INTRODUCAO

O termo “fragilidade em idosos” tem sido ampla-

mente utilizado e discutido nas Ultimas décadas.
Contudo, ainda hoje ndo ha um consenso entre os
diversos grupos mundiais que estudam o assunto
quanto a conceito, identificacao, avaliacao ou tra-
tamento.1®

Nos primdrdios, foram considerados frageis os
individuos que eram dependentes quanto a mobi-
lidade e a realizacdo das atividades de vida diaria
(AVD), tinham mais de 65 anos, usavam medica-
¢ao regularmente e, normalmente, institucionali-
zados.! Woodhouse et al. (1988)! relataram que
as condicdes que contribuiam para a fragilidade
eram a doenca de Alzheimer, as doengas cerebro-
vasculares, a doenca de Parkinson, a osteoporose,
a osteoartrite e a ocorréncia de fraturas.

Com o passar dos anos, alguns autores procu-
raram definir a fragilidade, no intuito de estabele-
Cer um conceito comum e uma maneira de ope-
racionalizar sua identificacdo na pratica clinica.’
Desse modo, Abate et al. (2007)’ apresentaram
uma evolucao historica destes conceitos, inician-
do desde aqueles que conseguiam ou nao reali-
zar as AVD, passando pelo balanco entre perdas
e ganhos, levando a uma nogao de risco devido
a instabilidade clinica até aos dias de hoje com

O conceito proposto pelo grupo de Fried et al.
(2001).° Assim, a sindrome de fragilidade foi defi-
nida como uma sindrome clinica, de natureza mul-
tifatorial, em espiral, caracterizada pela diminuicao
das reservas fisiologicas e pela resisténcia a even-
tos estressores, o que resultaria no desequilibrio
de varios sistemas e causaria 0 aumento da vulne-
rabilidade as doencas.??

DEFINICOES E TRIAGEM PARA
IDENTIFICAR A FRAGILIDADE

Na literatura, sao encontrados trabalhos que
utilizaram critérios considerados tedricos, como o
de Schuurmans et al. (2004),> Woo et al. (2005)1° e
Rockwood et al. (2005).11 De acordo com Schuur-
mans et al. (2004),° a fragilidade seria caracteri-
zada pela perda de recursos oriundos de varios
dominios funcionais que poderiam reduzir as re-
servas individuais frente aos agentes estressores.
Tals autores utilizaram como marcador de fragi-
lidade o indice Groningen Frailty Indicator que
avalia 15 itens subdivididos em quatro dominios:
fisico; cognitivo; psicoldgico; e social. Neste indi-
cador, quando o idoso alcanca o escore Iigual ou

superior a quatro (4), ele é considerado modera-
damente fragil.
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O estudo de Woo et al. (2005)!° trouxe a defini-
¢ao de fragilidade considerando-se a deterioracao
ocorrida conforme se da o processo de envelheci-
mento, enfatizando que é possivel seu tratamen-
to. Esses autores sugeriram, ainda, que o concei-
to de fragilidade deveria incluir fatores ambientais
mais amplos.

Rockwood et al. (2005)!! definiram a sindrome
de fragilidade como sendo multidimensional, com
perda de reservas (habilidades fisicas, cognicao,
energia e saude), que culminam no aumento de
vulnerabilidade destes individuos. Nesse estudo,
Os autores utilizaram a avaliacado clinica dos ido-
sos via Escala de Fragilidade Clinica, com o intuito

de estratificar os idosos quanto a fragilidade em
sete cateqgorias:

Muito boa forma.

Boa forma.

Boa forma com comorbidades tratadas.
Aparentemente vulneravel.

Fragilidade leve.

Fragilidade moderada.

i Iy 2 A ol R T —

Fragilidade grave.

Nesta evolucao historica de conceitos e ferra-
mentas de identificacao, paralelamente aos crité-
rios teoricos propostos, também foram desenvol-
vidos critérios considerados operacionais para a
definicao de fragilidade como os propostos por
Chin A Paw et al. (1999),'? Jones et al. (2004)3 e
Fried et al. (2001).° Jones et al. (2004)® propuse-
ram o chamado Indice de Fragilidade, obtido por
meio da Avaliacao Geriatrica Ampla, o qual cons-
ta de dez dominios, com os seguintes compo-
nentes:

Cognicao.
Humor.
Motivacao.
Comunicacao.
Mobilidade.

Equilibrio.
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Funcoes intestinal e vesical.

8. Atividades basicas e instrumentais da vida
diaria.

9. Nutricao.

10. Aspectos socials.

Este grupo partiu da premissa de que, obser-
vando-se estes itens e realizando-se a soma dae
alteracoes Identificadas em cada um deles, seris
possivel calcular o indice de fragilidade. Dessa ma-
neira, o individuo poderia ser classificado quanto 3
fragilidade como se ela fosse leve (entre 0 e 7 pon-
tos), moderada (entre 7 e 13 pontos) e grave (aci-
ma de 13 pontos).

Eimportante ressaltar que o indice de fragilidade
esta fortemente associado a mortalidade em
Idosos, pois, se ha aumento nos valores do indice,
ocorre aumento exponencial da taxa de mortali-
dade.* Neste caso, tal indice proposto por Jones et
al. (2004)° foi importante, por considerar ndo so a
existéncia de disturbios fisiolégicos como a perda
de for¢ca muscular, mas também problemas psico-
|6gicos e sociais.

Xue (2011)"* propos a definicao de fragilidade
como o estado clinico no qual é possivel reconhe-
cer o aumento da vulnerabilidade resultante do
declinio proprio do envelhecimento, das reservas
e da funcao. Ela afeta varios sistemas fisiol6gicos,
com consequente comprometimento da habilida-
de do individuo de enfrentar eventos diarios e de
lidar com agentes estressores. Percebe-se, aqui,
que o conceito e a definicao da fragilidade, apesar
de apresentar ainda divergéncias, tém convergido
para o declinio de reservas, aumentando o risco
de maior vulnerabilidade dos idosos. Da mesma
maneira, ndo existe consenso com relagao aos cri-
térios tedricos e operacionais a serem adotados.

A expressao mais elaborada do conceito de fra-
gilidade foi proposta pelo grupo do Centro de En-
velhecimento e Saude da Johns Hopkins Univer
sity (EUA). Em estudos coordenados por Fried'e.?t
al. (2001),% a equipe definiu a sindrome da fragili-
dade como um declinio de energia que OCOME
em espiral, embasado por alteragoes relacionadfaS
com o envelhecimento, principalmente sarcopenta



desregulacao neuroenddcrina e disfuncao imuno-

l6gica. O grupo de pesquisadores dessa universi-
dade propos também a existéncia de um fendtipo
da fragilidade com cinco componentes:

1. Perda de peso nao intencional (24,5kg ou >5%
do peso corporal no ano anterior).

2. Exaustao avaliada por autorrelato de fadiga, in-
dicada por duas questdes da escala Center for
Epidemiological Studies — Depression (CES-D).

3. Diminuicao da forca de preensido manual me-
dida com dinamometro na m3o dominante e

ajustada ao sexo e ao indice de massa corporal
(IMC).

4. Baixo nivel de atividade fisica medido pelo dis-
pendio semanal de energia em quilocalorias,

ajustado segundo o sexo (com base no autor-
relato das atividades e exercicios fisicos reali-

zados, avaliados pelo Minnesota Leisure Time
Activities Questionnaire).

5. Lentidao medida pela velocidade da marcha
iIndicada em segundos (distancia de 4,6m,
ajustada segundo sexo e altura).

Trés ou mais desses componentes identificam o
idoso fragil. Um ou dois desses critérios identificam
o idoso pré-fragil. Quando nenhum dos critérios
esta presente, considera-se o IdosO nNao fragil.®

Recentemente, Chen et al. (2014)° revisaram
os dois principais modelos de fragilidade descri-
tos na literatura: o fenétipo de Fried et al. (2001)°
e 0 indice de fragilidade de Jones et al. (2004).”
Esses autores descreveram a patogénese da sin-
drome e sua etiologia multifatorial complexa, in-
cluindo a obesidade na meia-idade como sendo
preditora de fragilidade em idosos de ambos 0Os
géneros. Além disso, eles relataram varios estudos
relativos a prevaléncia da fragilidade em diversos
paises. Nos EUA, a prevaléncia foi de 7% a 12%
nos individuos com 65 anos de idade ou mais, ha-
vendo aumento para 25% naqueles com 85 anos
e mais. Na Europa, a prevaléncia de fragilidade foi
de 17%, havendo grande variabilidade, como na
Suica (5,8%) e na Espanha (27%). Os autores cha-
maram a atencdo para o fato de essa prevaléncia
aumentar consideravelmente na América Latina e
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no Caribe, afetando 30% a 48% das mulheres e 21
a 35% dos homens.©

Outros autores sugeriram que, na fragilida-
de, as manifesta¢ées fisicas poderiam ocorrer de
forma hierarquica. Ou seja, inicialmente ocorreria
perda de forca muscular, depois, lentidao na mar-
cha, que, por sua vez, seria sequida de um bai-
xo nivel de atividade fisica. Essas perdas seriam
maiores em comparagao com a perda de peso e
ocorreriam, respectivamente, nas proporcoes de
3.7, 1.7, 1:9.1>1% Esses mesmos autores apontaram
um ponto especialmente importante, ao mencio-
narem que a perda muscular aparece no inicio do
processo de fragilidade e é reversivel. Enquanto
1SS0, a perda de peso e a exaustao surgiriam ao fi-
nal do processo, quando a progressao da sindro-
me ocorreria de maneira mais rapida e, normal-
mente, irreversivel.

Contudo, é importante mencionar que a fragili-
dade envolve nao s6 dominios fisicos, como baixo
nivel de atividade fisica. Devem ser consideradas
também as fragilidades cognitiva, psicologica e
social, que envolvem, por exemplo, o contato ina-
dequado com a familia, o descontrole nas finan-
cas e a ndo participagao em atividades religiosas.!®

IMPACTO DA FRAGILIDADE NA SAUDE
DO 1D0SO: CAUSA OU CONSEQUENCIA?

Chen et al. (2014),° em uma revisao sobre a sin-
drome da fragilidade, chamaram a atencao para
o fato de que a fragilidade teria diversas aplica-
coes clinicas aléem daquela de predizer desfechos
adversos de saude. Assim, a fragilidade poderia
ser uma ferramenta util para a avaliacao do risco
de pacientes idosos que irao fazer cirurgia, para
pacientes com doengas cardiovasculares (DCV) e
como marcador clinico do declinio imunolégico.
Além disso, ela serviria para predizer complica-
coes pos-operatorias em individuos com tumores
ginecologicos malignos e seria Util para estratificar
o risco de pacientes oncologicos. Desse modo, é
consenso na literatura que a fragilidade provoca
perdas significativas em multiplos sistemas, como
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o cognitivo, o psicoldgico e o funcional, com im-
pacto no ambito social e na qualidade de vida
(QV).3‘6'10'14'17

A funcionalidade é de grande interesse para a
fisioterapia, pois a atuacao fisioterapéutica pode
prevenir, minimizar ou modificar os efeitos delete-
rios da fragilidade na satide do idoso.>’ No entan-
to, ainda pouco se sabe o que sao consequéncias
ou causas da fragilidade.

Assim, do ponto de vista de manifestacao fi-
sica, uma das principais perdas funcionais que O
idoso fragil poderia apresentar sao as alteracoes
de massa e forca muscular (sarcopenia). Alem dis-
so, observam-se diminuicao da mobilidade, alte-
racoes do equilibrio e maior ocorréncia de que-
das, dependencia funcional, hospitalizacao,
institucionalizacao e morte.%18-20

Dessa maneira, o idoso fragilizado apresen-
ta como caracteristicas a flutuacao de saude e o
risco de complicacoes agudas. Ocorrem diminui-
cao da resposta do sistema neuromuscular, da ati-
vidade e da velocidade de marcha, alem de maior
risco de quedas, com baixo desempenho e inati-
vidade. 42122 Bgndeen-Roche et al. (2006)!° afirma-
ram que, na fragilidade, o risco de morte aumenta
seis vezes em comparacao com os idosos nao fra-
geis. Aléem disso, observa-se aumento de incapa-
cidade funcional para atividades basicas e instru-
mentais de vida diaria e risco até dez vezes maior
de institucionalizacao. Existem também evidéncias
da ocorrencia de alteracdes dos niveis de citocinas
nessas condi¢des.t?3

DESREGULAGAO NEUROENDOCRINA E
DISFUNGAO IMUNOLOGICA

Evidéncias demonstraram que a elevacdo de con-
centragoes plasmaticas das citocinas pré-inflama-
torias, em repouso, esta associada ao desenvolvi-
mento da sindrome de fragilidade, a diminuicao
da mobilidade, da massa e da forca muscular, 3
redugao da capacidade de realizar AVD e ao au-
mento na mortalidade.®***> Da mesma maneira,
indicios sugeriram alteracées do metabolismo

lipidico e do glicogénio, assim como da produ-
cdo de calcio, fatores estes que parecem estar
envolvidos no aumento das concentragoes plas-
maticas de algumas citocinas.”#*?” Atualmente,
muito tem sido explorado com relacao a inter-
leucina 6 (IL-6) e ao fator de necrose tumoral alfa
(TNF-alfa).

A IL-6 é uma citocina multifuncional, pro e an-
ti-inflamatodria, produzida em situacoes de trau-
matismo, estresse, infeccao e durante a contragao
muscular. Entretanto, durante o envelhecimento fi-
siolégico, a expressao dos seus indices plasmati-
cos, em repouso, encontra-se elevada com rela-
cdo aos jovens, provavelmente por diminui¢ao dos
hormonios sexuais e aumento da obesidade e da
gordura abdominal.?”?® A indugao natural de cito-
cinas durante a inflamacao € beneéfica. Entretan-
to, a superproducao e a manutencao de um esta-
do subinflamatério por um periodo prolongado,
como o observado em idosos, sao deleterias ao
organismo.?®

O TNF-alfa € uma citocina derivada de varias
fontes celulares do sistema imunoldgico (SI). Con-
siste em uma citocina de resposta aguda inata
que induz a secrecao das quimiocinas e de inter-
leucina 1 (IL-1) e estimula, também, uma segunda
onda de citocinas, entre elas a IL-6, a interleuci-
na 8 (IL-8) e a proteina C-reativa (PC-R).?’ Con-
centragdes plasmaticas moderadas de TNF-alfa
irao mediar os efeitos sistémicos da inflamagao.
Em altas concentracées, causa as anomalias pato-
l6gicas do choque séptico.®® Greiwe et al. (2001)*
inferiram que o TNF-alfa na circulacdo sistémica
pode refletir-se na diminuicao da habilidade do
organismo do idoso no controle do estresse OXi-
dativo, o que contribuiria para a perda muscular.
Plomgaard et al. (2005)3“ relataram que as citoci-
nas, principalmente a IL-6, sdo produzidas tam-
bém com a contracdo muscular e dependem da

Intensidade da atividade muscular e do tipo de fi-
bras musculares - tipo I ou tipo Il — envolvidas na
contracdo. Segundo esse grupo de autores, a IL-0
deveria ser chamada de miocina e o TNF-alfa foi
mais induzido pelas fibras do tipo 113233



PERDA FUNCIONAL

Embora muitos individuos frageis apresentem al-

dade. Isso porque nem todos idosos com algu-
ma incapacidade sdo frageis.3 Em 2013, foi pro-

posto um consenso sobre fragilidade3* Assim
considerou-se a fragilidade uma sindrome clinica,
desenvolvida em espiral, com aumento da vulne-
rabilidade a agentes estressores, o que leva a com-
prometimento funcional e desfechos adversos de
saude. Ela fol apontada como sendo reversivel e
atenuada pelas intervencoes.

Assim, o conceito de fragilidade ndo deve ser
confundido com incapacidade e/ou comorbidade.
Segundo Chen et al. (2014),° a incapacidade suge-
re limitacdes cronicas ou dependéncia na mobili-
dade e/ou nas AVD e instrumentais de vida diaria
(AIVD). Por outro lado, o termo comorbidade diz
respeito a multiplas doencas cronicas. Contudo,

segundo estes autores:®

A mera presenca de dois ou mais diagnos-
ticos clinicos por si s6 pode nado diferenciar
um grupo de idosos vulneraveis daquele
que é fragil. Quando as condicoes de co-
morbidade pioram, nao sao adequadamente
tratadas, e as doencas se acumulam, estes

pacientes podem desenvolver fragilidade.

Neste contexto, outros autores apontaram que
a incapacidade pode ser uma condicao relacio-
nada com a fragilidade.®® Fried et al. (2004)" de-
finiram a incapacidade como dificuldade ou de-
pendéncia para realizar atividades essencials para
a vida independente. Por outro lado, Abellan van
Kan et al. (2009)% sugeriram que a fragilidade se-
ria um estado de pré-incapacidade. Da mesma
maneira, a comorbidade poderia predizer a fragi-

lidade e ser um agravante desta condicao, sendo

caracterizada pelo acumulo de uma ou mais doen-

cas cronico-degenerativas (DCD).™

Guralnik et al. (1995)37 afirmaram que O desem-

penho fisico seria capaz de identificar, ainda em
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uma fase pré-clinica, a incapacidade em idosos.
Estes poderiam se beneficiar com Intervencdes que
prevenissem o aparecimento das incapacidades.

Shimada et al. (2013)2? procuraram identificar
a necessidade de cuidado para o idoso, por meio

de testes da pratica clinica. Tais autores avaliaram
10.351 individuos no Japao, com mais de 65 anos
de idade, sendo que, deste total, 6.791 tinham ne-
cessidade de cuidados especiais e os 3.560 res-
tantes nao tinham. Na avaliacao do desempenho
fisico dos idosos, os autores utilizaram os testes
de forca de preensao palmar, Timed Up and Go
(TUG), teste de sentar e levantar da cadeira e tes-
te de velocidade de marcha (velocidade habitual).
Eles demonstraram que o desempenho nos tes-
tes se correlacionou com a demanda de cuidados
e, em especial, a velocidade de marcha abaixo de
1m/s, para ambos os sexos, foi o fator mais for-
temente ligado a necessidade de cuidados espe-
ciais. Estes autores propuseram pontos de corte
para a predicao da necessidade de cuidados (tes-
te de sentar e levantar da cadeira >210s; forca de
preensao manual <26kgf para homens e <17kgf
para as mulheres; teste Timed Up and Go =115,
para ambos 0S sexos).

IMOBILIDADE

Sabe-se que os individuos com multiplas incapaci-
dades ndo devidamente avaliados, acompanhados
e tratados podem evoluir para a chamada sindro-
me de imobilidade. Ela afeta todos os érgaos e sis-
temas do corpo, em uma cascata de eventos que
costumam culminar no falecimento do individuo.
Leduc (2011)38 afirmou que a permanéncia do in-
dividuo no leito, por 10 a 15 dias, pode ser consi-
derada imobilizacao. A partir de 15 dias, torna-se
decubito de longa duracao.

No entanto, para o diagnodstico clinico da sin-
drome de imobilidade, sao considerados dois cri-
terios:

1. Critério maior: engloba o déficit cognitivo
médio a grave, alem de multiplas contraturas
musculares.
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2. Critério menor: refere-se a:

¢ Ulcera de pressao.

probabilidade de sua ocorréncia. Entre os fatores
apontados, estao:
m Nivel de mobilidade do individuo: fatores que

e Sinais de sofrimento cutaneo.
e Disfagia.
e Dupla incontinéncia.

e Afasia.

O diagnostico de sindrome de imobilidade é
feito quando estdo presentes os componentes do
criterio maior e, pelo menos, dois itens do cri-
tério menor.3® Os fatores de risco considerados

para o desenvolvimento da sindrome de imobi-
lidade sao:

m Baixa escolaridade.

m Baixo nivel socioecondmico.

afetam a mobilidade e as AVD.

Condicao da sua pele: Ulceras prévias, aspec-
to geral.

Perfusao capilar: incluindo-se aqui o diabetec
melito [DM] e a doenca vascular.

Condicao hematoldgica.
Umidade: incontinéncias fecal e urinaria.
Nutricao.

Percepcao sensorial.

Alem disso, devem ser consideradas:
Pressoes prolongadas.

m Institucionalizaco.
m Uso de multiplos farmacos.

m Individuos com déficits de marcha.

A Importancia de se prevenir a instalacdo da
sindrome de imobilidade reside no fato de ela ter
consequencias devastadoras como a dependéncia
funcional, o aumento dos custos com a salde e
seu grande impacto na QV do individuo.3? Além
disso, uma vez instalada, a imobilidade afetara
multiplos sistemas. Nesta secdo, focaremos as al-

teragoes que podem ser prevenidas ou abordadas
pelo fisioterapeuta.

Ulceras de pressio
TR BRI s

No sistema tegumentar, a imobilidade normal-
mente leva a formacgado das chamadas Ulceras de
pressao ou de decubito, que ocorrem nos locais
onde ha proeminéncias 6sseas, como occipu-
cio, escapulas, coluna, regido sacral, trocinte-
res, calcaneos, maléolos e cotovelos 4041 Segun-
do a revisao sistematica realizada por Coleman
et al. (2013),%° sobre os fatores de risco para o
desenvolvimento de Ulcera de pressio, nio ha
apenas um fator capaz de explicar o risco para
o desenvolvimento de Ulceras. Existe, sim uma
complexa interacao de fatores que aumentam a

m Friccao devido a existéncia de dobras na roupa
de cama ou no vestuario.

m Idade avancada.

m Desidratacao.

Portanto, o ponto fundamental na prevencao

da imobilidade passa pela mobilizacao do sujeito,
alem dos cuidados ambientais e de higiene. £ pre-

Ciso colocar o idoso sentado e quando possivel,
€M pPosicao ortostatica. Para Corcoran (1991),% a

melhor prevencéo para Ulceras é retirar o paciente

da cama. O autor sugere, ainda, que a prevencao
Inclua orientacdes basicas como:

® Mudancas regulares de decubito a cada duas
horas.

® Manter as roupas bem estendidas, sem dobras,
€ usar tecido de algodao, o que possibilita me-

Ihor absorcdo da transpiracao, alem de ser hi-
Poalergénico.

O uso de colchées do tipo caixa de ovo (pirami-
dal) e forrados Propicia o alivio de pressdes e ini-
be contaminacges por microrganismos.344? Con-
vem especial atencao para a troca de fraldas, a fim
de evitar a dermatite amoniacal causada pelo con-
tato prolongado da urina com a pele. Outra medi-
da importante é trocar as roupas de cama sempre
que necessario, assegurando-se uma boa higiene.



periodos prolongados.

Outras medidas primordiais s30 3 protecao das
proeminéncias 0sseas, com dispositivos apropria-
dos, € a exposicao ao sol em horarios de menor in-

cativamente a termorregulacdo, fazendo com que
o idoso tenha, mais frequentemente, quadros de
desidratacao. Esta desidratacdo afeta ndo s o sis-

tema tegumentar, mas todo o corpo, manifestan-
do-se com turgor cutaneo, lingua seca, piora cog-
nitiva, hipotensao postural e fraqueza muscular.
Desse modo, a desidratacao pode agravar, ainda
mais, o quadro de fragilidade.

E importante ter clareza de que, no processo
de envelhecimento, também ocorrem alteracoes
no funcionamento das glandulas sudoriparas. Elas
diminuem sua funcdo e provocam xerose (resse-
camento da pele). Normalmente, a xerose provoca
prurido (coceira) e favorece a ocorréncia de lace-
racoes na pele, funcionando como porta de entra-
da para infeccdes oportunistas, como as bacteria-
nas, as fungicas (especialmente a candidiase) ou
as virais. Sao cuidados importantes a serem toma-
dos na xerose:38
m Evitar o uso de sabdes de baixa qualidade.

m Fvitar os banhos de imersao e aqueles realiza-
dos com agua muito quente e prolongados,

pois agravam tal quadro.

Por outro lado, recomenda-se o uso de sabo-

netes liquidos e de hidratantes.™
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Todas estas acdes e cuidados sio estratégias
Importantes tanto na prevengao quanto no trata-
mento das Ulceras de decubito, sempre tendo em
vista a importancia dos familiares/acompanhan-
tes/cuidadores e do trabalho da enfermagem, tan-
to na mobilizagdo quanto na realizacio de curati-
VOs nas lesGes estabelecidas. As lesdes profundas
€ extensas irao requerer acdo reparadora que
passa por procedimentos cirlirgicos de desbrida-
mento (limpeza da Ulcera) e de reconstituicio da
pele via enxertos. Contudo, prevenir a imobilidade
continua sendo a melhor estratégia. A respeito de
Ulceras por pressao, veja mais no Capitulo 18, Ul-
ceracao no ldoso — Varicose e Pressado.

Alteragoes no sistema
musculoesqueléetico

Outro ponto fundamental para o fisioterapeuta
na sindrome de imobilidade sdo as alteracdes que
Irao ocorrer no sistema musculoesquelético.3%41 A
Imobilidade afeta a membrana sinovial, tornan-
do-a hiperemiada, retraida, espessada e fibrosa
comprometendo, assim, a circulacdo do liquido si-
novial nas articulagdes. Tais alteraces terdo im-
pacto de forma significativa na nutricio cartilagi-
Nosa, provocando sua degeneracao e favorecendo
O aparecimento de fissuras.®® Além disso, pode
ocorrer perda de massa 0ssea devido a manuten-
¢ao prolongada no leito, sem que haja estimulos
orlundos das contracdes musculares vigorosas ca-
pazes de manter o efeito pizoelétrico, cuja acao
possibilita a deposi¢do mineral nos ossos. Esta de-
posicao tambéem e estimulada pela acao da gravi-
dade, poréem, se o individuo se encontra acamado
e com limitacOes funcionais sérias, € de se esperar
que ocorra atrofla muscular por desuso e desmi-
neralizagao ossea. Esta ultima podera evoluir para
a chamada osteoporose por desuso.*!

Pouco a pouco, o individuo assume um pa-
drao flexor, especialmente nas articulagdes de joe-
lhos, quadris, cotovelos e punhos. Com o passar
do tempo, sem posicionamento correto ou tra-

tamento, ocorrera a instalacdo de contraturas
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e aumenta substancialmente apos os 65 anos de
idade. 4547 As mulheres sao mais afetadas do que
os homens,*® e a perda maior e de fibras do tipo
I as responsaveis pelas contragoes rapidas. Desse

modo, reduz-se a poténcia muscular e propicia-se
o aumento da lentiddo motora.*’#°

musculares#! Além disso, pode ocorrer a ancilo-
se articular (soldadura dos componentes OSSEOs
de determinada articulacdo), que sera um fator a
mais para a limitagao funcional do idoso. As con-
traturas musculares ocorrerao nao apenas €m fa-
730 das alteracdes descritas no paragrafo anterior,
mas, também, daquelas do sistema muscular.!
Jiricka (2008)* afirmou que ocorre uma perda
da forca muscular da ordem de 12% por semana,

A perda de massa muscular e de fun¢ao (in-
cluindo qualidade e forca musculares) tem sido
chamada de sarcopenia e constitul uma sindrome

« 7 c o 50 .
devido a atrofia por desuso. Apos trés a cinco se- geriatrica, em progressao.” A sarcopenia, confor-

manas no leito, perde-se quase metade da forca ~ M€ mencionado anteriormente, esta intimamen-

muscular normal. Nygam et al. (2009)*! descreve- te relacionada com a fragilidade. No entanto, nao

ram que, inicialmente, ap6s a imobilizacao, os pri- pode ser considerada cOmoO Seu SINONIMO, por

meiros musculos a enfraquecer sdo os dos mem- ndo haver relacdo direta de causa e efeito entre

. - 49’51 < . F 4 * -
bros inferiores. Isso porgue, normalmente, estes elas. 4951 Assim, a sarcopenia € uma entidade com

resistem a acao das forgas gravitacionais na po- plexa que tem como causas o desuso, a disfungao

sicdo de pé. Tais autores relataram que o musculo enddcrina, as deficiéncias nutricionais, as doengas

s . . . s . — 52
quadriceps femoral atrofia mais rapidamente do cronicas e a inflamacao.

que 0s isquiossurais.

Idosos frageis tendem a evoluir mais rapida-
mente para quadros de imobilidade, por apresen-
tarem perdas funcionais e cognitivas significativas.
Portanto, a melhor maneira de prevenir a imobi-
lidade & estimular a movimentacao dentro e fora
do leito e do lar*? A diminuicao da atividade fisi-
ca € um fator determinante para a fragilidade e a
imobilidade. Assim, deve-se estimular sempre que
possivel a pratica de esportes, a caminhada e os
exercicios aerobicos e de fortalecimento muscu-
lar,** pois estas atividades tém demonstrado efi-
cacia na prevencao de diversas doencas e imobi-
lidade.*

E essencial que a abordagem fisioterapéutica
seja respeitosa. O individuo deve ter asseguradas
sua dignidade e sua individualidade. Isso propicia

A sarcopenia nao requer uma doenga para
acontecer, embora seu processo possa ser ace-
lerado em decorréncia de algumas condigoes
cronicas, o que desencadearia o envelhecimento
patologico ou a senilidade.*> Dessa maneira, O
termo sarcopenia pode ser utilizado para descre-
ver as mudancas relacionadas com a idade que
ocorrem no sistema musculoesquelético. Engloba
os efeitos de alteracées no sistema nervoso cen-
tral (SNC) e no sistema nervoso periférico (SNP),
do estado hormonal, das ingestoes calorica e

proteica e do aumento na producdo de algumas
das citocinas inflamatdrias. 454951 Clarck & Mani-

ni (2008)°° fomentaram a discussao a respeito da

terminologia sarcopenia/dinapenia, defendendo

O uso do termo sarcopenia para a diminuigao de
massa muscular e de dinapenia para a redugao de

a melhora ou a manutencdo de sua qualidade de forca muscular. No entanto, reforcaram a influén-

vida. cia dos fatores iImunoldgicos, hormaonais e neuro-
logicos, entre outros, como determinantes nessa
condicao.> Desse modo, Schaap et al. (2006)°° re-
lataram uma correlagao positiva entre sarcopenia
€ concentragbes plasmaticas elevadas de citoci-
nas pro-inflamatérias, entre elas, particularmente,
a IL-6, o TNF-alfa e a PC-R. Doherty (2003)°° res-
saltou que a sarcopenia influenciaria a perda da

SARCOPENIA

De modo geral, @ massa muscular do ser humano
alcanga seu pico entre a segunda e a terceira dé-
cada de vida. Assim, com o tempo, ha uma per-
da anual que varia entre 12% a 15% por década




mobilidade e da independéncia funcional, contri-

buindo para a ocorréncia da sindrome de fragi-
lidade.

TRATAMENTO FISIOTERAPEUTICO

Alguns autores estudaram o efeito de interven-
¢oes na sindrome de fragilidade.5” Assim, existe

o pressuposto de que as intervencdes seriam ca-
pazes de contribuir para a transicdo nas diversas
classes da fragilidade. Isso possibilitaria que o ido-
so caminhasse no sentido inverso, ou seja, de fra-
gil para pre-fragil e deste para nao fragil.5859 Por-
tanto, existem indicios apontando que a realizacio
de exercicios resistidos e de alta intensidade seja
mais efetiva tanto na prevencao de incapacidades
quanto na capacidade fisica de idosos frageis, em
comparacao com os exercicios domiciliares.606L
Por outro lado, a prescricao de exercicios fisicos
na populacao idosa &€ motivo de muitas investiga-
coes e de varias propostas de prescricdo, embora
diversos trabalhos sejam vagos na descricao das
atividades e no relato de parametros a serem ado-
tados para cada finalidade, como intensidade, fre-
quéncia e duracao da atividade fisica.**** De modo
geral, os programas de exercicios descritos na li-
teratura sdo focados, principalmente, no ganho
de forca muscular sem considerar outros aspectos
importantes a serem trabalhados na sindrome de
fragilidade, como: o condicionamento aerobico, a
mobilidade, o equilibrio e a poténcia.
Recentemente, Cesari et al. (2015)°° estuda-
ram o efeito de um programa de exercicios rea-
lizados em 12 meses, comparando-o com ativida-
des educativas, visando tratar idosos classificados
na sindrome de fragilidade, segundo o fenotipo
de Fried et al. (2001).2 De acordo com 0Os auto-
res, este foi o primeiro estudo a identificar a mu-

danca de classe da fragilidade apds a realizagao
de atividade fisica. Neste estudo, os autores di-
vidiram 424 idosos comunitarios sedentarios em
dois grupos. Em um deles, foram realizadas ati-

vidades educativas visando ao envelhecimento

outro,

bem-sucedido  (grupo-controle).  NO
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considerado como grupo intervengao, foram rea-
lizadas atividades fisicas por 12 meses, focadas
principalmente na deambulacdo. Foram realizadas
reavaliacées do fendtipo de fragilidade, segundo
os critérios de Fried et al. (2001)® aos 6 e 12 meses,
visando categorizar os idosos em frageis, nao fra-
geis e pre-frageis.
O estudo dividiu-se em trées etapas:
1. Adaptacao (trés sessdes semanais supervisio-
nadas nos centros participantes, com duracao

de 40 a 60min cada sessao, durante oito sema-
nas).

2. Transicao (pelo menos duas sessoes por sema-
na supervisionadas nos centros participantes e
pelo menos trés sessdes domiciliares, constan-
do de exercicios de endurance, fortalecimento
e flexibilidade, da 92 a 242 semana).

3. Manutencao (uma ou duas sessoes domicilia-
res semanais e contatos telefonicos mensais,
da 252 semana em diante).

Para fins de medida e progressao da intensi-
dade do exercicio nas primeiras duas a trés sema-
nas, os autores utilizaram o relato do participante
quanto a escala de percepcao do esforco de Borg.
Desse modo, os idosos do grupo intervencao fo-
ram orientados a caminhar na intensidade 13 (70%
de esforco ou percepcao de esforco um pouco di-
ficil) e desencorajados a fazer grandes esforcos
(niveis 215, que equivaliam ao grande esforco ou
80% de esforco) e se manter em um patamar <11
(equivalente a um esforco leve ou 60% do esfor-
¢o). Consequentemente, os autores observaram
que o programa de atividade fisica proposto foi
capaz de reduzir a presenca e a gravidade da fra-
gilidade em idosos sedentarios. Eles concluiram,
ainda, que os participantes da atividade fisica mais
beneficiados foram os mais frageis e com varias
morbidades no inicio do programa.

Dessa maneira, as alteracoes de massa e for-
ca musculares apresentam-se associadas aos qua-
dros de fragilidade, e o exercicio fisico tem sido
apontado como uma das estratégias efetivas para

aumentar a forca e a poténcia muscular e melho-
rar a capacidade funcional dos idosos. 51616465 Tais
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Indicacdes visam, principalmente, recuperar a per- frageis) e a manutencao das capacidades fisicas e
da de fibras musculares do tipo II, por meio de cognitivas dos idosos higidos (ndo frageis). Ativi-

exercicios de carga progressiva.® dades individuais ou em grupo que visem ao con-

O American College of Sports Medicine e a
American Heart Association (ACSM/AHA),*® em
2007, propuseram uma diretriz para a prescricao
de atividade fisica para idosos. Tal diretriz inclui
150min/semana de atividades moderadas, dis-
tribuidas em: endurance (30min/dia, caminhada,
exercicio aquatico ou bicicleta); exercicios de resis-
téncia (duas vezes/semana, treino progressivo de
carga, oito a dez exercicios com grandes grupos
musculares); exercicios de flexibilidade: e aqueles

que perturbem o centro de gravidade, com dificul-
dade progressiva e reducdo de informacdo senso-
rial (duas vezes/semana). Além disso, a progressao
de atividades deve ser lenta e tolerada para indivi-
duos sem condicionamento e/ou com limitacoes,
dentro da sua preferéncia. Atividades de fortaleci-
mento muscular e/ou de equilibrio devem prece-
der aquelas de treino aerdbico.

O estudo de Chen et al. (2014)® demonstrou
que as intervencdes servem para prevenir, retar-
dar ou reduzir a gravidade da fragilidade. Para
esse grupo de autores, a intervencao de equipe
especializada, composta por geriatra, enfermei-
ro, assistente social, terapeuta ocupacional, far-
macéutico e fisioterapeuta, possibilita melhora
das fungoes fisica e psicologica; reduz hospitaliza-
cOes e iatrogenia; desenvolve estratégias adapta-
tivas direcionadas para minimizar a incapacidade e
a dependéncia; melhora a QV; e diminui a morta-
lidade em idosos. Tais pesquisadores mencionam
estudos que comprovaram que o exercicio fisico é
a modalidade de intervencao que mostrou benefi-
cios mais consistentes para o tratamento da fragi-

lidade e de seus componentes-chave, como forca
muscular e mobilidade.

Atividades na clinica

Os atendimentos na clinica devem focar, sobre-
tudo, a deteccao precoce de individuos propen-
sos a desenvolver a sindrome de fragilidade (pré-

dicionamento fisico, ao ganho de forca e massa
muscular de membros inferiores e superiores e ao
treino de equilibrio e de flexibilidade estao indica-
das para este grupo.?.66-68

Os treinos de marcha podem ser realizados de
modo simples ou com estimulos tateis (diferentes
pisos ou colocagao de colchoes sobre os quais o
idoso deve deambular); estimulos auditivos com
0 aumento e a diminuicao da velocidade de ca-
minhada dependendo do ritmo musical, visual; e
colocacao de marcacoes na forma de circuito que
requeiram transposicao de obstaculos, mudancas
de direcao e reducao da base de suporte.

E possivel também a melhoria do desempenho
e 0 aumento do grau de dificuldade de deter-
minada atividade por meio da inclusdo das cha-
madas tarefas duplas. Estas contemplam a realiza-
Gao de uma tarefa secundaria simultaneamente 3
realizacdo de uma tarefa primaria, como no caso
de treino de marcha jogando bola com o terapeu-
ta. A atividade primaria seria a marcha, e o ato de
Jogar bola constituiria a tarefa dupla, secundaria,
que, neste caso, teria natureza motora.

As tarefas duplas podem ser: motoras (como a
mencionada anteriormente), cognitivas (p. ex., an-
dar e fazer calculos matematicos de adicao ou sub-
tracao) ou motoras-cognitivas (p. ex, andar pas-
sando moedas de um bolso para o outro e fazer
calculos matematicos de adicio ou subtracao).®®’!

Os idosos, de modo geral, tendem & piora no
desempenho das tarefas primarias, quando elas
S4o realizadas em associacdo a outras secundarias.
Isso porque estas aumentam o nivel de complexi-

dade da acdo e funcionam como distratores da ta-
refa primaria 69.70-72

Atividades domiciliares
e e R

Muitos idosos apresentario dificuldade para se

deslocar até as clinicas e poderao ser atendidos
em domicilio pelo fisioterapeuta. As atividades



domiciliares também fazem parte do processo de
alta da clinica e devem estar focadas naquilo que o

idoso apresentar maior grau de dificuldade. Uma
avaliacao criteriosa da funcionalidade do idoso

em seu domicilio é peca-chave para a montagem
da intervengao mais apropriada para ele. Convém
especial atencao a mobilidade no leito, no quar-
to, no banheiro, na cozinha e no quintal (quando
houver), sem, contudo, deixar de avaliar todos os
locais da casa frequentados pelo idoso. Deve-se
avaliar a acessibilidade e a desenvoltura do ido-
so dentro de seu domicilio. Convém observar sua
postura deitado, sentado e de pé.
Os exercicios devem incluir:’3
m Deambulacao;

m Treino de equilibrio, estimulando-se a reducdo
de base de suporte e apoio unipodalico.

m Fortalecimento de membros superiores e infe-
riores, como treinar o ato de sentar e levantar
de uma cadeira.

Segundo a revisao de Camara et al. (2012),°® os
exercicios resistidos sao indicados no tratamento
de idosos frageis e pré-frageis, desde que eles nao
tenham alguma contraindicagdo para a realizagao
desta modalidade de exercicios. E primordial que o
idoso se sinta seguro para realizar as atividades e
tenha algum tipo de suporte para os treinos, COmo
poder apoiar-se em uma janela, uma mesa ou uma
cadeira, enquanto trabalha o apoio unipodalico.
Conforme o equilibrio e a confianca do idoso na
realizacio dos exercicios melhorarem, os apolos
oferecidos podem ser gradativamente retirados.

Atividades em ambito hospitaIaLr

~——

Os individuos hospitalizados encontram-se em
um estado maior de fragilidade e mais suscetiveis
a infeccdes oportunistas, polifarmacia, quedas,
confus3o mental e imobilidade. E primordial exer-
citar a musculatura respiratoria, fazer mudancas
de decubito periddicas e estimular o idoso a as-
sumir a posicdo sentada e a deambulacao sempre

que possivel.”
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CONSIDERAGOES FINAIS

Mesmo que ainda ndo exista um consenso entre
os estudiosos sobre a fragilidade, sua identificagao
e melhor forma de tratamento, sabemos que ela
existe e é um grande vildo relacionado ao bem-
estar do idoso e envelhecimento bem-sucedido.
A fisioterapia pode atuar de forma eficaz na pre-
vencao da fragilidade, bem como na prevencao de
agravos a ela relacionados. E fundamental, porém,
que os profissionais de saude, inclusive os fisio-
terapeutas, estejam atentos aos sinais clinicos de

fragilidade para evitar a sua instalacao e postergar,
diminuir e até mesmo, reverter os desfechos nega-
tivos e altos indices de morbidade e mortalidade

associados a essa sindrome.
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