isso, temos que, os objetivos da fisioterapia nas pessoas idosas que
sofreram quedas ou que correm o risco de cair sdo: melhorar sua capacidade para
resistir as ameacgas ao seu equilibrio; aumentar o grau de seguranga do seu ambiente;
evitar que sofram as consequéncias de ficarem longamente deitadas no chao;
restabelecer a confiangca do paciente e das pessoas que cuidam deste, quanto a sua
capacidade de se locomover da maneira mais segura e eficaz possivel em seu
ambiente (SIMPSON, 2002).

E de suma importancia, obter informacdes sobre o ambiente em que o idoso
vive. O paciente e seus familiares devem receber orientacdes com relacdo aos locais
dentro e fora de casa, que oferegcam perigo de queda. Entdo, medidas devem ser
tomadas para proporcionar seguranga ambiental (PASCHOAL E LIMA).

As sete areas ambientais principais que contribuem para quedas sao superficies
no chao, iluminagédo, escadas, banheiros, camas, cadeiras e prateleiras (KAY E
TIDEIKSAAR, 1994).

Sendo assim, dentro de casa, deve-se deixar os caminhos livres (moveis,
entulhos); retirar tapetes soltos; retirar corddes e fios do assoalho; prender tacos soltos
e bordas soltas de carpetes; ndo encerar pisos; instalar iluminagdo adequada para a
noite; instalar nas escadas corrimaos, boa iluminagcédo e faixa na borda dos degraus;
substituir ou consertar méveis instaveis; evitar cadeiras muito baixas; evitar camas
muito altas; evitar o uso de chinelos; guardar itens pessoais e objetos mais usados no
nivel do olhar ou um pouco mais embaixo. No banheiro, instalar barras de apoio;
instalar vaso sanitario mais alto e usar capachos e tapetes antiderrapantes. Fora de
casa, deve-se consertar calgadas e degraus quebrados; limpar caminhos e remover
entulhos; instalar corrimdos em escadas e rampas e instalar iluminagédo adequada em
calgadas, portas e escadas (YUASO E GOMES, 2007; YUASO E SGUIZZATO, 2002).
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No envelhecimento a rapida deterioragdo, aliada ao baixo anabolismo, resulta
em atrofias, advindo dai a necessidade da realizagdo de exercicios de maneira regular
e progressiva, que retardam as atrofias e as degeneragdes (YUASO E GOMES, 2007).

Para Simpson (2002), é preciso melhorar a capacidade postural da pessoa da
terceira idade, a fim de podermos reduzir o risco de ela cair. Para conseguir isso,
precisamos treinar o equilibrio e também melhorar a forga dos musculos dos membros
inferiores.

As alteracdes do equilibrio na populacdo idosa sdo problemas relativamente
comuns e levam a importantes limitagbes na realizagdo das atividades da vida diaria e
sdo a principal causa de queda nesses individuos (MACIEL E GUERRA, 2005).

Os programas especificos de treinamento do equilibrio tém sido recomendados
como um meio de melhorar as reacdes posturais e de reduzir as quedas em pessoas
mais velhas (CHANDLER E STUDENSKI, 2002).

Para Guimaraes et al. (2004), a atividade fisica € uma modalidade terapéutica
que melhora a mobilidade fisica e a estabilidade postural, que estdo diretamente
relacionadas com a diminui¢cao de quedas.

Os exercicios fisicos atuam na preveng¢ao de quedas principalmente por meio do
aprimoramento das fungbes dos sistemas musculoesquelético, cardiovascular e
nervoso (MATSUDO, MATSUDO E BARROS NETO, 2000). Entretanto, devido a
influéncia sobre todos os outros sistemas organicos em diferentes niveis, a pratica
regular de atividades fisicas contribui para a melhoria da saude global do idoso,
devendo ser freqlientemente estimulada. Além disso, proporciona aumento da
participagdo e integracdo do idoso na sociedade, melhora a saude fisica e mental,
diminui os riscos de doencas crbnicas, estimula a performance funcional e
consequentemente aumenta a autonomia e qualidade de vida do idoso (NOVAES et al.,
2009).

Os exercicios, sempre dentro de uma programacao, poderao ser desenvolvidos
por meio de varias técnicas cinesioterapéuticas ou diferentes formas de atividades
fisicas. A indicagao de uma ou outra modalidade vai depender das condigdes fisicas do

proprio individuo e do seu grau de resisténcia a fadiga. E preciso ressaltar que sempre
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havera uma atividade fisica capaz de beneficiar o paciente idoso (YUASO E GOMES,
2007).

Recomenda-se que o fisioterapeuta aplique um regime que se concentra sobre
0s movimentos e as atividades nos quais o paciente deseja adquirir maior estabilidade,
aplicando os principios da especificidade e da sobrecarga que regem a fisiologia do
esforco. A intensidade do regime de exercicios deve ser a maior que o paciente puder
tolerar, no que se refere ao numero de repeticdes por sessdo e de sessdes por dia
(SIMPSON, 2002).

A seguir, serdo descritos alguns exercicios propostos por Yuaso e Gomes
(2007), onde o idoso treinara forga, equilibrio, coordenagdo motora, flexibilidade,
propriocepgao, reflexos posturais, atividades funcionais (que reproduzam as tarefas do
cotidiano) e ainda a resisténcia cardiorrespiratoria.

O programa tem inicio com exercicios na posi¢cao deitada, trabalhando o
fortalecimento de musculos flexores, extensores, abdutores e adutores de quadril,
abdominais retos e obliquos, dorsoflexores e flexores plantares de tornozelos, agindo
apenas contra a forga da gravidade. Com o idoso sentado, realizam-se movimentos de
membros superiores e de tronco, e ainda alongamentos de cadeia posterior. Levantar-
se e sentar-se na cadeira ou na cama com apoio dos membros superiores e depois sem
eles sdo manobras de fortalecimento bem ajustadas as tarefas do cotidiano. Em
ortostatismo pode-se realizar inumeros exercicios de for¢a, controle postural, equilibrio,
alongamento e coordenacgédo motora. Trabalhar dorsoflexores e flexores plantares pode
melhorar o padrao de marcha do idoso. Manobras de coordenagao motora e equilibrio
com apoio minimo de bastdo ou pela méo do fisioterapeuta podem ser uteis. Outras
manobras igualmente uteis sdo a rotagéo de tronco com bola, o agachamento e o treino
de marcha. Pode-se jogar com o idoso bola ou bexiga, o que possibilita o treinamento
de reflexos e equilibrio. Ao final da sesséo, é possivel reservar 15 minutos para treino
de resisténcia aerodbia, resfriamento com alongamentos e respiragéo profunda (YUASO
E GOMES, 2007).

Por outro lado, um estudo realizado por Resende, Rassi e Viana (2008), apontou
que a multiplicidade de sintomas como dor, fraqueza muscular, déficit de equilibrio,

obesidade, doencas articulares, desordens na marcha, dentre outras, dificultam a
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realizagao dos exercicios em solo por idosos, ao contrario dos exercicios realizados no
meio aquatico, onde ha diminuigdo da sobrecarga articular, menor risco de quedas e de
lesdes. Além disso, a flutuacéo possibilita ao individuo realizar exercicios e movimentos
que ndo podem ser realizados no solo. Sendo assim, a hidroterapia pode ser um
possivel recurso fisioterapéutico recomendado para prevenir quedas em idosos,
proporcionando reducao da oscilagao postural, o aumento do alcance funcional e maior
independéncia nas atividades da vida diaria.

Quando bem sucedidos, os programas educacionais e de tratamento devem
inspirar sentimentos de auto-eficacia no paciente da terceira idade e restabelecer sua
confianga na propria capacidade para dar conta da situagao (SIMPSON, 2002).

Enfim, a prevencgao pode trazer muitos beneficios para o idoso, seus familiares, a
sociedade e a saude publica, mas principalmente, evitando as graves consequéncias
como a imobilidade, promovendo assim, a qualidade de vida dos idosos (PASCHOAL E
LIMA, 2005).
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3. CONSIDERAGOES FINAIS

Pode-se concluir que a populacdo mundial esta envelhecendo. No Brasil ocorre
um processo de envelhecimento populacional que avanca rapidamente, sem a
influéncia marcante das necessarias modificagdes socioeconémicas. Esta populagao
cresce muito mais rapidamente que a qualidade e a disponibilidade dos nossos
ultrapassados servicos meédico-assistenciais, onde nao se prioriza uma abordagem
preventiva, sabidamente menos dispendiosa e mais eficiente.

Dessa forma, tornam-se necessarias profundas e imediatas reformulagdes nas
politicas sociais e de saude. S6 assim evitaremos que os anos de vida a mais
conquistados sejam sinbnimo de acumulo de incapacidades e dependéncias,
comprometendo, sobremaneira, a qualidade de vida da maioria de nossos idosos.

A abordagem de temas relativos a terceira idade é de fundamental importancia,
permitindo o entendimento dos processos que estdo envolvidos no envelhecimento, o
controle dos fatores de risco para essa faixa etaria, assim como as intervencdes
necessarias para melhorar sua qualidade de vida, permitindo uma vida mais longa com
condigdes aceitaveis para suas atividades de rotina, melhorando sua auto-estima e
proporcionando uma vida mais saudavel.

Nas necessarias intervencgdes curativas especificas, assim como na melhoria do
estado geral dos sujeitos, o fisioterapeuta € certamente um dos profissionais, em
congregagao com outros que atuam na preservagao da saude, que tem muito a
contribuir, uma vez que o movimento € o grande objeto de estudo e trabalho dessa
profisséo.

Atualmente, a instabilidade da postura e as quedas sdo deficiéncias
reconhecidas que merecem um exame cuidadoso e intervengao terapéutica por parte
dos integrantes da equipe multidisciplinar encarregada da reabilitacdo das pessoas da
terceira idade. A fisioterapia visa aos fatores de risco, tanto intrinsecos como
extrinsecos, procurando sobretudo melhorar a capacidade do paciente para resistir as
ameacgas ao seu equilibrio, aumentar o grau de seguranga do ambiente, prevenir as
consequéncias da permanéncia prolongada sobre o piso e restabelecer a confianga nas

suas capacidades em relagao as fungdes de equilibrio.
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E importante lembrar que, embora muito possa ser feito para reduzir o risco de
quedas em populagdes e individuos, ndo € possivel prevenir todas as quedas, e a
independéncia e a qualidade de vida do paciente idoso devem ser o contrapeso na
balanca protecao versus independéncia, para que a vida possa valer a pena ser vivida,

mesmo que com algum risco inevitavel.
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