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Resumo

O envelhecimento € um processo irreversivel responsavel por alteracdes a
nivel fisico e ao nivel dos sistemas fisioldgicos nos individuos.

Este estudo pretende, através de uma revisdo de literatura, constatar as
referidas alteragfes associadas ao envelhecimento e/ou inactividade fisica,
abordando a sua relagdo com a temética das quedas na terceira idade.

As quedas sdo um problema incontestavel desta populacdo, que tém
consequéncias como a reducao da funcionalidade e da autonomia, declinio da
qualidade de vida, ou até mesmo, morbilidade e mortalidade dos individuos
idosos, para além disso, as quedas provocam um aumento da inactividade
fisica, com consequente aumento da incapacidade, patologias e provavel
mortalidade associada.

Neste sentido, atendendo a elevada prevaléncia das quedas na populagéo
idosa e as suas consequéncias pessoais e sociais, tornar-se essencial
perceber quais os factores responsaveis pelo elevado nimero de quedas nas
faixas etarias mais avancadas, bem como, compreender e explanar sobre as
estratégias de prevencdo para diminuir e atenuar a quantidade de quedas de
que a populacédo idosa é alvo.

Compreender a preponderancia da pratica de actividade fisica como
estratégia preventiva na ocorréncia de quedas em pessoas idosas, bem como
0s seus beneficios para a saude e qualidade de vida decisivos para inverter o
ciclo de inactividade, degeneracéo fisica e consequentes quedas.

PALAVRAS-CHAVE : IDOSOS, QUEDAS, ACTIVIDADE FISICA.






Abstract

Abstract

Aging is an irreversible process that is associated with different physical
and physiological in individuals.

The aim of this study is to revise, through a literature review, those
changes associated with aging, addressing its relationship with the topic of falls
in the elderly.

Falls are a patent problem in this aged population that has consequences
such as reduced functionality and autonomy, declining quality of life, or even
morbidity and mortality. Furthermore, falls can increase physical inactivity and
consequently decrease physical function, and increase the prevalence of
pathologies and probably death.

In this way, it seems of importance to understand the factors responsible
for the high number of falls in older age groups, as well as be aware of and to
explain about prevention strategies to reduce and mitigate the amount of falls in
elderly population.

Understanding the influence of physical activity as a preventive strategy
in the occurrence of falls in older people and their benefits for health and quality
of life crucial to reverse the cycle of inactivity, physical degeneration and

consequent falls.

KEY-WORDS: ELDERLY, FALL, PHYSICAL ACTIVITY.
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Introdugao

Introducao

O crescente envelhecimento populacional, bem como os novos desafios
e oportunidades que se deparam a uma sociedade cada vez mais constituida
por pessoas mais velhas, tornam os temas relacionados com esta populacdo
sempre actuais (Matsudo, 2001).

A populagéo dos paises industrializados esta a envelhecer. Segundo o
Instituto Nacional de Estatistica (INE, 2007) a populacdo idosa aumentou
consideravelmente nas ultimas décadas sendo espectavel que a mesma
dupligue entre 1996 e 2050. A mesma fonte indica-nos que a populacédo de
idosos da Unido Europeia, que em 2005 era de 17%, evoluira até 30% em
2050. As percentagens mais elevadas previstas serédo para Espanha (36%),
Italia (35%), Alemanha, Grécia e Portugal, todos com 32%.

O envelhecimento demografico em Portugal é evidente e reflexo de, um
aumento da esperanga meédia de vida, e simultaneamente um decréscimo da
natalidade (INE, 2007). A mesma fonte, indica que a populagdo jovem
portuguesa referente ao ano de 1960 que representava 29,1% da populacdo
total, regrediu para os 15,5% em 2006, ao revés, a populacao idosa aumentou
de 8% para 17,3%, no mesmo periodo (INE, 2007).

Embora este aumento da esperanca média de vida seja, um aspecto
positivo, este prolongamento da vida é essencialmente baseado em factores de
natureza quantitativa e ndo tanto qualitativa. Embora os avancos médicos e
cientificos sejam responsaveis pela ampliacdo da vida dos idosos este
aumento da longevidade nem sempre se faz acompanhar por uma vida salutar,
auténoma e com qualidade (Carvalho e Mota, 2002).

Spirduso et al (2005) referem-se ao envelhecimento como um conjunto
de processos, inerente a todos 0s seres vivos e que se expressa pela perda da
capacidade de adaptacdo e pela diminuicdo da funcionalidade, estando
associado a alteraces fisicas e fisiologicas, sendo intrinseco, progressivo e
irreversivel.

Entre outros aspectos relacionados com o envelhecimento, as quedas

sdo hoje um problema evidente da populagcéo idosa e assim da sociedade.
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Mais de 40% dos idosos que recorrem aos cuidados de saude, em
consequéncia de quedas sofridas, apresentaram, ap0s a queda, uma restricao
de 2 meses nas suas actividades diarias (Tinetti et al., 1998). A queda € a
causa mais comum de lesdo no seio da populacado idosa, podendo resultar na
institucionalizacéo e possivel morte (Campbell et al., 1999).

A actividade fisica € um dos meios que tem sido descrito como
favorecedor do menor risco de quedas, uma vez que permitem reduzir 0s
factores intrinsecos que lhes estdo subjacentes, tendo um importante papel
preventivo (Marques et al., 1999).

A participacdo em programas de actividade fisica € reconhecida como
um dos comportamentos mais importantes da saude associados com a
prevencao das doencas cronicas e da promocao da saude e do bem-estar dos
idosos (Brassington et al., 2002). Pode também minimizar o declinio fisioldgico,
que € uma consequéncia inevitdvel do envelhecimento bioldgico (Roger e
Evans, 1993). A realizacdo de exercicio e o envolvimento em actividades
fisicas habituais podem ter efeitos benéficos ao nivel fisico, fisioldgico, social e
psicolégico (Terry et al., 1997).

Como forma de prevencdo, a actividade fisica regular € um excelente
meio para contrariar diversos factores desencadeantes das quedas (Walsh et
al., 2001; Carter et al., 2001). A eficacia da actividade fisica na prevencao das
quedas deve-se aos seus efeitos ao nivel das capacidades fisicas, tais como o
equilibrio, mobilidade e forca muscular. Diminuicbes a estes niveis,
habitualmente observados nestes escaldes etarios mais velhos, constituem
riscos acrescidos para a ocorréncia de quedas (Stel et al.,, 2004). Para além
disso, outros factores de risco de ordem psicossocial, podem também, ser alvo
de alteragcBes através da pratica regular de actividade fisica (Kong et al., 2002;
Means et al., 2003).

Assim, tendo por base a elevada prevaléncia das quedas nestes escaldes
etarios mais velhos e as consequéncias a ela inerentes, parece-nos de especial
interesse, para o individuo em particular e para a sociedade em geral, o

entendimento dos factores desencadeantes das quedas de forma a conhecer
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nao apenas a etiologia das quedas mas fundamentalmente para encontrar
estratégias de prevencdo das mesmas. Dentro destas estratégias, o
compreender a influéncia da pratica de actividade fisica como estratégia
preventiva na ocorréncia de quedas em pessoas idosas, bem como 0s seus
beneficios para a saude e qualidade de vida € decisivo para inverter o ciclo de
inactividade, degeneracdo fisica e consequentes quedas.
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Revisao da Literatura

1. Envelhecimento Demografico / Conceito Envelhecim  ento

O aumento da populacdo idosa € um fenOmeno relativamente recente
gue tem vindo a crescer de forma evidente nas sociedades contemporaneas
(Deschenes, 2004). Os dados disponiveis evidenciam que a esperanga media
de vida aumentou significativamente nos ultimos anos, assistindo-se a um
progressivo envelhecimento da populacdo, tanto em Portugal, como nos
restantes paises europeus (DECP, 2002).

As investigacdes relativas ao fendbmeno do envelhecimento humano, um
processo inevitavel e inerente a todos os individuos, assumem, presentemente,
em todo o mundo de um modo geral, mas sobretudo nos paises
industrializados, uma grande actualidade e pertinéncia devido ao rapido
aumento da populacdo denominada de terceira idade (DECP, 2002).

Interessa pois definir o conceito de envelhecimento e de idoso e
fundamentalmente estudar de que forma este processo, impreterivel a todos os
seres vivos, pode ser atenuado.

Apesar das varias definicdbes sobre o envelhecimento, postuladas por
diversos autores, ndo existe um consenso definitivo sobre o conceito de
envelhecimento, ndo estando ainda completamente esclarecido como € que o
corpo envelhece.

O envelhecimento pode ser conceptualizado como um processo
dindmico e progressivo em que ocorrem modificacbes, morfologicas,
funcionais, bioquimicas e psicolégicas que determinam a progressiva perda da
capacidade de adaptacdo do individuo ao meio ambiente, ocasionando maior
vulnerabilidade e maior incidéncia de patologias que podem leva-lo a
morbilidade e, eventualmente a morte (Carvalho-Filho e Papaléo-Netto, 2000).

O envelhecimento € um processo altamente individualizado onde as
pessoas envelhecem a ritmos completamente distintos. Estas diferencas

individuais s&o resultantes de diversos factores como sejam diferencas



Revisdo da Literatura

genéticas, doencgas, diferentes ritmos de envelhecimento bioldgico e fisioldgico
dos vérios sistemas do organismo (Spirduso, 1995).

O processo de envelhecimento € diferente de pessoa para pessoa e
sofre influéncias do tempo, hereditariedade, meio ambiente, grupo étnico,
cultura, educacao, condicdo socio-econdémica, nutricdo, estilo de vida e volume
de pratica de exercicios fisicos (Spirduso, 1995; Lima et al., 2003).

Para Shephard (2003) a fase entre os 65 a 75 anos pode ser
considerada a fase inicial da velhice, um periodo intermédio apds a reforma,
neste ocorre um pouco mais de perda de funcdo sem grandes danos a
homeostasia. A velhice avancada estende-se entre os 75 e 85 anos, seguida
de uma percepcédo maior de danos substanciais das fun¢des quando enfrentam
as actividades diarias. A velhice muito avancada, normalmente o individuo que
possui mais de 85 anos requer mais atencdo, cuidados especializados e
observam-se maiores alteragdes provenientes do processo de envelhecimento.

Spirduso (1995) refere que a Organizacdo Mundial de Saude estabelece
distingcdes entre os sujeitos dos paises desenvolvidos e os dos paises em vias
de desenvolvimento. Assim, no primeiro caso, sdo considerados idosos
aqueles com 65 anos de idade ou mais, enquanto, no segundo caso, 0S
sujeitos com 60 anos de idade ou mais sdo vistos como idosos.

Mazo et al. (2001), citando Rodriguez (2000), definem envelhecimento
classificando-o segundo diferentes perspectivas:

Idade Cronoldgica: é o tempo de vida, desde o momento do nascimento.
E o namero de anos vividos por um individuo, tomando-se por referéncia a
expectativa média de vida da sociedade em que ele se insere;

Idade Biologica: condicdo ou estado em que 0 corpo se apresenta, nao
estando necessariamente relacionada com a idade cronolégica. Ou seja, as
pessoas podem aparentar ter outra idade, distinta da cronolégica.

Idade Psicoldgica: € o resultado do conjunto de experiéncias pessoais e
de relacionamentos, das vivéncias acumuladas ao longo dos anos,
considerando o0s aspectos cognitivos.

Idade Social: € determinada por regras e expectativas sociais. As

pessoas sdo caracterizadas em funcdo dos seus direitos como cidadaos,
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atribuindo-lhes tarefas a serem desempenhadas de acordo com a idade
cronoldgica/bioldgica.

Para uma melhor compreensdo e entendimento das particularidades
inerentes aos idosos e ao proprio processo de envelhecimento é importante
considerar as alteragbes comuns a esta populacdo. Ao processo de
envelhecimento estdo associadas diferentes alteracdes fisicas e fisiologicas
que tém repercussdes no declinio progressivo nas capacidades fisicas e
cognitivas do ser humano, bem como, na sua funcionalidade, autonomia e
gualidade de vida. Neste contexto, importa destacar brevemente algumas das
alteracdes verificadas ao nivel dos sistemas mais importantes do organismo

humano.

1.1. Alteracdes Fisiologicas Gerais associadas ao E ~ nvelhecimento

Ao envelhecimento estdo associadas alteracbes nas funcdes
respiratorias, cardiovasculares, neurais, endocrinas e ainda particularidades
nas funcdes cognitivas e psicossociais, que, em alguns casos, comprometem,
a autonomia e independéncia do idoso (Okuma, 1998; Matsudo et al., 2000).

Ao nivel do sistema cardiovascular, verifica-se um aumento da
deposicao de colagénio no pericardio e no endocardio, as fibras musculares do
miocardio degeneram, ocorrendo um espessamento das valvulas devido a
calcificagdo. A nivel periférico observa-se uma diminuicdo do diametro e
aumento da rigidez arterial, a pressao sistélica aumenta, havendo uma maior
incidéncia de arteriosclerose. Em resultado destas alteracdes, a fase de
ejeccado sanguinea aumenta, 0 consumo maximo de oxigénio diminui, assim
como o débito cardiaco e a frequéncia cardiaca maxima, estas modificacbes
tém efeitos negativos ao nivel da funcionalidade cardiovascular que se
reflectem na menor capacidade aerdbia e maior fatigabilidade (Spirduso, 1995;
Mazo et al., 2001).

Relativamente ao sistema cardio-respiratério ocorre, tal como ja referido,
um declinio do consumo maximo de oxigénio, que esta associado a

modificacdes bioldgicas como a reducdo do débito cardiaco, aumento da
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pressao arterial, reducdo da frequéncia cardiaca méxima (Spirduso et al.,
2005). Estes parametros fisiolégicos retratam a capacidade de trabalho sob
uma perspectiva cardiovascular, estando igualmente associadas alteracdes do
sistema respiratorio importantes, nomeadamente a reducdo da amplitude e
frequéncia do volume de ar expirado e dos movimentos ventilatérios, facto que
pode contribuir para um défice na capacidade de produzir trabalho aerébio e
muscular (Barreiros, 1999). Assim, estas alteracdes vao se repercutir na
diminuicdo da capacidade aerObia que, se nao for exercitada acaba por
regredir em cerca de 8% por década nos homens e 10% por década nas
mulheres. Esta diminuicdo € mais acentuada a partir dos 70/75 anos, e é
resultante, quer de factores centrais cardiacos, quer de factores periféricos
(Shephard, 1997).

Por outro lado, também contribui para esta redugcdo da capacidade de
trabalho as alteragdes do sistema muscular. Assim, no que respeita ao sistema
musculo-esquelético, ao longo do envelhecimento ocorre uma diminuicdo do
namero e diametro das fibras musculares e os musculos atrofiam (Zumerchik,
1997; Daley e Spinks, 2000).

A sarcopenia é um termo geralmente usado para descrever as
alteragbes que ocorrem dentro do musculo-esquelético relacionado com a
idade (Doherty, 2003). E um termo genérico que indica perda da quantidade e
qualidade do musculo-esquelético e que tem um impacto significativo na saude
publica pelas suas bem conhecidas consequéncias funcionais como a perda de
forca, resisténcia e poténcia muscular que se reflectem na qualidade da
marcha e no equilibrio, aumentando o risco de queda e perda da
independéncia fisica funcional, para além de contribuir para o aumento do risco
de doencas crénicas como as doencgas cardiovasculares, a diabetes tipo Il e a
osteoporose (Robert et al., 2002; Doherty, 2003). Uma vez que a sua etiologia
é multifactorial, incluindo uma variedade de factores como a inactividade,
nutricdo deficiente e doenca cronica, a sarcopenia ocorre com diferentes graus
em todos os individuos em consequéncia do envelhecimento (Greenlund, et al.,
2003).
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A progressiva atrofia dos musculos esqueléticos esta estritamente
relacionada com o processo de envelhecimento, observando-se uma reducéo
no tamanho das fibras (preferencialmente das do tipo Il) mas também no seu
namero, sendo estas progressivamente substituidas por tecido adiposo e tecido
conjuntivo fibroso (colagénio) que leva a diminuicdo da forga muscular e a
elasticidade muscular com consequente perda de amplitude articular
(Shephard, 1997).

Varios autores tém descrito que entre os 20 e os 90 anos se da uma
perda de massa muscular de cerca de 50%. Aos 50 anos ja se perdeu cerca de
10% da massa muscular e apds a quinta década de vida esta perda acentua-se
a uma taxa de 12% a 14% por cada dez anos, com declinio rapido apés os 65
anos, particularmente nos membros inferiores (Robert et al., 2002). Depois dos
80 anos de idade a percentagem da massa muscular perdida ainda se torna
maior, situando-se em mais de 30% por década (Robert et al., 2002). Barreiros,
(1999) acrescenta, que reducdes de 40% da forca muscular, a partir do pico
tipico da terceira década de vida, surgem devido ao decréscimo significativo do
namero, tamanho e diametro das fibras musculares, bem como da amplitude e
velocidade de contraccao, inversamente proporcionais ao uso dos segmentos.

A perda da forgca e massa muscular induz maiores indices de fadiga
muscular, predispdem os idosos a uma limitacdo funcional, estimulando muitos
processos patoldgicos associados ao aumento da morbilidade e mortalidade
(Brill et al., 2000; Carter et al., 2001).

A nivel do sistema nervoso, verifica-se uma diminuicdo das sinapses
nervosas, bem como dos neurotransmissores. O numero de células nervosas
também apresenta um decréscimo acentuado apos os 25-30 anos de idade. A
degeneragédo e a perda de elementos estruturais do sistema nervoso s&o
suficientes para reduzir o fluxo de informacdo e a sua velocidade (Barreiros,
1999). Assim, produz-se um abrandamento no tempo de reaccdo e no
processamento de informacdo, devido a diminuicdo de neurdnios e a
deterioragéo dos arcos reflexos. Tudo isto faz com que a transmissao de
Impulsos nervosos seja cada vez mais lenta, o que vai afectar a capacidade de

coordenacdo motora entendida como determinante na problematica das
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guedas. Para além disso, existe uma perda da capacidade cognitiva com perda
de capacidade de concentracdo e atencdo, assim como da memoéria, em
particular de curto prazo.

Todas estas modificacbes do sistema nervoso prejudicam as funcoes
cognitivas e afectivas da pessoa idosa, podendo associar-se a senilidade,
confusdo mental, diminuicdo da memodria e da capacidade de aprendizagem.
Sao também responsaveis por alguns défices sensoriais a nivel motor, visual e
proprioceptivo e, também, alteram a percepcdo de informacdo sobre o
movimento, perturbando o controlo motor (Zumerchik, 1997; Daley e Spinks,
2000), favorecendo, por consequéncia, a queda.

A nivel do sistema osteoarticular, ocorre diminuicdo da absorcdo de
calcio pelo osso e consequente perda de massa 0ssea, aumentando as
probabilidades de aparecimento de osteoporose e de ocorréncia de fracturas
apo0s quedas (Queiroz, 19982%). A nivel articular ocorre desgaste progressivo da
cartilagem articular que induz a reducédo das superficies articulares, diminuindo
a capacidade de amortecer impactos entre 0s 0ssos e comprometendo a
mobilidade dos segmentos 0sseos, sendo agravado pela rigidez ligamentar,
resultante da perda de componentes elasticos e pela menor lubrificagdo das
superficies articulares (Amundsen, 2001). Estas alteragbes, agregadas,
contribuem para uma diminuicdo da amplitude articular e para 0 aumento da
dor artritica (Zumerchik, 1997; Amundsen, 2001).

A diminuicdo da amplitude articular passiva das articulagdes nos idosos
€ progressiva e discreta (Prince et al., 1997), podendo levar a existéncia de
problemas posturais, como por exemplo o0 aumento da curvatura cifética, que
tém tendéncia a aparecer com a idade. Este aumento, por sua vez, podera
alterar a biomecanica da marcha do idoso pela mudanca do centro de
gravidade o que ir4 provocar alteracdes de equilibrio e predispor os idosos a
quedas (Woollacott, 1993).

Relativamente aos sistemas sensoriais (visual, vestibular e
somatosensorial), com o envelhecimento, estes sdo afectados e varias etapas

do controle postural podem ser suprimidas, diminuindo a capacidade
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compensatoéria dos varios sistemas, levando a um aumento da instabilidade
postural com perda de equilibrio (Daubney e Culham, 1999).

A presenca de deficit auditivo, esta associada com sistema o vestibular,
que fornece dados sensoriais importantes para o controle do equilibrio. As
informagdes advindas dos receptores sensoriais no aparelho vestibular
interagem com as informagdes visuais e somatossensorais para produzirem o
alinhamento corporal e controle postural adequados (Guccione, 2002),
importantes para prevencao de quedas.

Da mesma forma, o tempo de reacc¢ao e a velocidade na realizagao da
correcgao postural estdo reduzidos, em virtude da debilidade do sistema
vestibular e processamento de informacg&o. Outro problema relacionado as
alteracdes do ouvido no idoso € a vertigem, que se constitui de uma sensacao
de forte tontura com inicio subito e acompanhado de nauseas e sensacgao
rotatéria, sendo considerada uma importante causa de queda (Maciel e Guerra,
2005).

1.2. Alteracdes Fisicas Gerais associadas ao Envelh  ecimento

Todas as alteragbes que ocorrem nos diferentes sistemas, decorrentes
do processo normal de envelhecimento, vao-se associar ao declinio
progressivo de diversas capacidades fisicas e funcionais, tais como, a
resisténcia aerdbia, a forca muscular, equilibrio e coordenacéo, flexibilidade e
motricidade, reflectindo-se na funcionalidade da pessoa idosa e na sua
autonomia e qualidade de vida (Daley e Spinks, 2000).

Para além das capacidades fisicas gerais, uma das mais evidentes
alteracbes observadas com o aumento da idade cronoldgica € a mudanga nas
dimensdes corporais, nomeadamente na altura e no peso (Spirduso et al.,
2005). A diminuic&o da altura é causada principalmente devido ao achatamento
das vértebras relacionado com aspectos osteoporoticos, estreitamento dos

discos inverterbrais e aumento da curvatura cifética (Fiatarone-Singh, 1998).
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O peso aumenta nos dois sexos até aproximadamente aos 65 anos,
momento a partir do qual as mulheres geralmente estabilizam e os homens
sofrem um declinio. A perda de peso é um fendmeno multifactorial que envolve
alteracdes nos neurotransmissores e factores hormonais que controlam a fome
e a saciedade, as alteracdes e dependéncia funcional nas actividades da vida
diaria relacionadas a nutricdo, uso excessivo de medicamentos, depresséao,
isolamento, stress provocados por diversos factores (financeiro, social, familiar,
saude), alteracdo na denticdo, sedentarismo, hipotrofia muscular, catabolismo
associado as doencas agudas e certas doencas crénicas (Matsudo, 2001).

Segundo Spirduso et al. (2005), o envelhecimento esta associado a
alteracdes da composicao corporal, expressas pela perda de massa muscular
em detrimento da massa gorda, sendo ainda observavel, uma diminuicdo da
guantidade total de 4gua no organismo, o que associado a0 aumento da
gordura corporal e as alteragbes de pele (atrofia das glandulas sudoriferas) ird
condicionar a menor adaptacdo do organismo a ambientes com temperaturas
extremas. A mesma autora, ainda refere, a diminuicdo do tecido 6sseo com
alteragbes na massa e densidade Ossea, sendo, entre outros, factores
responsaveis pelo desenvolvimento da osteoporose. Raisz (2005) acrescenta
que a diminuicdo da massa 0ssea, poderd estar relacionada com a reducéo da
producdo de hormonas, défices nutricionais, ou ainda estilos de vida
sedentarios resultando em perdas de mobilidade.

Vejamos em maior pormenor de que forma estas alteragcdes associadas

ao envelhecimento se relacionam com a problematica das quedas.

2. Quedas e o Envelhecimento

As gquedas sdo um problema comum associado ao envelhecimento
(Condron e Hill, 2002; Chou et al., 2003; Ribeiro e Pereira, 2005). Sao
actualmente consideradas como uma das principais causas de morte e
morbilidade e deterioracao funcional nas pessoas idosas (Wooley et al., 1997;
Masud e Morris, 2001). De um modo geral, a queda provoca alta mortalidade, e

ainda consequéncias relevantes como a restricdo da mobilidade, incapacidade
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funcional, isolamento social, inseguranca e medo, desencadeando um
mecanismo cumulativo em efeito dominé de acontecimentos prejudiciais a
saude e qualidade de vida dos idosos (Lachman et al., 1998; Legters, 2002).
Como resultado das quedas surgem sequelas fisicas, sociais, psicoldgicas e
econdémicas, sendo por vezes fatais (Moreland et al., 2003).

Spirduso et al. (2005) afirmam que diversos estudos demonstram que
um terco ou até metade da populagcdo com mais de 65 anos caira pelo menos
uma vez por ano.

O trauma da queda atinge o Homem nos dois extremos da vida, mas €
na velhice que o homem enfrenta as consequéncias mais graves resultantes
das quedas e representa um grande problema de saude para os idosos (Raina
et al., 1999). Em comparacdo com as criangas, que também possuem elevada
taxa de queda, os idosos apresentam 10 vezes mais hospitalizacées e oito
vezes mais mortes consequentes dessas quedas, taxa que aumenta em
proporcao directa com a idade (Fuller, 2000). O indice de mortalidade aumenta
de 2% nas criancas, para 35% nos idosos resultante de quedas (Lambert et al.,
1998).

A queda pode funcionar como evento sentinela na vida de um individuo
idoso, um marcador do inicio de um importante declinio de diversas funcdes
importantes (Studensk, 1997).

A queda é definida como um evento ndo intencional que tem como
resultado a mudanca de posi¢éo do individuo para um nivel inferior em relacdo
a sua posicéo inicial, sem que tenha havido um factor intrinseco determinante,
como um acidente vascular cerebral, ou um acidente inevitavel (Tinetti et al.,
1998; Nevitt, 1997; Moura et al., 1999).

Spirduso et al. (2005) referem que o episédio da queda podera acarretar
danos graves como fracturas Osseas, deslocamento articular, laceracgées,
ansiedades psicoldégicas da queda e diminuicdo da actividade fisica podendo
desencadear mais danos decorrentes das consequéncias das quedas, levando
a morbilidade e porventura a morte. Estudos apontam que as quedas séo a
guinta causa de morte das pessoas com mais de 65 anos (Berger, 1995;

Downtown, 1998). Dos idosos que caem, 20% a 30% apresentam lesdes
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moderadas a severas, como fracturas na anca ou lesdes na cabeca do fémur,
que resultam, na maioria das vezes, em situacdes de pouca mobilidade,
acamamento, dependéncia, institucionalizacdo e aumentam o risco de morte
(Hess e Woollacott, 2005).

As quedas podem ser classificadas a partir da frequéncia com que
ocorrem e do tipo de consequéncias resultantes do acontecimento. A queda
acidental € aquele evento unico que dificilmente voltard a se repetir e é
decorrente de uma causa extrinseca ao individuo, em geral pela presenca de
um factor de risco ambiental, como: um piso escorregadio, um degrau, ou um
obstaculo. A queda recorrente, pelo contrario, advém da presenca de factores
intrinsecos como doencas crénicas, disturbio do equilibrio corporal, deficits
sensoriais (Perracini, 2005).

Perracini (2005) distingue ainda quedas pela causalidade que provocam,
pela presenca ou nao de lesdes. As quedas com lesbes graves séo
consideradas aquelas cuja consequéncia € uma fractura, um traumatismo
cranio encefalico ou luxacdo. Os cortes, hematomas, escoriacbes e abrasdes
sao considerados lesdes leves. O mesmo autor, classifica ainda as quedas de
acordo com o tempo de permanéncia no chdo. Quando o individuo idoso
permanece caido no chdo por mais de 15 a 20 minutos por incapacidade de
levantar-se sem ajuda, € considerada uma queda prolongada. Tinetti et al.
(1986) concluiram no seu estudo que 47% dos idosos avaliados ndo foram
capazes de se levantarem do chao apds um episddio de queda.

Assim, face ao atrds exposto parece premente encontrar estratégias
adequadas que ndo apenas reduzam a probabilidade de quedas como
reduzam as consequéncias dai decorrentes.

Para que sejamos capazes de diagnosticar a magnitude do problema,
para podermos planear a estratégia preventiva mais adequada a utilizar, &
importante conhecer o mecanismo desencadeante da ocorréncia de quedas
(factores de risco) e o seu impacto a diferentes niveis (econdmico, social e

psicolégico) (Campbell et al., 1999; Close et al., 1999).
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2.1. Factores Responsaveis pelas Quedas

Huang et al. (2003), afirmam que dois ter¢cos das quedas vivenciadas por
idosos, poderdo ser evitadas através da identificagcdo dos factores de risco
relacionados com as mesmas. Maki e Fernie (1996), referem ainda que é
essencial identificar o sujeito com um perfil de alto risco de queda, de forma a
serem implementadas intervencgdes incisivas para prevenir as quedas efectivas.

Para Huang et al. (2003), factores de risco sdo caracteristicas do
individuo ou do ambiente no qual 0 mesmo se encontra inserido, que poderdo
aumentar a probabilidade de este ser alvo de um evento adverso.

Os factores de risco podem ser de origem intrinseca ou extrinseca. Os
factores intrinsecos séo inerentes ao proprio individuo. Os factores extrinsecos
incluem perigos ambientais e do meio envolvente, bem como factores
relacionados as actividades (Forciea e Lavizzo-Mourey, 1998).

Ao nivel de factores intrinsecos responsaveis pelas quedas, séo
frequentemente descritos, a diminui¢cdo do equilibrio, perda da forga muscular e
flexibilidade, alteragbes da amplitude e ciclo de marcha, assim como
modificacdes ao nivel do tempo de reaccdo (DeGoede e Ashton-Miller, 2002).
Sanglard et al. (2004) e Lundebjerg (2001), acrescentam a diminuicdo da visédo
e da audicdo, diminuicdo da sensibilidade dos baroceptores, hipotenséo
postural, os disturbios vestibulares e proprioceptivos, e as deformidades dos
pés.

Como factores extrinsecos responsaveis pela ocorréncia de quedas
podemos destacar: a poli-farmacologia, factores ambientais e arquitectonico,
tais como; a iluminagdo inadequada, pisos escorregadios, degraus altos,
calcados inadequados, presenca de moveis instaveis, camas altas ou muito
baixas, sofas, cadeiras, prateleiras de dificil alcance, presenca de animais
domésticos pela casa, fios eléctricos, etc (Lundebjerg, 2001; Sanglard et al.,
2004; Perracini, 2005).

Rubenstein et al. (2001) referem que idosos com trés ou mais factores
de risco, possuem uma taxa de 65% a 100% de hipoteses de sofrerem pelo

menos uma queda no periodo de 12 meses.

15



Revisdo da Literatura

Assim, quanto mais factores de risco em simultdneo o individuo
apresentar maior sera a probabilidade de quedas (Rubenstein et al., 2001).
Passemos a analisar os principais factores intrinsecos e de que forma é

gue o exercicio fisico pode atenua-los ou até mesmo evita-los.

2.1.1. Factores Intrinsecos Responsaveis pelas Qued as

2.1.1.1. Forca Muscular

Ja4 em 1979, Barbanti, definiu forca muscular como a capacidade de
exercer tensdo muscular contra uma resisténcia, envolvendo factores
mecanicos e fisiolégicos que determinam a forca em algum movimento
particular. Para Guedes (1997), forca € a capacidade de exercer tensao
muscular contra uma determinada resisténcia, superando, sustentando ou
cedendo a mesma.

Mais recentemente, Fleck e Kraemer, (1999) definiram forca muscular
como a capacidade derivada da contrac¢cdo muscular, medida pela quantidade
méxima de forca de tensdo que um musculo ou grupo muscular consegue
exercer em um padrao especifico de movimento a uma determinada velocidade
de movimento contra uma resisténcia em um esfor¢o maximo.

A partir desta definicdo sdo considerados dois tipos principais de
contrac¢cbes musculares: contraccao dinamica ou isotnica, onde o musculo se
encurta com tensdo variavel ao deslocar uma carga constante; e contrac¢ao
estatica ou isométrica onde é desenvolvida tensédo, porém ndo existe mudanca
no comprimento do musculo (Weineck, 2000).

Nas contraccdes dinamicas observam-se dois tipos basicos de accbes
musculares ou fases: accdo muscular concéntrica na qual o musculo se
encurta ao deslocar uma carga e ac¢cao muscular excéntrica na qual o musculo
se estende de uma forma controlada ao deslocar uma carga. Ja nas
contraccbes estaticas a accdo muscular denomina-se accdo muscular

isométrica quando ndo ocorre movimento da articulacdo, o musculo desenvolve
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tensdo, mas nao existe alteracdo no comprimento do musculo (Fox e Matheus,
1983).

A forca muscular é conhecida como um importante componente da
aptidao fisica relacionada a saude, sendo considerada como uma capacidade
fisica fundamental para a manutencdo de uma Optima funcdo motriz e,
consequentemente, para uma boa qualidade de vida (Llano et al., 2004).

Tal como referido anteriormente, verifica-se com o avanc¢o da idade uma
diminuicdo lenta e progressiva da massa muscular e perdas das unidades
motoras, que s&o as principais causas da reducdo da forca com o
envelhecimento. Esta diminuicdo da quantidade e qualidade muscular que
acompanha o processo de envelhecimento e que ocorre mesmo em mulheres e
homens activos e saudaveis € comummente designada por sarcopenia
(Matsudo, 2001; Shephard, 2003; Spirduso, 2005).

A forca é um factor importante para a capacidade funcional, na medida
em que a capacidade de realizar actividades da vida diaria, trabalhos laborais
ou recreacionais, € determinada, em grande parte, pela capacidade de
desenvolver forca (Brill et al , 2000).

A atrofia e fraqueza muscular podem avancar até que uma pessoa idosa
nao consiga realizar actividades no seu quotidiano, sendo esta limitacdo
funcional um factor predisponente para muitos dos processos patolégicos
associados ao aumento da morbilidade e mortalidade (Carter et al., 2001;
Hughes et al., 2001).

Entre outros, uma das principais causas da diminui¢do do equilibrio e do
aumento da instabilidade postural com a idade € a deterioracdo da forca
muscular, particularmente nos membros inferiores (Carter et al., 2001). A forca
muscular dos membros inferiores é fundamental na recuperacédo das perdas de
equilibrio, podendo-se destacar, entre as causas para a perda desta forca, a
diminuicdo da area da fibra muscular, do nimero de fibras musculares e a
reorganizacdo dos motoneurdnios que controlam o mauasculo (Soares e
Carvalho, 1999). A reducéo da forca muscular esta associada ao aumento da
fragilidade do individuo, e como consequéncia ao aumento do risco de quedas
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e uma eventual inabilidade para realizar tarefas do dia-a-dia (Martin e Grabiner,
1999).

A associacdo entre baixos niveis de forca muscular nos membros
inferiores e as quedas tem incentivado inUmeros estudos sobre o treino de
forca na melhoria do equilibrio e no menor risco de quedas (Hess e Woollacoot,
2005). Karlsson (2004) defende que exercicios de forca melhoram o equilibrio
em consequéncia do aumento da forca muscular, que ocorre devido ao
recrutamento das fibras neuromusculares que promove modificacdes da forca e
no tamanho do musculo. McArdle et al. (1998) acrescentam que, com
estimulos adequados, o aumento da forca muscular se deve também ao
aumento das fibras musculares do tipo Il, o que representa uma maior poténcia
muscular importante para evitar as quedas.

Esta diminuicdo da forga relaciona-se ndo apenas com o equilibrio mas
igualmente com a qualidade da marcha (Shephard, 1997). As altera¢gfes a nivel
da forca muscular, bem como a diminuicdo da velocidade e da qualidade da
marcha sdo factores internos que contribuem para o aumento das quedas
(Prince et al., 1997).

O comprometimento no equilibrio, limitacdo da forca muscular e da
mobilidade e da marcha, resulta num aumento dos riscos de queda Perracini e
Ramos, 2002).

Assim, um aumento nos niveis de forca muscular para esta populacao
além de permitir uma melhoria na autonomia e funcionalidade, pode
incrementar o equilibrio e o tbnus muscular ajudando a prevenir guedas, uma

das maiores causas de incapacidade entre 0s idosos.

2.1.1.2. Equilibrio

O equilibrio corporal é definido como a manutencdo de uma postura
particular do corpo com um minimo de oscilagdo (equilibrio estético) ou a
manutencao da postura durante o desempenho de uma habilidade motora que
tenda a perturbar a orientagcdo do corpo (equilibrio dinamico) (Silveira et al.,
2006).
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Winter (1995) define equilibrio como um termo genérico que descreve
dindmica da postura corporal para evitar uma queda. Para Nichols (1997),
equilibrio € um termo ambiguo que descreve a habilidade de manter ou mover
0 corpo numa postura em que haja distribuicdo de modo que ndo ocorra uma
queda. Horak et al. (1997), definem equilibrio postural como sendo a condi¢éo
em que todas as forgas que actuam sobre o corpo estédo equilibradas no centro
de massa que € controlado relativamente a base de apoio de uma determinada
posicdo ou em estado de movimento.

O equilibrio é mantido através de um sofisticado e complexo processo
que envolve a coordenagéo de trés sistemas principais: sistemas sensoriais,
sistema musculo-esquelético e sistema processador central (Shumway-Cook e
Woollacott, 2001; Corriveau et al., 2004). Primeiro, a informacdo sensorial da
posicdo e movimento do corpo no espago é processada através do sistema
sensorial (visual, somatosensorial e vestibular). Posteriormente, h4 uma
integracdo da informacé&o sensorial ao nivel do sistema nervoso central (SNC)
que determina uma resposta efectora e oportuna, assegurando aspectos
antecipatoérios e adaptativos do controlo postural (Shumway-Cook e Woollacott,
2001). Finalmente, sdo geradas respostas musculo-esqueléticas adequadas
que controlam a posi¢do do corpo. Os movimentos do corpo utilizados para
manter o equilibrio podem variar entre simples contraccées a complexas séries
de movimentos, dependendo da tarefa e do ambiente (Sihvonen, 2004).

O controlo do equilibrio pode ser uma reaccdo as forcas externas que
deslocam o centro de massa, ou uma antecipacao as forcas desestabilizadoras
internas impostas pelo movimento do préprio corpo que causam influéncia nas
forcas externas na superficie de apoio, destabilizando o corpo por acelerarem o
centro de massa (Horak et al., 1997).

Perrin et al. (1999) constataram que distarbios, quer do equilibrio
estatico, quer dinamico relacionados com o envelhecimento tém como
consequéncia o aumento do numero de quedas. Um dos principais factores
que limitam a vida do idoso é o desequilibrio que em 80% dos casos nao pode
ser atribuido a uma causa especifica, mas sim a um comprometimento do

sistema de equilibrio como um todo (Bittar et al., 2002).
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Com o avanco da idade as habilidades de controlo postural séo
alteradas, o que propicia défices no ajuste do equilibrio. Estima-se que a
prevaléncia de queixas por desequilibrio na populacdo acima dos 65 anos
chegue a 85%. Este défice no ajuste do equilibrio tem sido associado a varias
etiologias, tais como, degeneracdo do sistema vestibular, diminuicdo da
acuidade visual, da capacidade de acomodar a visdo, alteracdes
proprioceptivas, perda de musculo-esquelético (sarcopenia), hipotensdo
postural, diminuicdo do mecanismo de atencdo e tempo de reaccdo que,
associadas a diminuicdo na habilidade em executar as actividades da vida
diaria (AVD’s), em conjunto, contribuem para alteracbes da estabilidade
corporal em individuos idosos (Tinetti et al., 1993; Hawk et al., 2006).

Spirduso et al. (2005) referem que a diminuicdo do equilibrio esta
fundamentalmente associada a diminuigdo da forca muscular, & presencga de
patologias neuro-musculares e a deterioracdo dos sistemas sensoriais (visual,
vestibular e somato-sensorial). Ao longo do envelhecimento, esses sistemas
sdo afectados e varias etapas do controlo postural podem ser suprimidas,
diminuindo a capacidade compensatéria do sistema, provocando aumentos da
instabilidade postural (Daubney e Culham, 1999).

A independéncia para as AVD’s inclui uma satisfatoria execucdo de
diversos movimentos, tais como: levantar-se de uma cadeira, flexionar-se e
deambular e para isso o individuo necessita ter o dominio do controle postural
que ¢é solicitado durante a realizacdo dessas actividades, através da
capacidade de manter-se em varias posi¢des, responder automaticamente a
movimentos voluntarios do corpo e das suas extremidades e reagir
adequadamente a perturbacdes externas (Miyamoto et al., 2004).

A deterioracdo do equilibrio com a idade é responsavel por
consequéncias como o aumento da fragilidade fisica do idoso (Morley et al.,
2005) e do risco acentuado de quedas e fracturas (Hess e Woollacott, 2005).
Gunter et al. (2003), verificaram que os idosos que sofrem quedas
habitualmente apresentam indices de equilibrio significativamente inferiores

aos individuos que ndo sofrem quedas.
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Grande parte da reducdo da capacidade funcional que ocorre na velhice
€ provocada pelo comprometimento do equilibrio estatico e dinamico, pela
deterioracdo da passada, da forca dos membros inferiores e da funcéo
vestibular, visual e cognitiva (Carter et al., 2001).

Para além disso, esta perda destas capacidades leva, muitas vezes, a
auto-restricdo da actividade fisica. Por exemplo, varios idosos relatam uma
reducdo da vontade de caminhar, como resposta as contrariedades visuais e
auditivas que apresentam (Cho et al., 2004).

Assim, atendendo a influéncia do equilibrio na funcionalidade e saude
dos idosos, Rikli e Jones (1999) afirmam que, o equilibrio € um elemento da
aptidao fisica muito importante, que deve ser sistematicamente trabalhado com
a populacéo idosa, com finalidade de prevencao das quedas.

Barreiros (1999), considera as quedas e acidentes relacionado com a
perda de equilibrio os mais importantes factores de risco para a saude,
qualidade de vida do idoso.

A diminuicdo do equilibrio e do controlo postural sdo capacidades que
estao relacionadas com as quedas sofridas pelos idosos. Uma boa estabilidade
postural significa que existe um reduzido risco do individuo perder o equilibrio
engquanto estiver em pé, ou de cair durante uma actividade dinamica (Mazzeo
et al.,, 1998). As quedas, pelo contrario, reflectem a incapacidade do sistema
postural para recuperar de uma perturbacdo, ou seja, manter a projeccdo do
centro de massa dentro dos limites de estabilidade (McClenaghan et al., 1996;
Duarte, 2000).

Simpson (2002) refere que a maior parte das quedas € resultado das
consequéncias acumuladas de diversos factores etiologicos, cuja combinacgéo
afecta a postura, reduzindo progressivamente o limiar de estabilidade do
individuo.

As quedas sdo as consequéncias mais perigosas do desequilibrio e da
dificuldade de locomoc¢édo. Em mais de metade dos casos, o desequilibrio tem
origem entre os 65 e 0os 75 anos e cerca de 30% dos idosos apresentam 0S
sintomas nesta idade (Bittar, et al., 2002).
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2.1.1.3. Marcha/Postura

Tal como anteriormente referido, a medida que a idade aumenta as
pessoas tornam-se menos activas, ocorrem diversas alteragbes morfologicas e
a sua capacidade funcional diminui, tendo ainda aumentos na incidéncia de
doencas crénicas que, no seu conjunto, contribuem para 0 processo
degenerativo, e assim, para uma fraca aptiddo dos idosos para uma vida
independente, sendo, comummente observado alteracdes nos componentes da
marcha (Rosenberg e Moore, 1998).

A marcha ou o andar € uma das formas de locomocédo humana, numa
evolucdo ontogénica e de grande interesse na area do comportamento motor.
Amandio (1996) relata que o andar se destaca dada a sua participacdo nas
mais diversas formas do movimento humano. Este envolve distintos padrées de
movimentos  estabelecidos por complexas estruturas neurologicas
sincronizadas com as demais func¢des do aparelho locomotor humano.

Andar parece ser uma tarefa simples, quase automatica e
desempenhada com pouco esfor¢co. Porém, trata-se de uma tarefa muito
complexa que requer interaccdo do sistema nervoso central, de musculos,
articulagdes, sistemas sensoriais, forgcas gravitacionais e circunstancias
ambientais (Gallahue e Ozmun, 2005).

O andar € uma accao ciclica, que tem como referéncia o ciclo ou padréo
de marcha. Segundo Oliveira (1996), o ciclo de marcha pode ser definido como
o intervalo compreendido entre dois apoios sucessivos do calcanhar do mesmo
pé no solo. Pode também ser definido como o intervalo compreendido entre os
dois momentos sucessivos em que 0 pé perde o contacto com o solo. O ciclo
de marcha contém dois passos. O passo pode ser definido como a parte do
ciclo de marcha compreendida entre o instante em que o0 pé entra em contacto
com o solo (ou o instante em que esse pé perde o contacto com o solo) e o
instante em que o outro pé entra em contacto com o solo (ou o instante em que
esse 0 pé perde o contacto com o solo (Oliveira, 1996). Para Spirduso et al.
(2005), o ciclo de marcha € composto por duas fases: fase de apoio e a fase

oscilagdo. A fase de apoio é a parte do ciclo em que um ou dois pés estdo em
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contacto com o solo e que engloba o choque do calcanhar e a elevagédo do
halux. A fase de oscilagéo € a parte do ciclo de marcha em que o pé ndo esta
em contacto com o solo, contida entre a elevacdo do halux e o choque do
calcanhar.

Papal6-Netto (2002), acrescenta que o padrdo de marcha de uma
pessoa idosa é, normalmente, mecanicamente menos eficiente, lento, a base
de suporte é alargada, os movimentos sdo arrastados e hesitantes e o tronco
tende a flectir para a frente. Todos estes factores induzem uma maior
instabilidade postural e um risco acrescido de quedas.

Segundo Spirduso et al. (2005), a velocidade e o padrdo da marcha no
idoso possui uma relacdo estreita com o factor, medo de queda. Ao andar
lentamente, a pessoa idosa procura estar mais preparada para reagir a
quaisquer perturbacdes externas ou obstaculos que possam perturbar ou
afectar o seu equilibrio, porém, o declinio que provoca nas componentes da
aptiddo muscular sédo factores que podem influenciar as alteracoes,
principalmente, na amplitude e cadéncia dos passos.

De acordo com a literatura, sdo varias as alteracbes na marcha
relacionadas com a idade. Para Sherphard (2003), as altera¢cdes na marcha do
individuo idoso ocorrem em consequéncia de varios factores: perda da
confianca, deterioracdo na visdo, perda de equilibrio, progressiva reducao das
células nas ramificacbes cerebrais e no cerebelo com uma diminuicdo da
funcdo proprioceptora, fraqueza muscular, fraca coordenacdo da activagcédo de
unidades motoras, endurecimento articular, a hipotensado postural. O mesmo
autor, considera que os referidos factores, sdo causas observadas como
facilitadoras a incidéncia de quedas, e consequentes fracturas agravadas,
muitas vezes, pela fraqueza 6ssea tipica do idoso (osteoporose).

Papal6-Netto (2002) refere que a marcha tipica referida anteriormente,
pode inibir as reac¢des automaticas de equilibrio, restringir as actividades ou
mesmo determinar uma progressiva tendéncia para a imobilidade, e suscitar
um aumento do namero de quedas.

Spirduso et al. (2005), citando diferentes estudos, afirmam que, para

além da maior lentiddo, o idoso tende a diminuir a amplitude do passo e
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aumentar a frequéncia do mesmo. Segundo 0s autores, 0 aumentar o
comprimento do passo exige flexibilidade mas fundamentalmente diminui a
quantidade de tempo de apoio duplo, exigindo um maior equilibrio. Para além
disso, a economia de movimento € outro factor condicionante do tipo de
marcha do idoso. Assim, o idoso aumenta a frequéncia da passada de forma a
aumentar a fase de duplo apoio e a fase em que ambos os pés estdo em
contacto com o solo (Spirduso et al.,, 2005). Aumentar o comprimento da
passada, implica uma diminuicdo do tempo em que ambos 0s pés se
encontram apoiados no solo, acto que requer mais forca e maior equilibrio
(Spirduso, 1995).

Assim, o padrdo de passada do idoso € mais lento e a sua passada é
mais curta existindo uma menor relacdo entre o tempo de balanco e o tempo
de apoio. Ou seja, existe um aumento da fase de duplo apoio e uma
consequente diminuicdo da fase de balanco, com diminuicdo do comprimento
do passo. Outra caracteristica da marcha do idoso € a menor elevacao do
calcanhar relativamente ao solo (Spirduso et al., 2005).

Um aspecto interessante € o facto de, em alguns casos, as alteragcbes
da marcha do idoso poderem estar relacionadas com o medo de cair. Segundo
Lord et al. (2001), varios estudos sugerem que as alteragbes da locomocédo
observadas em sujeitos idosos poderdo ser adaptacdes estabilizantes

relacionadas com o medo de cair.

2.1.1.4. Factores Psicossociais — O Medo da Queda

O medo de cair associado a vivéncia de quedas anteriores tem
assumido uma relevancia particular (Tinetti et al., 1994). Estudos demonstram
que, apdés a experiéncia de uma queda, desenvolve-se o medo de cair
(Lachman et al., 1998).

Higuchi et al. (2004) concluiram através de um estudo realizado que os

individuos que apresentavam mais medo de cair cairiam mais vezes durante o
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ano, o que indica que medo de cair € um factor independente para o aumento
da probabilidade de quedas.

O medo de quedas € um factor psicolégico que podera inibir as tarefas
da vida diaria e comprometer a qualidade de vida dos idosos (Tinetti e Powell,
1993). E uma atitude relacionada com o historial de quedas, responséavel pela
diminuicdo da auto-confianca de um individuo ou da percepcdo das suas
capacidades de execucdo de determinada tarefa sendo limitadora de
realizacdo das actividades do dia-a-dia (Tinetti et al., 1990).

Como consequéncia da falta de confianga, de auto-estima e do medo de
cair, os idosos restringem frequentemente as suas actividades fisicas e sociais,
adoptando um estilo de vida sedentéario (Queiroz, 1998%). Desta forma, gera-se
um ciclo vicioso, em que o individuo que tem medo inibe as suas actividades
fisicas, que por sua vez, diminuem a aptiddo fisica necesséria para a
autonomia diaria e reducao do risco de quedas.

As quedas sao responsaveis por sintomas de depressdo e ansiedade,
em consequéncia das limitacdes geradas pelo evento. Essas pessoas podem
apresentar ptofobia, caracterizada por fobia de quedas em idosos, 50% dos
individuos justificam a incapacidade de se levantarem apds a queda pelo medo
resultante da queda (Perracini e Ramos, 2002). Um estudo longitudinal
realizado por Maki et al. (1994), com duracdo de um ano, permitiu concluir que
as pessoas idosas que tém medo de cair tém tendéncia para cair mais vezes
do que aquelas que ndo tém esta fobia.

As quedas que resultam em lesbes fisicas, perdas funcionais ou
periodos prolongados em que a pessoa permanece no chao apos a queda, sdo
as mais fortemente associadas ao medo de cair (Sudarsky e Tideiksaar, 1997).

O medo de cair pode afectar a auto-imagem e a auto-confiancga,
podendo ser responsavel por sentimentos de incompeténcia e de fraqueza nos
individuos idosos, com consequente aumento da inactividade (Hatch et al.,
2003). Vellas et al. (1994) referem que 20% a 60% dos idosos vivenciam o0
medo de cair e destes, 20% a 55% restringem a sua actividade quotidiana,
conduzindo os individuos a uma inactividade fisica potenciadora de maior risco

de quedas.
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Assim, a sindrome pés-queda leva muitas vezes o idoso a inactividade
auto-imposta. Este sindroma caracteriza-se no idoso pela tendéncia a hesitar,
prender e agarrar-se a objectos, indecisdo ou alarme quando Ihe é pedido para
se deslocar sem recorrer a auxiliares de locomocao (Maki e Fernie, 1996).

Idosos com baixa autoconfianca em realizar actividades de dia-a-dia
pelo medo de cair, tendem a ter um comprometimento progressivo das
actividades funcionais (Perracini e Ramos, 2002). Os idosos muitas vezes
evitam realizar determinadas tarefas, ou alteram a forma como normalmente as
executavam, acabando por perder confian¢ga na sua capacidade para realiza-
las com sucesso, resultando na restricdo da actividade fisica (Trew, 2001;
Johnson et al., 2003).

A confianca no equilibrio contribui para explicar o medo de cair,
individuos com duvida na sua capacidade de equilibrio, tém nao s6 o equilibrio
afectado, mas tém ainda mais medo de cair e de se movimentar resultante do
desequilibrio sentido (Hatch et al, 2003).

Na realidade, a deterioracdo da forca muscular e do equilibrio pode
contribuir para o medo de queda e diminuicdo das actividades fisicas que, por
sua vez, podem levar a um ciclo vicioso de inactividade relacionado com a
incapacidade (Maki e Fernie, 1996; Carter et al., 2001).

Apesar de todas as evidéncias anteriormente referidas, Friedman et al.
(2002) referem a controvérsia na natureza temporal da associacdo entre as
guedas e o0 medo de cair, 0os autores consideram ser possivel que individuos
gue se envolvem na ocorréncia de quedas, anteriormente ja tivessem
desenvolvido o medo de cair. Os mesmos autores citam que o medo de cair
poder& precipitar a ocorréncia de quedas, através das restricdes que provoca
ao nivel da actividade fisica, referindo ainda que essas restricbes poderdo ser
responsaveis por alteracbes ao nivel do equilibrio e do padrdo de marcha,
precipitando a ocorréncia de quedas.

Assim, podemos de uma forma sumaria afirmar que o receio de queda é
comum nos individuos idosos e, geralmente, esta associado a menores indices
de actividade fisica e que pelo contrario, ter confianca no equilibrio e

capacidade para corrigir uma perturbacdo do equilibrio, sdo aspectos
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fundamentais para a independéncia dos idosos (Skelton, 2001). Restaurar a
confianca no equilibrio pode evitar ou retardar o progressivo declinio na
funcionalidade e actividade fisica que acompanham o receio de cair (Binda et
al, 2003).

2.2. Factores Extrinsecos Responsaveis pelas Quedas