A avaliacao clinica do idoso que cai
Clinical assessment of the elderly who fall

La evaluacion médica del adulto mayor que se cae

Emylucy M. P. Paradela’

Resumo

O envelhecimento pode provocar alteragoes que impactam negativamente o equilibrio e a marcha, aumentando
assim a vulnerabilidade dos idosos as quedas. Muitos idosos nao relatam dificuldades para andar durante uma
consulta médica, alguns ndo referem ja terem caido por desconhecerem intervencdes que possam minimizar
o problema. A instabilidade postural é considerada uma sindrome geriatrica com sinais e sintomas proprios e
com etiologia multifatorial. Uma queda em um individuo idoso pode ser considerada um evento sentinela ou um
sinal de alerta anunciando um declinio funcional, um quadro infeccioso assintomatico, o efeito adverso de um
medicamento ou uma patologia subjacente sem sinais e sintomas classicos. O exame fisico de um idoso comeca
antes mesmo de sua entrada no consultorio. O médico deve estar atento a maneira como o paciente se levanta
da cadeira e anda, se precisa de ajuda para se levantar ou se usa algum aparelho para auxiliar a marcha. A ava-
liacao do equilibrio e das alteracdes da marcha, assim como a investigacao da ocorréncia de quedas em idosos,
deve ser muito cuidadosa; durante a entrevista clinica o médico deve perguntar diretamente sobre problemas
do equilibrio, marcha e ocorréncia de quedas, assim como conhecer as circunstancias em que ocorreram. Ha-
bitualmente as quedas sdo consequéncias de disturbios do equilibrio e da marcha, enquanto algumas delas sao
tipicas de patologias especificas. Por isto, a observacao cuidadosa da marcha pode ajudar o médico a elaborar
hipoteses diagnosticas mais provaveis a fim de propor intervencoes preventivas.

Descritores: Envelhecimento; Acidentes por quedas; Marcha; Equilibrio postural.

Abstract

Aging can cause changes that negatively impact the balance as well as the gait, thereby increasing the vulnerability
of the elderly to falls. Many seniors do not report difficulty in walking during a medical appointment; some do not
mention having already fallen because they are not aware of interventions that can mitigate the problem. Postural
instability is considered a geriatric syndrome with signs and symptoms of its own multifactorial etiology. A fall
in an elderly individual can be considered a sentinel event or a warning sign announcing a functional decline,
an asymptomatic infection, the adverse effect of a drug, or an underlying pathology without classic signs and
symptoms. Physical examination of an elderly begins even before entering the office. The physician should be
alert to the way they rise from the chair and walk, if they need help to stand or use any device to assist walking.
The assessment of balance and gait alterations as well as the investigation of the occurrence of falls in the elderly
should be made very carefully: during the clinical interview, the doctor should directly ask about issues involving
balance, gait and the occurrence of falls and find out the circumstances in which they occurred. Usually falls are
a consequence of balance and gait disturbances and some of them are typical of specific pathologies. Therefore,
careful observation of the gait can help the physician to develop diagnostic hypotheses most likely to be correct
in order to propose preventive interventions.
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Resumen

El envejecimiento puede provocar alteraciones que impactan negativamente el equilibrio y la marcha, aumentando
asi la vulnerabilidad de los adultos mayores a las caidas. Durante una consulta médica, muchos adultos mayores

“Endereco para correspondéncia:
Servigo de Geriatria Professor Mario A. Sayeg. Policlinica Piquet Carneiro. UERJ.

. . . Avenida Marechal Rondon, 381, 2° andar.
Revista HUPE, Rio de Janeiro, 2014;13(2):45-52 Rio de Janeiro, RJ, Brasil. CEP: 20950-000.

doi: 10.12957/rhupe.2014.10120 E-mail: emylucy@ig.com.br

v.13,n.2,abr/jun 2014 45



Revista HUPE, Rio de Janeiro, 2014;13(2):45-52

no mencionan sus dificultades para andar, algunos no se refieren a haberse caido ya porque desconocen las
intervenciones que puedan minimizar el problema. La inestabilidad postural es considerada un sindrome geriatrico
con senales, sintomas propios y con etiologia multifactorial. Una caida en un adulto mayor puede considerarse
un evento centinela o una senal de alerta que anuncia un declive funcional, un cuadro infeccioso asintomatico,
o el efecto adverso de un medicamento o una patologia subyacente sin sefales y sintomas clasicos. El examen
fisico de un adulto mayor comienza incluso antes de su ingreso en el consultorio. El médico debe estar atento a
la manera en la que él se levanta de la silla y anda, si necesita ayuda para levantarse o si usa algun aparato para
ayudar a la marcha. La evaluacion del equilibrio y de las alteraciones de la marcha, asi como la investigacion de
la ocurrencia de caidas en adultos mayores debe ser muy cuidadosa; durante la entrevista clinica el médico debe
preguntar abiertamente sobre los problemas de equilibrio, marcha y ocurrencia de caidas, asi como conocer las
circunstancias en que acontecieron. Habitualmente, las caidas son consecuencias de perturbaciones del equilibrio
y de la marcha, algunas de éstas son tipicas de patologias especificas, por esto, la observacion cuidadosa de la
marcha puede ayudar al médico a elaborar hipotesis diagndsticas mas probables a fin de proponer intervenciones

preventivas.

Palabras clave: Envejecimiento; Accidentes por caidas; Marcha; Equilibrio postural.

Introducao

Para andarmos com seguranca, sem cairmos
A0S pequenos tropecos, necessitamos de uma
boa coordenacao motora, equilibrio preservado
e boa acuidade visual e auditiva, assim como
articulagoes e musculos integros e eficientes."?

A instabilidade postural é considerada uma
sindrome geriatrica com sinais e sintomas pro-
prios e com etiologia multifatorial. Os disturbios
do equilibrio e da marcha devem ser investigados
cuidadosamente, pois os idosos que caminham
de maneira insegura, assim como aqueles que
ja cairam, tém maior chance de sofrer quedas,
com todas as consequéncias tragicas advindas
destes episodios.

Muitos idosos ndo relatam dificuldades para
deambular durante uma consulta médica. Alguns
ndo referem ja terem caido por desconhecerem
intervencgodes que possam reverter ou minimizar
o problema. O médico deve perguntar direta-
mente sobre problemas do equilibrio, marcha e
ocorréncia de quedas, assim como conhecer as
circunstancias em que ocorreram.

Uma queda em um individuo idoso pode ser
considerada um evento sentinela, um sinal de
alerta anunciando um declinio funcional, um qua-
dro infeccioso assintomatico, o efeito adverso de
um medicamento ou uma patologia subjacente
sem sinais e sintomas classicos.

Avaliacao clinica

A avaliacao do equilibrio e das alteracdes da
marcha, assim como a investigacao da ocorréncia
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de quedas em idosos, deve ser muito cuidadosa;
durante a entrevista clinica o médico deve per-
guntar diretamente sobre problemas do equili-
brio, marcha e ocorréncia de quedas.

Alguns exemplos de perguntas a serem utili-
zadas na anamnese: Houve alguma alteracdo na
sua maneira de andar nos ultimos meses? Tem
tido algum desequilibrio com a sensacao de que
vai cair? Tem medo de cair? Caiu alguma vez
nos ultimos seis meses? Restringiu suas ativi-
dades habituais por causa de uma queda ou do
medo de cair? Caso tenha caido, em que lugar
aconteceu? Houve perda da consciéncia? Como
a queda ocorreu? Houve alguma modificacdo na
medicacdo usada habitualmente?

O exame fisico de um idoso comeca antes
mesmo de sua entrada no consultério. O médico
deve estar atento a maneira como o paciente se
levanta da cadeira e anda, se precisa de ajuda
para se levantar ou se usa algum aparelho para
auxiliar a marcha.

Um exame fisico completo deve ser reali-
zado, assim como a avaliacao do equilibrio e da
marcha. A avaliacdo de cada aparelho e sistema
deve ser cuidadosamente realizada.

Aparelho cardiovascular: na avaliagcao car-
diaca, o médico deve estar atento a presenca de
arritmias e hipotensao ortostatica (HO). A HO
pode ser sintomatica, com tonteira ou sensacao
de cabeca vazia, ou assintomatica. O diagnostico
¢é feito medindo-se a pressao arterial (PA) nos
dois bracos em decubito dorsal, assim como a
frequéncia cardiaca (FC); depois, o paciente deve
ficar sentado e apos trés minutos a PA é medida
novamente no braco que apresentou a medida



mais elevada. Por ultimo, apés trés minutos com
0 paciente em pé, a PA é medida novamente. A
reducao da PA sistdlica em 20 mmHg ou mais,
assim como um aumento da frequéncia cardiaca
em dez batimentos por minuto apds a alteracao
postural, confirma o diagnéstico de HO.?

Outras causas cardiacas comuns para quedas
em idosos que devem ser investigadas: estenose
aortica, insuficiéncia coronariana e isquemia
vertebrobasilar.

Sistema neuroldgico: durante o exame neu-
rologico o médico deve estar atento as principais
alteracdes que levam os idosos a cair, como a
doenca de Parkinson, sequelas de acidentes
vasculares encefalicos, deméncias, hidrocefalia
de pressdao normal, doencas vestibulares e neu-
ropatias periféricas.”

Sistema musculoesquelético: durante o exame
fisico o médico deve estar atento as principais
alteracdes musculoesqueléticas que levam os ido-
S0s a cair, como a hipotrofia muscular, patologias
articulares, alteracées nos pés e deformidades da
coluna vertebral.®

Outras causas de quedas em idosos que de-
vem ser investigadas: descondicionamento fisico,
efeitos colaterais de drogas, deficiéncia de vitami-
na B12, depressao, delirium, edema dos membros
inferiores, doencas vestibulares, gota, doencas
pulmonares, doencas cronicas descompensadas
e deficit visual.®

Complementando o exame fisico, 0 médico
deve avaliar o equilibrio e a marcha com a simples
visualizacdo ou utilizando testes padronizados
como o Get Up and Go, o teste de Tinetti e o teste
de alcance funcional.”°

O teste Get Up and Go pode ser util para avaliar
amobilidade e o equilibrio. E amplamente utilizado
por ser de facil aplicagdo. Consiste em observar o
paciente apds pedir: “Levante-se da cadeira, ande
trés metros, retorne e sente-se.” Durante o teste
observa-se a capacidade muscular dos membros
inferiores de levantar de uma cadeira sem apoio,
o0 equilibrio e a posicdo dos pés e bracos durante a
marcha, assim como a estabilidade do corpo.

O teste de Tinetti consiste em uma escala com
16 tarefas que sao avaliadas por meio da observa-
¢do do examinador. Sdo atribuidos pontos de 0 a 2
na realizacdo das tarefas, totalizando no maximo
32 pontos. Escores abaixo de 19 pontos e entre 20
e 24 pontos representam riscos respectivamente
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alto e moderado de quedas.

O teste de alcance funcional tem como ob-
jetivo determinar o quanto o idoso é capaz de
se deslocar dentro dos limites de estabilidade
anterior e lateral. E empregado para avaliar a
estabilidade anteroposterior, medindo o desloca-
mento maximo anterior com o braco estendido,
Sem mover oS pés.

Osidosos que alcancaram entre 15,2 cm e 25,3
cm tiveram um risco duas vezes maior de cair do
que aqueles que alcancaram 25,4 cm ou mais. Os
idosos que alcancaram menos que 15,2 cm tiveram
quatro vezes mais chance de cair.’

Medicamentos e quedas

Os idosos sao os individuos que mais conso-
mem medicamentos, sejam prescritos pelo médico
ou por automedicacao. Teoricamente, qualquer
medicamento pode ser causa de instabilidade pos-
tural, tonturas ou até mesmo quedas em idosos;
por isso, em toda consulta os medicamentos em
uso (prescritos ou ndo) devem ser avaliados, as-
sim como a dose e o tempo de uso. Um agravante
entre os idosos é a utilizacao de muitas drogas
ao mesmo tempo (polifarmacia), com o aumento
da ocorréncia de interacdes medicamentosas,
podendo haver sinergismo ou antagonismo entre
elas.!0”2

Mecanismos das quedas
relacionadas as drogas

Com o envelhecimento, a farmacocinética das
drogas pode sofrer alteracoes,” sendo o termo
usado para descrever as etapas desde a adminis-
tracao até a excrecdao dos medicamentos, a saber:
absorcdo, distribuicdo, biotransformacao e ex-
crecdo. A reducao da secrecao de acido gastrico,
assim como a reducdo do tempo de esvaziamento
gastrico, aumenta a degradacdo da droga, poden-
do até determinar a inativagdo de algumas, como
alevodopa, por exemplo. Outro problema comum
¢é ainterferéncia de um medicamento na absor¢ao
de outro, como ocorre com os antiacidos, que
reduzem a absorcao da cimetidina e dos derivados
imidazolicos. Ocorrem também alteracgdes intes-
tinais, como a aceleracao no transito intestinal e
reducdo da absorcao ou a lentificacdo do transito
intestinal com o aumento da absorc¢ao.
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Durante o processo de envelhecimento ocor-
re reducdo da massa muscular, o tecido adiposo
aumenta e, por consequéncia, a distribuicdo das
drogas lipofilicas também. A agua corporal re-
duz-se, assim como a albumina sérica. Como
muitas drogas sao hidrossoluveis e ha menos
agua disponivel para sua dissolucao, essas drogas
atingem niveis mais elevados de concentracao nas
pessoas idosas.

Na etapa denominada biotransformacdo ou
metabolismo, ocorre a reducao da capacidade
hepatica para inativar substancias em até 40%.”

A ultima etapa é a excrecdo, na qual ocorre
a reducao da filtracdo glomerular em 35 a 50%,
reducao do numero de néfrons, aumento do tecido
conectivo intersticial e da hialinizacao glomeru-
lar, espessamento da membrana basal, reducdo
do fluxo plasmatico renal com o prolongamento
do tempo de acdo das drogas no organismo e a
reducdo da janela terapéutica.

A farmacodinamica também esta alterada nos
idosos, pois eles tém maior sensibilidade a varias
drogas decorrente do menor controle postural
devido as alteracdes na barorregulacado, dificul-
dades de termorregulacao, aumento da intoleran-
Cia a glicose, alteracoes de sensibilidade a acao
enzimatica e uma resposta imunitaria reduzida,
particularmente a celular. Todas estas alteracoes
na farmacocinética e farmacodinamica aumentam
a toxicidade das drogas nos idosos.

Diante de tantos desafios a prescricao medica-
mentosa, devemos ter precaucdes para evitarmos
a iatrogenia farmacolégica. A seguir sugerimos
algumas condutas que auxiliarao o médico na hora
de prescrever um medicamento: evitar usar drogas
recém-chegadas ao mercado, pois elas sdo testa-
das em individuos jovens e saudaveis — 0s idosos
quase sempre sao excluidos dos ensaios clinicos;
ter muito cuidado com as formulas de manipula-
Cao, pois elas costumam conter varias substancias
ativas associadas; buscar o diagnostico preciso
exaustivamente, a fim de evitar tratamento de
queixas subjetivas como tonteira, indisposicao,
fadiga, esquecimento; iniciar o tratamento com
objetivos definidos e tempo determinado, pois
alguns individuos usam medicamentos por tempo
indeterminado pela falta de orientagdo correta
de quando cessar o uso; usar a menor dose te-
rapéutica possivel; ter cuidados especiais com
os pacientes deprimidos, com deficit cognitivo,
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com deficiéncia visual ou aqueles que vivem sds
e precisam cuidar dos proprios remeédios; atentar
as apresentacdes em gotas e a necessidade de
partir medicamentos; usar o0 menor numero de
medicamentos e facilitar ao maximo a posologia.

Alteracoes da marcha

Habitualmente as quedas sdo consequéncias
dos disturbios do equilibrio e da marcha, algumas
marchas sdo tipicas de patologias especificas e
podem auxiliar o médico a elaborar a hipotese
diagndstica mais provavel,*'® como as listadas
a seguir.

Na marcha frontalizada ou do lobo frontal,
ocorre o alargamento da base de suporte e 0s pés
parecem estar grudados no chdo como se fossem
atraidos por um ima, de modo que esta marcha é
também chamada de magnética. Uma vez iniciada
a marcha, a pessoa pode interrompé-la abrup-
tamente. Essa alteracao se associa aos estagios
avancados da doenca de Alzheimer, deméncias
vasculares, doenca de Binswanger e hidrocefalia
de pressao normal.

Na marcha cerebelar ataxica, a base de supor-
te fica alargada, os passos sdo pequenos, irregu-
lares e instaveis, o equilibrio e o controle sobre o
tronco e os movimentos das pernas estdo muito
prejudicados. As vezes, 0s passos sdo cambalean-
tes, dando a impressao de individuo bébado, sendo
por isso também chamada de marcha ebriosa. As
causas mais comuns sao: danos vestibulares agu-
dos, acidentes vasculares encefalicos, a lcoolismo
cronico, paralisia supranuclear progressiva e
atrofia de multiplos sistemas.

Amarcha espastica é causada por hemiplegia,
hemiparesia ou paraparesia. O membro afetado é
rigido, ligeiramente fletido na bacia e estendido
no joelho, e o pé permanece em flexao plantar.
O balanco do braco afetado esta prejudicado, os
dedos do pé afetado arranham ou se arrastam
sobre o solo. Para andar, o paciente balanca o
membro afetado em arco externo a cada passo.

A marcha paraparética ou paraplégica es-
pastica é, na verdade, uma marcha hemiplégica
bilateral, que afeta apenas os membros inferiores.
Cada perna é avancada lenta e rigidamente, com
movimentacdo restrita nos quadris e joelhos. As
pernas encontram-se esticadas ou ligeiramente
flexionadas na altura dos joelhos e as coxas po-



dem estar fortemente aduzidas, fazendo com que
as pernas quase se cruzem quando o paciente
caminha (marcha em tesoura). As passadas sao
regulares e curtas, sendo que o paciente avanca
apenas com grande esforgo, como se caminhasse
com dificuldade em aguas fundas. As principais
causas sao: mielopatia cervical espondilitica,
anemia perniciosa, compressao cronica da coluna
espinhal, hipertireoidismo e infartos lacunares.

Na marcha anserina ha queixas de dificul-
dades de subir escadas e levantar de cadeiras.
Causada pela perda da forca muscular envolven-
do a cintura coxofemoral, provoca uma rotacao
exagerada da pelve e rolamento da bacia a cada
passo. As causas mais comuns sao: hipotireoi-
dismo, hipertireoidismo, polimialgia reumatica,
polimiosite, osteomalacia e neuropatias proximais.

Na marcha festinante, os passos sao rapidos
e simétricos, o tronco esta inclinado para frente,
a bacia e joelhos estao mais fletidos. As causas
mais comuns sao: doenca de Parkinson, parkin-
sonismo, multiplos infartos cerebrais, deméncia
de Alzheimer, hidrocefalia de pressao normal e
deméncia por corpusculos de Lewy.

A avaliacao clinica do idoso que cai

A marcha por deficit multissensoriais é
causada por disturbios dos sistemas visual, pro-
prioceptivo e vestibular. O individuo queixa-se de
tonteiras, instabilidade, sensacao de cabeca vazia
quando caminha ou se vira rapidamente. A causa
mais comum ¢é o diabetes mellitus.

Na marcha vestibular, a base de suporte esta
alargada e o individuo queixa-se de constante sen-
sacao de instabilidade ao caminhar. Ha frequentes
tropecos laterais, ligeira tendéncia a caminhar em
direcao aolado da disfuncao vestibular, seguida de
uma correcao rapida na direcao oposta, condicdo
que piora quando os olhos estdo fechados. As
causas mais comuns sao: labirintopatias, toxici-
dade por drogas (aminoglicosideos) e tumores do
angulo pontocerebelar.

A marcha antalgica é causada por processos
inflamatorios articulares cronicos ou agudos,
patologias dos pés e articulacdes afins.

Finalmente, na marcha sensorial ataxica, a
base de suporte esta alargada e os pés arrastam
no chao, as pernas sao movimentadas para frente
e para fora, em passos com o0s pés levantados.
As causas mais comuns sdo: doencas do corno

Queda
Especificar o contexto, mecanismo, horario,
fatores extrinzecos presentes, tarsfa
desempenhada, alteragbes de salde prévias etc.

Detectar inicialmente problemas visuais, fragusza muscular, doencas
musculoesqueléticas e neuroldgicas que dificultem a march
equilibrio, medicages introduzidas recentements, alteragies de

comportamento e / ou alteragtes cognitivas abruptas.

aeo

l

| Descartado o anterior, procure racionalizara causa: |

| Descartado o anterior, procure racionalizara causa: |

[

Perda de consciénda?

Investigar transtomos ‘

'—¢ Nao. ‘

Houve debilidade
sibita?

Houwe instabilidade

cardiacos (arritmias e
transtornos valvulares) e

Houve tontura ou
wvertigem aos
movimentos da

postural ou enjoo ao
movimentar o corpo

transtornos neuroldgicos
{doenga vascular cerebral,
zindrome convulsiva).

Descartar patologia
incipiente (transtorno
hidroeletralitica,
processo infeccioso,
sangramento no tubo
digestivao).

ou mudar de

e 7
posicio? cabeca ou do corpo?

Frocurar
medicamentos
hipotensores;

Pesguisardistirbios
westibulares.

descartar hipotensaa
ortostatica ou pos-
prandial.

Figura 1. A figura mostra um algoritmo proposto pela OPAS, 2002 para nortear a condugao dos casos de quedas

em idoso.*®
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Quadro 1. Fatores de risco para quedas em idosos e intervencGes propostas

Fatores de risco para quedas

IntervengGes

Fraqueza muscular de MMl|, dificuldade de levantar da
cadeira

Avaliagdo nutricional, programa de fortalecimento muscular
de quadriceps e dorsiflexores de tornozelo

Disturbio do equilibrio

Tratamento das patologias especificas
Adequagdo da medicagdo em uso
Treino de equilibrio

Disturbios da marcha

Tratamento das patologias especificas

Adequagdo da medicagdo em uso

Adequacio e/ou prescri¢do de dispositivos de auxilio a marcha
Uso de protetores de quadril

Visita ao poddlogo

Uso de sapatos adequados

Deficit visual Visita ao oftalmologista
Adequacdo de lentes corretivas
Evitar o uso de lentes bifocais
Deficit auditivo Prescrigdo e uso adequado do aparelho de amplificagdo

sonora

Hipotensdo ortostatica

Revisdo da medicagdo, elevagdo da cabeceira da cama,
orientagdo de movimentos de MMII antes de se levantar,
exclusdo da desidratagdo, avaliagdo do uso de sal e acetato de
fludrocortisona

Uso de medicag¢des psicotrépicas

Revisdo da necessidade de uso

Presenca de riscos ambientais

Modificagdo ambiental e adaptagGes necessarias

Queixa de tontura

Se necessario, encaminhamento ao otoneurologista.

Agitagdo psicomotora, confusdo mental

Avaliacdo da presenca de quadro de estado confusional agudo
Adequacdo do ciclo vigilia-sono

Implementagdo de medidas de higiene do sono

Evitar eventos estressores

Evitar restrigdo fisica ou medicamentosa

Vigilancia continua.

Doenga de Parkinson, parkinsonismo, acidente vascular en-
cefélico, artrite, neuropatias, deméncia

Manejo farmacoldgico especifico
Fisioterapia especializada

posterior da coluna e neuropatia periférica.

Exames complementares

Nao existe nenhum exame complementar
especifico para o diagnéstico dos disturbios da
marcha. Eles devem ser solicitados de acordo
com as hipoteses diagnosticas elaboradas apos a
anamnese e o exame fisico.

A densitometria 6ssea deve fazer parte da
investigacao do idoso com risco de cair para o
diagnostico da osteoporose.

Condutas

Apo6s a minuciosa avaliacdo de todos os fato-
res que estao contribuindo para as quedas, habi-
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tualmente mais de uma causa pode ser detectada;
o médico deve formular uma lista dos problemas
identificados e elaborar um plano de tratamento
e acompanhamento dos resultados.”

As intervencées devem ser realizadas com o
intuito de prevenir a primeira queda nos indivi-
duos que comecaram a apresentar alteracdes da
marcha recentemente ou diminuir o risco de novas
quedas naqueles que ja cairam. Inicialmente todas
as doencas diagnosticadas devem ser tratadas e
os deficit sensoriais devem ser corrigidos, assim
Ccomo 0s problemas nos pés.

Uma revisao e adequacao medicamentosa é
fundamental. A suspensdo dos medicamentos ndao
essenciais deve ser feita, assim como a reducao
das doses daqueles que estiverem na dosagem
maior que a necessaria. Alguns medicamentos



com indicacdao duvidosa também devem ser
SuSpensos.

Um programa de exercicios adequados para
cada paciente deve ser indicado e o uso de au-
xiliares da marcha deve ser avaliado nos casos
mais graves.®

Alguns pacientes com alto risco de quedas
devem ser orientados a ndo andarem sozinhos;
seus familiares devem saber o risco e as conse-
quéncias das quedas e ser incentivados a impedir
que o idoso ande sozinho. O quadro 1 mostra
alguns fatores de risco para quedas em idosos e
sugere algumas intervencoes que podem reduzir
Sua ocorréncia.

Conclusoes

O médico tem um papel fundamental na ava-
liacdo do idoso que cai, assim como daqueles que
nao cairam, mas que estao com alteracdes em seu
equilibrio e marcha e, consequentemente, correm
orisco de cair. A investigacao exaustiva da etiolo-
gia das quedas, assim como uma busca ativa dos
fatores de risco para a ocorréncia de uma futura
queda, é papel do médico que se propde a cuidar
de pacientes idosos.

Os idosos nao estdo predestinados a cair e
nem mesmo andar com dificuldade. Eles devem
receber avaliacdes periodicas de profissionais
capacitados e instrucdes que os auxiliem a manter
uma marcha segura mesmo em idades avancadas.
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