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Em diferentes partes do mundo, a longevidade humana passou a alcancar
médias elevadas (superiores a 75 anos) e o convivio com pessoas idosas em velhice
avancada (2 85 anos) tornou-se mais freqliente. H4 uma prospeccdo de estender a
longevidade humana o mais proximo possivel de seus limites conhecidos sem que isso
se acompanhe por uma epidemia de pessoas idosas portadoras de doengas e
condicdes cronicas, vulneraveis, frageis e incapacitadas requerendo continuos,
progressivos e complexos servigos sociais e de saude.

Perspectivas para o século XXI apontam que a identificacdo, avaliacdo e
tratamento de pessoas idosas frageis constituirdo o centro da aten¢do em geriatria e
gerontologia com especial énfase na prevencao da perda de independéncia e de
outros desfechos adversos de satde a que eles estdo mais suscetiveis'. Tal condicdo é
altamente prevalente entre os idosos longevos, em especial os com idade igual ou
superior a 85 anos, transformando-os no grupo que mais necessita de cuidados e de
servicos de suporte informal e comunitario. A capacidade do sistema de saude para
cuidar efetivamente dessas pessoas e, ainda, prevenir a fragilidade esta diretamente
relacionada a formacdo de profissionais capacitados e em numero adequado e a
existéncia de recursos suficientes reconhecendo que o cuidado dispensado a esse
grupo requer habilidades especiais além de maior tempo de intervenggo™**>*2,

O termo “fragil” pode ter diferentes significados como, por exemplo, facilmente
guebrdvel ou destrutivel; com probabilidade de falhar ou morrer rapidamente, mais
suscetivel a doencas ou agravos; fraco e/ou muito magro. Em gerontologia, tal termo
é, geralmente, relacionado a fraqueza muscular, fragilidade dssea, indice de massa
corporal muito baixo, vulnerabilidade ao trauma, ao risco de infec¢ao, ao delirium,

instabilidade e/ou capacidade fisica significativamente diminuida. Pode, ainda,
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descrever uma condi¢ao na qual um ndmero critico dessas alteragdes especificas possa
ocorrer em paralelo®*03%32,

Verifica-se na literatura uma tendéncia a concordancia do significado de
fragilidade com a falha em prosseguir a vida em suas condicdes mais présperas.
Embora importantes avangos tenham sido obtidos, em especial na ultima década, o
termo “fragilidade” ainda carece de um consenso fazendo com que seja
frequentemente intercambiado com multimorbidade e incapacidade®*>.

Nos ultimos 20 anos, foram desenvolvidos muitos estudos buscando clarificar a
definicdo e as caracteristicas da fragilidade, bem como sua etiologia, de forma a
fundamentar as intervencdes e implementar estratégias de prevencio>*823>38
Em uma retrospectiva histdrica verifica-se que antes da década de 80, poucos
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estudos abordavam o tema “fragilidade”. A denominacao “idoso fragil” aplicava-se as
pessoas com debilidade fisica que requeriam assisténcia continua. Na década de 70,
nos EUA, esse termo foi utilizado por érgdos governamentais para descrever a pessoa
idosa com condi¢Ges socioeconOmicas desfavoraveis, que apresentasse declinio fisico
e/ou cognitivo. O planejamento assistencial dirigido a esse grupo estabelecia como
critérios ter idade igual ou superior a 75 anos e a presenca de dependéncia (em maior
ou menor grau) identificada a partir da necessidade de auxilio na realizagdo das
atividades cotidianas. Tal publicacdo foi considerada estereotipante e nao foi bem
recebida pela comunidade cientifica especializada. Idade avancada (= 75 anos), maior
vulnerabilidade, comprometimento fisico e/ou funcional, declinio cognitivo e
necessidade de assisténcia continua passaram a ser caracteristicas atribuidas as
“pessoas idosas frageis” em inumeras publicagdes a partir da segunda metade da
década de oitenta, o que reforcou a associacdo, em termos conceituais, entre
fragilidade e incapacidade®*.

Em 1990, Fretwell descreveu fragilidade como “uma vulnerabilidade inata aos
desafios do ambiente”. A partir do desenvolvimento de estudos longitudinais foi
possivel observar que muitos idosos alcancavam a velhice avancada em boas
condicOes de saude e funcionalidade o que fez com que na década de noventa, o
conceito “ser frdgil” fosse gradativamente sendo substituido por “tornar-se fragil”

acreditando-se ser essa uma condicdo que, embora relacionada, é independente da

presenca de multimorbidade, incapacidade e vulnerabilidade essencialmente social. A



sindrome de fragilidade passou assim a ser compreendida como uma precursora do
declinio funcional, da institucionalizacdo e da morte precoce com fortes evidéncias
étnicas e culturais®**?%,

Em 1992, uma conferencia realizada para discutir a fisiologia da fragilidade
concordou que controvérsias em sua definicdo bem como compreensdo limitada de

sua etiologia retardariam a adog¢do de estratégias preventivas além de apontar que a

maior ameaca a uma expectativa de vida ativa seria o desenvolvimento de
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fragilidade . Posteriormente, Fried e Walston sugeriram que fragilidade e
“failure to thrive” representavam o continuum de uma sindrome clinica, sendo o
segundo sua manifestacdo mais extrema associada com ineficacia de recuperacao e
proximidade da morte.

Ruggiero e Ferrucci®® descreveram os sinais e sintomas relacionados
fragilidade que mais concordancia apresentavam: perda de massa muscular, fraqueza,
lentificagdo dos movimentos, diminuicdo da atividade e dos compromissos, baixa
ingestdo caldrica e inexplicdvel perda de peso. Os individuos frageis apresentam,
assim, maior risco para um numero importante de desfechos adversos em saude
incluindo dependéncia, institucionalizacdo, quedas, injurias, doencas agudas,
hospitalizacdo, recuperacao lenta ou ineficaz dessas alteragdes e morte. Como
resultado, a manutencao de sua vida, seu bem estar e sua autonomia dependem do
uso de compensacdes extrinsecas devido a sua baixa capacidade de compensacdo
fisiolégica™.

Nao foram descritos até o momento, padrdes clinicos consensuais sobre
fragilidade. Ha, no entanto, concordancia na necessidade de buscar marcadores
clinicos que auxiliem na construcdo de definicdes padronizadas para a sindrome, pois
essas sao essenciais a identificacdo precoce desse grupo, bem como das pessoas com
maior risco em desenvolver a sindrome ou, ainda, daqueles que mais se beneficiariam
com o cuidado gerontolégico®!%?12230,33:36,35,38

Serdo discutidas nesse capitulo algumas propostas de definicao de fragilidade e
sua fundamentacdo tedrica visando contribuir para a compreensao das caracteristicas

fisioldgicas da sindrome, sua possivel etiologia e potenciais intervengdes bem como

estratégias de prevencao.



DEFININDO FRAGILIDADE

Inicialmente é importante diferenciar fragilidade, incapacidade e
multimorbidades.

Incapacidade envolve a presenca de limitagcdes crénicas ou dependéncia em
mobilidade e/ou atividades de vida diaria, bdsicas ou instrumentais. Limita¢des
funcionais sdao muito prevalentes nas pessoas idosas, particularmente nas mais
longevas e estdo associadas com o declinio nas condi¢Ges de saude. Sdo preditoras do
aumento na utilizacdo de servicos de saude, hospitalizacdo e morte. Sendo assim,
idosos com tais limitagdes pertencem a um grupo de alto risco para outros desfechos
adversos na area de salde e, por essa razao, parece mais apropriado considerar que

uma pessoa idosa com problemas funcionais seja mais fragil que outra que ndo os
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apresente ™, Estudo de Fried e co , quando da proposicdao do fendtipo de
fragilidade encontrou uma sobreposi¢do entre os individuos frageis e os incapacitados,
no entanto, ndo eram idénticos (figura 1). Do total de 2.762 individuos que
apresentavam comorbidades, incapacidades e/ou fragilidade, 368 eram frageis. Dos
2576 que apresentavam duas ou mais doencgas, 249 eram frageis e dos 363 que
apresentavam incapacidades apenas 100 eram frageis. Concluiu-se que a incapacidade
poderia ser considerada um desfecho da sindrome ou ainda um elemento contributivo
para seu desenvolvimento e ndo sua esséncia. Assim, os termos incapacidade e

fragilidade ndo podem ser considerados sinénimos.

Figura 1: Diagrama de Venn - Sobreposicio de fragilidade com incapacidade e

comorbidades®®
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A presenga simultdnea de multiplas doengas crdnicas costuma ser outro
marcador frequentemente utilizado para indicar fragilidade. Embora tal condicdo
esteja associada ao aumento do numero de desfechos adversos em salude, quando
comparados ao grupo de idosos sem doencgas ela ndo pode identificar, por si sé, os
individuos frageis™>>.

Tradicionalmente as doencas sao definidas por sinais, sintomas e mecanismos
fisiopatoldgicos que surgem quando sistemas fisioldgicos especificos ou determinadas
estruturas anatOmicas sdo prejudicadas e, frente a um desafio entrdpico, ndo podem
ser plenamente contrabalangados por um mecanismo homeostatico. Entre as pessoas
idosas os mecanismos fisiopatoldgicos especificos para cada doenca podem nao ser
tdo claros e sua apresentacdo clinica pode ser atipica. Com o avancar da idade hd um
aumento da suscetibilidade para multiplas doencas crénicas que ndo é explicado pelos
classicos fatores de risco. Esse aumento poderia estar relacionado ao progressivo
colapso da rede regulatéria destinada a manter o equilibrio homeostatico. Acredita-se,
assim, que outros processos fisiologicos, para além das doencas e das incapacidades
isoladamente, devam estar associados ao desenvolvimento da fragilidade e que essas,

embora relacionadas, s3o entidades distintas (figura 1)*%%>33,

O QUE SERIA, ENTAO, FRAGILIDADE?

Ha vdrias teorias que tentam explicar as causas bdsicas da vulnerabilidade
fisiolégica e comprometimento homeostatico relacionados a fragilidade.

Segundo o grupo de pesquisadores envolvidos com o Canadian Initiative on
Frailty and Ageing, fragilidade seria decorrente do acumulo de vdrios fatores: doengas
potencialmente ndo relacionadas, disfuncdes subclinicas e deficiéncia em
determinados drgdos, partes ou sistemas do organismo. Todos os potenciais déficits
presentes em um individuo (sinais, sintomas, condicGes geridtricas, alteracdes
laboratoriais, incapacidades) sdo listados e posteriormente somados. A somatdria dos
déficits acumulados em diferentes condi¢cdes de saude e em niveis distintos (clinico,
fisioldgico, funcional) seria preditora de mortalidade?®?*3'32,

Nessa teoria, a fragilidade seria um constructo intermediario que surgiria como

resultado do efeito dessa somatodria nas reservas homeostaticas, ou seja, o nimero de



déficits conduziria a um efeito dose-resposta com relagdo a mortalidade,
presumivelmente por meio desse mecanismo intermediario®?**132,

Fried e col'****> descreveram fragilidade como um processo fisiopatoldgico
Unico, resultado de alteragcbes em uma série de mecanismos bioldgicos que leva a
alteragdes de multiplos sistemas e, eventualmente, ao rompimento do equilibrio
homeostatico. Segundo os autores, os sistemas sdo inter-relacionados e formam uma
rede de regulacdo homeostdtica que apresenta, quando integra, habilidade
compensatoria aos estressores gragas a sua reserva e resiliéncia. A desregulagdo de
multiplos sistemas e a diminuicdo da efetividade dessas interconexdes poderia

conduzir a perda dessas reservas e, consequentemente, comprometer a manutengao

da homeostase face aos estressores (Figura 2).

Figura 2: Esquema hipotético proposto por Fried e Walston'*, traduzido e adaptado,

mostrando o efeito agregado do declinio funcional em mudltiplos sistemas

Declinio do sistema 1

Declinio do sistema 2

LIMITE

Declinio do sistema 3

I

Declinio do sistema 4

FRAGIL

IDADE

v

O resultado final da agregacdo dessas multiplas perdas de reserva tem impacto
na capacidade do organismo de responder aos estressores mantendo seu equilibrio

homeostatico. A fragilidade surge quando a capacidade fisiolégica para responder



apropriadamente a situa¢Ges dinamicas estressoras (exercicios, temperaturas
extremas, doencas agudas) mostra-se insuficiente ou inadequada possivelmente
associada ao intervalo e a complexidade de resposta ao estressor que, agora, o
organismo é capaz de elaborar. Em decorréncia de um estreitamento regulatério
ocorre a diminuicao na efetividade das respostas compensatérias. De modo geral, a
perda de reserva agregada em multiplos sistemas pode conduzir a um declinio global
na habilidade do organismo como um todo em tolerar estressores aumentando o risco
de ocorréncia de desfechos adversos que s3o associados a fragilidade **2>3,

Em ultima anadlise, tais mudangas levariam a uma espiral negativa de declinio
funcional. Os principais sistemas envolvidos incluiriam os que mantém a estabilidade
na producdo, distribuicdo e utilizacdo de energia incluindo os que envolvem processos
hormonais, imunoldgicos, inflamatérios e neurolégicos. A diminuicdo da energia
disponivel afetaria multiplos sistemas fisioldgicos levando a seu comprometimento
funcional e, em dltima instancia, desencadearia um progressivo declinio no
funcionamento fisico. Em um organismo sauddvel, a rede homeostatica é complexa e
se adapta, rapida e flexivelmente, a diferentes tipos de perturbagdes internas e
externas. O envelhecimento ocasionaria mudancas nessas estratégias adaptativas que,
progressivamente, se tornariam limitadas*%*4*>16.18,

Esse mecanismo patogenético Unico e bem definido foi proposto por Fried e

Walston®*® como um ciclo decrescente de energia cujas manifestacBes clinicas

aumentariam a medida que a fragilidade se agravasse (figura 3).

Figura 3: Ciclo decrescente de energia que conduziria a fragilidade>*® traduzido e adaptado.
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Enquanto o declinio nas reservas em multiplos sistemas pode explicar o risco
elevado de desfechos adversos que os profissionais de saude associam com
fragilidade, eles, em si, ndo explicam, necessariamente, a sindrome de fraqueza, perda
de peso e declinio da atividade, bem como as anormalidades em equilibrio e marcha,
comumente observadas. A integracdo desses sinais e sintomas clinicos ocorreria como
um segundo estagio da fragilidade quando a reserva acumulada declinaria a um nivel
limitrofe'>>33.

A figura 3 mostra o ciclo vicioso ou espiral da sindrome de fragilidade que pode
ter inicio em qualquer ponto como, por exemplo, ingestdo alimentar. Existem
evidencias mostrando a associacdo entre envelhecimento e diminuicdo na habilidade
de modular, de forma equilibrada, a ingestdo alimentar com o total de gasto
energético despendido, o que aumenta a probabilidade de uma ingestao alimentar
inadequada e/ou insuficiente. Essa anorexia do envelhecimento pode ser composta
por muitos fatores que podem diminuir a ingestao alimentar incluindo diminuicdo do
paladar e do olfato, problemas odontolégicos, depressdo, deméncia e outras
enfermidades. A ingestdo energética menor que as calorias necessarias para suprir o
gasto energético despendido pode conduzir a um estado cronico de subnutrigcdo
protéico-energética que levaria a perda de massa muscular, resultando em sarcopenia.
A sarcopenia contribui para a perda de forca e para o declinio da tolerdncia maxima ao
exercicio (VO, max) que juntas levam a lentiddo de velocidade de caminhada e,
posteriormente, para a incapacidade no desempenho de tarefas que exijam forga e/ou
tolerancia ao exercicio e, finalmente, a uma diminuicdo da taxa metabdlica latente
que, junto com outros declinios, culmina com a queda no total de energia
despendida7’11’14’20’28’30.

Esse ciclo (figura 3) teria manifesta¢ées clinicas como declinio de forga, energia,
velocidade de marcha, atividade fisica e perda de peso, todos inter-relacionados. Tais
manifestacdes seriam detectaveis por um fendtipo mensuravel composto por cinco
componentes'41>,

1. perda de peso ndo intencional (4,5kg ou mais no ultimo ano ou, pelo menos 5%
do peso corporal);

2. fadiga (obtida por auto referéncia de exaustdo a partir de duas questdes do

Center for Epidemiologic Studies — Depression);



3. diminuicdo da forca (mensurada por dinamOometro em membro superior
dominante ajustado por género e IMC);

4. baixo nivel de atividade fisica (obtido pelo célculo do dispéndio médio semanal
de kilocalorias obtidos pelo relato das atividades fisicas desenvolvidas no
periodo ajustadas por género);

5. diminuicdo da velocidade da marcha (obtida pelo tempo despendido para

caminhar um espaco de 4m ajustado por género e altura).

A presenga de um ou dois componentes do fenétipo seriam indicativos de alto
risco de desenvolver a sindrome (pré-frageis) e trés ou mais componentes estariam
presentes em idosos frageis™. Essa definicdo foi submetida a diferentes tipos de
validacdo - face, critério, constructo, preditiva - em mais de cinco estudos de base
populacional como capazes de identificar as pessoas idosas com elevado risco de
incapacidades, quedas, hospitalizacdo, fraturas e morte'!. Na figura 3 a fragilidade se
apresenta como um fendtipo clinico associado a ocorréncia de desfechos adversos em
saude que resulta de declinio da reserva e da funcao fisioldgica e pode ser precipitado

pela presenca de doencas anteriores™.
15.

Figura 3: Modelo conceitual de fragilidade proposto por Fried et a
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Com base nesse contructo, Fried e co
de idosos (> 65 anos) frageis vivendo na comunidade sendo que tal condicdo

acompanhava o avangar da idade (3% entre 65 e 74 anos e 25% entre os com idade >



85 anos). Segundo os autores, fragilidade é uma condicdo progressiva, dinamica e
geralmente cronica, com uma transicdo, em 18 meses, de 43% evoluindo para a
condigao de fragil, 23% para a condigdo de pré-fragil e quase ninguém mudando da
condicdo de fragil para nao fragil.

Fragilidade pode, assim, ser considerada uma sindrome clinica geridtrica, com
um conjunto de sintomas e sinais centrais ligados a fisiopatologia subjacente que sdo
capazes de identifica-la. Nesse processo, o nivel normal de mecanismos homeostaticos
pode ndo ser mais suficiente para produzir uma resposta homeostatica eficiente sendo
necessario selecionar outros estados de equilibrio menos eficientes. Nessa
perspectiva, o fendtipo de fragilidade ou sua condicdo fisioldgica subjacente (fisiotipo),
pode representar o melhor estado possivel de equilibrio de uma pessoa, em qualquer
nivel de funcao fisiolégica, numa tentativa de evitar a espiral de deterioracdo para a
morte. Como as respostas adaptativas, teoricamente, podem ser melhoradas,

prevencdo e tratamento tornam-se possiveis (Figura 4)**.

Figura 4: Niveis hipotéticos da sindrome de fragilidade®®, traduzido e adaptado.
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A idéia de um processo fisiopatoldgico Unico envolvido na génese de ambos,

vulnerabilidade e fragilidade, enquanto apresentacdo clinica, é particularmente

atrativa pois torna o diagnodstico de fragilidade possivel com base em um numero finito

de critérios e permite atuar de forma prd-ativa na identificacdo das pessoas que ja



mostram manifestagGes clinicas e na identificacdo daquelas em estagios sub-
clinicos3>3.
Sugere-se que o fenétipo descrito, com medidas padronizadas e critérios bem
definidos, construido com base em uma teoria bioldgica, validado com critérios
diagnésticos fortemente relacionados a idade, pode ser utilizado como rastreamento
diagndstico facil e confiavel e servir como base para prevengdo e tratamento da
fragilidade'3>%. A principal desvantagem dessa definicio em particular é que sua
avaliacao requer aproximadamente 10 ou 15 minutos.

Ruggiero e Ferrucci®®, com base no paradigma de fragilidade previamente

proposto por Fried e Walston'®, desenvolveram uma teoria sobre a existéncia de um

ciclo energético vicioso que conduziria a fragilidade sumarizado na figura 5.

Figura 5: Ciclo energético vicioso associado a fragilidade segundo Ferrucci e Ruggiero
apud Fried, Walston e Ferrucci®!, traduzido e adaptado.
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Na barra a esquerda encontra-se o total de energia acumulada (moléculas de
ATP) que podem ser geradas em uma unidade de tempo. Considerando que o
metabolismo energético é aerdbico, a dimensao total da barra pode ser definida como
o consumo maximo de O, (MVO, max). Uma grande quantidade de energia ou taxa de
metabolismo basal, é necessaria para manter o organismo humano em equilibrio

homeostatico. Na parte inferior encontra-se o minimo requerido para a homeostase



em funcdo da idade, sexo, composicdao corporal e atividade fisica. Para as pessoas
idosas deve ser considerada uma cota extra (esforco homeostatico) necessaria para
equilibrar a homeostase instavel causada pela presenga de doencgas. Em individuos
saudaveis essa cota é desprezivel, mas aumenta rapidamente com a deterioracdo da
saude. A energia restante é utilizada em atividades fisicas e cognitivas que pode ser
muito reduzida quando o esfor¢co homeostatico aumenta®'>3.

Se houver um aumento da carga de trabalho individual no intervalo de energia
usado para as atividades, o individuo comecgara a apresentar fadiga. O limite para que
isso ocorra é influenciado por um numero indefinido de fatores que incluem os
bioldgicos (inflamacdo, estresse oxidativo, hormoénios, metabolismo anabdlico), os
psicologicos e os fisiolégicos. Quanto menor o limite e maior a atividade, mais
rapidamente a fadiga aparece. Individuos sedentdrios podem entrar em um estado de
fadiga apenas com uma pequena carga de trabalho, o que ndo ocorre com os
individuos ativos. Em longo prazo, o sedentarismo reduz a quantidade total de energia
gue pode ser produzida precipitando um ciclo vicioso que conduzird a um progressivo
e acelerado declinio na fungdo fisica. Segundo esse modelo, a manutencdo de um
estilo de vida ativo seria a melhor prevencdo de fragilidade**3.

Segundo Fried, Walston e Ferrucci'?, alguns idosos podem ser ativos e com boa
funcionalidade, no entanto, frente a estressores como, por exemplo, uma fratura de
fémur, mostrariam pouca reserva e declinando rapidamente. Esses individuos podem
estar em um estagio precoce do ciclo de fragilidade que ainda ndao é clinicamente
aparente. Aqueles com uma ou duas das caracteristicas do fenétipo apresentam um
risco duas a cinco vezes maior de progredir para fragilidade (definida como trés ou
mais componentes presentes simultaneamente) quando comparados com aqueles que
ndo apresentam nenhuma caracteristica, o que da suporte a hipétese da existéncia de
um estagio sub-clinico de fragilidade.

O ciclo de balanco energético negativo combina com o fendtipo clinico de
fragilidade, mas nao explica completamente a vulnerabilidade aos estressores e a
diminuicdo da reserva que sdo centrais na definicdo da sindrome que, possivelmente,
é mais complexa'*>.

Fragilidade, assim, pode ser compreendida como um continuum que vai de um

estado latente de alteragdes fisioldgicas para a sindrome clinicamente aparente (figura



6). Atualmente defende-se que um “fisiotipo” de alteragdes bdsicas ocorrem nos
sistemas fisiolégicos com conseqiiente desenvolvimento de apresentagdes clinicas ou
“fenétipo” passado certo nivel de disfuncdo global. Esse “fisiotipo” pode tornar-se
clinica ou fenotipicamente aparente quando sistemas vulneraveis descompensam em

face aos estressores (figura 4)*.

Figura 6: Continuum de resiliéncia e fragilidade em pessoas idosas proposto por Fried,

Walston e Ferrucci! traduzido e adaptado.
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Trés sistemas fisioldgicos parecem ser componentes integrais da fragilidade e
centrais na compreensdao das causas relacionadas a maior vulnerabilidade aos
estressores associados com a sindrome. S3o eles sarcopenia ou perda de massa
muscular, disfungdo imunoldgica e desregulacdo neuroenddcrina”?1141>:19.27.37,

A sarcopenia ou perda de massa muscular associada ao envelhecimento tem
inicio, aproximadamente, aos 35 anos e avanc¢a regularmente podendo alcancar uma
perda de até 50% da massa muscular (musculoesquelético) que é reposta com tecido
adiposo e fibrético. Essa perda cumulativa resulta em diminuicdo de forca e de
tolerancia ao exercicio, fadiga e fraqueza e diminuicdo da capacidade de desempenhar
muitas atividades de vida didria. O declinio na forga constitui fator de risco para
comprometimento de equilibrio, velocidade de caminhada e quedas’***3%028,

A perda musculoesquelética resulta em declinio da taxa metabdlica de repouso
com consequéncias metabdlicas diretas que ainda ndo sao claras. No entanto, a

termoregulacdo parece constituir um elemento critico nesse contexto e muito da

intolerancia ao frio e ao calor observada nos idosos esta relacionada a esse fenémeno.




A reposicao gradual dessa perda tecidual com gordura e tecido fibroso é parcialmente
responsavel pelo aumento da resisténcia a insulina e da intolerdncia a glicose
observada na meia idade e nos idosos. Como a insulina é um dos mais importantes
hormonios anabdlicos, a diminuicdo dos niveis de insulina efetivos em nivel tecidual
pode contribuir para um estado catabdlico generalizado que caracteriza os individuos

. . 7,11,13,20,28
frageis .

O sistema imunolégico é composto por um complexo e interativo grupo de
orgdos, tecidos e células que agem em conjunto para defender o organismo contra
agressdes externas de forma rapida e apropriada. Parece que a somatdria das
complexas mudancas relacionadas ao avancar da idade torna o individuo mais
vulnerdvel a infeccbes. A possivel razdo para tais modificacOes estaria relacionada ao
declinio na habilidade das células T em secretar interleucina-2, uma citoquina
importante no aumento da resposta de hipersensibilidade, geracdo de células
citotdoxicas e estimulagdo da proliferacdo de células-B e, consequentemente, a
imunidade humoral'*%1920.26

A imunidade humoral é responsdvel pela producdo de anticorpos especificos
gue atuam no isolamento e combate a patdgenos infecciosos. A producdo de
anticorpos declina com o avangar da idade e, por atuarem na primeira linha de defesa
do organismo contra todos os tipo de antigenos, quando em niveis mais baixos tornam
os individuos idosos mais vulnerdveis ao ataque e a propagacdo de infec¢des. O
processo envolvido em tais alteragao ainda nao é totalmente conhecido. Evidencias
sugerem as possiveis causas estariam relacionadas a modificacdes nas células b com o
avangar da idade ou a seu declinio numérico. As duas situagGes parecem ser
resultantes de modificacdes nas células-T com consequente falta de estimulacdo
apropriada do sistema humoral**21%:20.26

O resultado combinado dessas modificagdes seria a altera¢do na habilidade do
organismo em responder as infec¢des. H4 uma variabilidade individual em tais
ocorréncias tornando algumas pessoas mais vulneraveis que outras as infec¢des.
Acredita-se que os idosos frageis estdo incluidos no subgrupo que apresenta maior
vulnerabilidade imunolégica™*2.

Por outro lado, o nivel de auto-anticorpos nao relacionados a uma disfuncdo

autoimune identificdvel aumenta com a idade. O numero de marcadores de



inflamagdes estd elevado nos individuos idosos e, em alguns casos, esta associado com
incapacidade fisica e ndo com doencgas especificas. Esse aumento parece vir do declinio
dos mecanismos regulatérios que permitem que as células ativadas continuem
secretando potentes agentes catabdlicos bem depois de o estimulo ter sido iniciado.
Exposicdo cronica a elevados niveis desses agentes podem contribuir com o ciclo de
fragilidade pela influencia catabdlica no musculo e piora na desregulagdo
neuroendocrina por meio do aumento de estimulacdo adrenocortical. A somatédria de
aumento da vulnerabilidade a infeccdes com aumento do estado inflamatorio
gerariam um subgrupo de individuos especialmente vulnerdveis a estressores,
contribuindo, assim, com o desenvolvimento da fragiIidade”’lz’lg'zo'zs.

O sistema neuroenddcrino funciona de forma integrada com o sistema
regulatério que monitora os estimulos internos e externos e mantém o equilibrio
homeostatico. Evidencias mostram que a perda de complexidade dos sistemas com o
envelhecimento estd associada a diminui¢do de reserva e com a variagao e precisao de
sua resposta. As respostas do sistema neuroenddcrino sdo normalmente pulsateis,
sendo rapidamente acionadas e desligadas. Com o avancar da idade, a sensibilidade
dessa complexa rede de controle de respostas diminui e a velocidade de transmissao é
lentificada. Frente a um estimulo estressor, a resposta organica pode ter um inicio
mais tardio e também, ter um “desligamento” mais lentificado. Essa desregulacdo
constitui, segundo Fried e Walston'* o componente central da sindrome de fragilidade
sendo mais observadas nas pessoas em velhice avangada colocando sua resposta aos
estressores em um nivel critico'*#*/2%27,

Observa-se que parte significativa da definicao de fragilidade proposta pelos
autores citados envolve a maior vulnerabilidade aos estressores. A resposta mais
importante do organismo humano ao estresse estd relacionada a liberacdo de
epinefrina e norepinefrina pelo sistema nervoso simpatico e a elevagdo dos niveis
plasmaticos de glicocorticdides. Os efeitos dos niveis elevados de glicocorticdides
incluem elevagdo nos niveis de glicose e de lipidios que podem representar a principal
fonte de liberacdo de energia durante a resposta ao estimulo estressor. Em um sistema
bem regulado essas respostas sdo bem sintonizadas e atuam minimizando o impacto
das situagGes perigosas e estressantes. Contudo, os efeitos da ativagdo cronica ou

repetitiva desse sistema de respostas podem ser deletérios ao organismo, em especial



guando essas respostas forem prolongadas incluindo a supressdao da fung¢dao imune,
aumento de resisténcia a insulina, aumento de massa gordurosa e perda de massa
muscular e 6ssea’??*3°,

O hormoénio do crescimento tem importante papel no crescimento e
desenvolvimento de organismos imaturos e permanece importante no
desenvolvimento e na manuten¢ao da massa muscular na idade adulta e na velhice.
Estudos tém demonstrado que a diminuicdo dos niveis de hormonio do crescimento
tem impacto na manuteng¢do da massa O0ssea e muscular, ambos componentes do
fendtipo de fragilidade™?’.

Com a menopausa hd uma perda acentuada de estrégenos levando a
alteragdes em varias funcGes metabdlicas como o declinio rapido da densidade mineral
6ssea, diminuicdo da massa muscular e aumento do tecido gorduroso e,
consequentemente, aumento do risco cardiovascular. Entre os homens, observa-se um
gradual declinio nos niveis de testosterona que contribui diretamente com a
diminuicdo da massa muscular (sarcopenia)***’.

Possivelmente, o efeito agregado da sarcopenia, disfungdo imunoldgica e
desregulacdo neuroenddcrina seja a maior vulnerabilidade do organismo aos
estressores e menor capacidade de adaptacao, compensac¢do ou adequacao frente aos
mesmos. Cada um desses componentes exerce efeito significativo sobre os outros
conduzindo ou acelerando o declinio em outros mecanismos regulatérios que, ao final,
podem contribuir para os desfechos clinicos da fragilidade independente de qualquer
processo de doenca especifico. Essas alteracdes subjacentes podem ser precipitadas
por doengas, injurias ou medicagbes. Em sintese, essas alteragdes fisioldgicas
interrelacionadas contribuem com mudancas em outros componentes fisiolégicos
acelerando, assim, a instalacdo do ciclo de fragilidadell’lz.

Na figura 7 observa-se um possivel caminho, proposto por sugerida por Fried e
Walston'***, onde estdo representadas duas possiveis etiologias para o
desenvolvimento da sindrome de fragilidade. A primeira, fragilidade primaria,
resultaria de mudancas relacionadas ao envelhecimento e a segunda, fragilidade
secundaria, resultaria de doencas especificas. Possivelmente as duas condicdes

poderiam contribuir para o desenvolvimento da sindrome por meio das alteracGes

fisioldgicas descritas.



Figura 7: Caminho hipotético causal de fragilidade focado em mecanismos primarios

(relacionados ao envelhecimento) e secundarios (relacionados as doengas)****.
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POTENCIAIS MECANISMOS MOLECULARES ENVOLVIDOS NA SINDROME DE
FRAGILIDADE

A presencga de um ciclo de fragilidade, uma espiral de declinio e vulnerabilidade
fisiolégica bdsica causada por desregulacdo de multiplos sistemas, aparentemente
independentes de doencas e da idade, sugerem que mecanismos subjacentes basicos
relacionados ao envelhecimento possam ser responsaveis pelo desenvolvimento dessa
maior vulnerabilidade'**.

A producdo de radicais livres provenientes da fosforilacdo oxidativa e de outros
processos metabdlicos celulares causam danos ao DNA genomico e mitocondrial na
maioria dos tecidos metabolicamente ativos. No DNA genomico, normalmente os
danos sao reparados permitindo que os processos reprodutivo celular e de transcrigdo
permanecam inalterados. A funcionalidade desses mecanismos de reparacdo, no
entanto, alteram-se com a idade conduzindo ao declinio da mutagénese no DNA e,
consequentemente, um potencial declinio funcional em uma variedade de sistemas.
Essas evidéncias sdo derivadas de estudos sobre os mecanismos de algumas sindromes
progerdides como, por exemplo, a sindrome de Werner™”.

A sindrome de Werner é uma sindrome progerdide, doenca autossomica

recessiva rara caracterizada por mutacdes no gene WRN, localizado no cromossomo



8p12 e identificado como uma helicase® tipo RecQ que possui fun¢do catalitica e de
exonuclease. Individuos homozigotos para a mutagdao nesse gen desenvolvem um
acelerado fenétipo de envelhecimento. Foi reportada pela primeira vez em 1904 por
Otto Werner. Clinicamente, a sindrome de Werner caracteriza-se por surgimento de
envelhecimento precoce, associado a um fendtipo variavel, com manifesta¢cdes em
multiplos 6rgdos. Apos infancia e inicio da adolescéncia normais, os pacientes
apresentam retardo e parada precoce no crescimento, seguidas pelo surgimento de
uma série de alteragGes, geralmente sequenciais: cabelos precocemente grisalhos e
eventual alopecia, voz estridente, alteracdes cutaneas esclerodermiformes, catarata,
DM, ulceras cutaneas, hipogonadismo, disfuncdo da tiredide, hiperlipidemia,
osteoporose e aterosclerose. Neoplasias tém incidéncia aumentada, principalmente,
as de origem mesenquimal. A expectativa media de vida e de 46 anos, sendo que as
principais causas de 6bito incluem doengas malignas, acidentes vasculares cerebrais e
infarto agudo do miocardio®.

O fendtipo dos portadores dessa sindrome é similar aos idosos frageis o que
sugere que alguns mecanismos similares estejam envolvidos. Especial interesse no
estudo de varias sindromes progerdides, como as de Werner e de Hutchinson-Gilford,
tem surgido nas ultimas décadas, ja que elas simulam varias manifestacdes associadas
ao envelhecimento natural e poderiam auxiliar na melhor compreensdo dos
mecanismos moleculares e bioldgicos envolvidos no envelhecimento. Em nenhuma
dessas sindromes, no entanto, os pacientes apresentam todas as manifestacGes
observadas no envelhecimento natural. Além disso, sdo observadas diferencas
qualitativas e quantitativas entre as sindromes e o envelhecimento natural como a
extensdo das alteracdes de coloracdo do cabelo e a associacdo dessas sindromes com
neoplasias raras. As diferengas nos desfechos clinicos deixam clara a existéncia de

outros mecanismos envolvidos no desenvolvimento da fragilidade?.

© A helicase ou DNA helicase é uma enzima que promove a abertura da hélice do DNA, separando-o em
duas fitas simples para que possa ser replicado. A helicase quebra as ligagdes de hidrogénio entre as
bases azotadas (purinas ou pirimidinas) de ambas as cadeias de DNA, separando-as. Esta enzima move-
se ao longo da cadeia dupla de DNA utilizando energia da hidrélise de ATP para separar as duas cadeias
da molécula. Ao funcionarem durante o processo de replicagdo do DNA, as helicases recebem "ajuda"
da enzima DNA-girase (ou topoisomerase), que desenrola a cadeia para poder ser replicada. Sem essa
enzima, tais processos ndo podem ocorrer ocasionando alteragGes em uma grande variedade de
sistemas e ao declinio funcional precoce.


http://pt.wikipedia.org/wiki/Replica%C3%A7%C3%A3o
http://pt.wikipedia.org/wiki/DNA
http://pt.wikipedia.org/wiki/Energia
http://pt.wikipedia.org/wiki/Hidr%C3%B3lise
http://pt.wikipedia.org/wiki/ATP

O DNA mitocondrial é especialmente vulneravel ao dano oxidativo cumulativo
gerado pelos radicais livres provenientes da fosforilagdo oxidativa pois, por um lado,
nao existem mecanismos para reparar o genoma mitocondrial e, por outro, as
mitocOndrias sdo as maiores geradoras de fosforilacdo oxidativa e, conseqgiientemente,

de radicais livres'®.

Figura 8: Caminho hipotético para o estado de baixa energia na fragilidade relacionado
a defeitos na reparacdo do DNA e & perda de moléculas bioenergéticas™® traduzido e
adaptado.
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A energia utilizada na maioria dos processos celulares que mantém a
homeostase (ATP) é proveniente das mitocondrias pelo processo de transformacdo da
glicose. Com o envelhecimento, parte do DNA mitocondrial é deletado acumulando
assim, certo nimero de mutac¢des. Tais modificacdes afetariam a producdo de energia
necessdria para a manutencdo da integridade metabdlica e celular. Considerando a
marcante fadiga e perda de energia observada em idosos frageis e a reduzida
capacidade de responder a varios estimulos, acredita-se que essas alteracGes
moleculares podem ter um significativo papel no desenvolvimento da sindrome**®.
Pesquisadores observaram que as células em meio de cultura apresentam

ciclos reprodutivos finitos e um exponencial aumento de células senescentes com a

idade da cultura, gerando a hipétese que, nos seres vivos, as células poderiam,



eventualmente, chegar a um estado de senescencia e ndo mais se replicarem incluindo
as fundamentais para os processos metabdlicos e homeostaticos. A explicacdo para
esse numero finito de divisGes celulares estaria relacionada a perda dos teldomeros dos
cromossomas. Essa hipdtese é consistente com o fendtipo de fragilidade e,
especialmente, com a condi¢ao conhecida por “failure to thrive”, onde se observa uma

perda significativa da capacidade de resposta dos idosos acometidos**%=*.

“FAILURE TO THRIVE”

O termo “failure to thrive”, considerado um diagndstico clinicamente
significativo em muitos artigos de revisao, foi importado da pediatria nos anos setenta
e incluido na Classificacdo Internacional de Doengas, nona revisdo (CID-9) em 1979 (R
62.8 - Outras formas de retardo no desenvolvimento fisioldgico normal). E utilizado
para descrever o declinio gradual da funcdo fisica e/ou cognitiva de uma pessoa idosa,
acompanhado, geralmente, de perda de peso sem explicacdo consistente e isolamento
social. Ndo ha uma traducado adequadacl para esse termo e o mesmo, também nao foi
traduzida na Classificacdo de Doencas na lingua portuguesa. Além disso, ha
controvérsias quanto a sua utilizacdo reforcar, de forma pejorativa e fatalista, as
imagens associadas ao envelhecimento. Por tais razdes ele serd mantido, nesse
capitulo, em seu idioma de origem**?%34,

Esse termo foi desenvolvido por pediatras e, na area de gerontologia, foi
inicialmente utilizado para descrever a condi¢gdo de alguns idosos residentes em ILPls
que gradualmente apresentavam pouco apetite, perdiam peso, afastavam-se das
atividades sociais e apresentavam declinio em sua condig3o fisica e cognitiva****3*,

Fragilidade e “failure to thrive” sdo termos, muitas vezes, utilizados de forma
intercambidvel. No entanto, “failure to thrive” costuma ser mais utilizado para
descrever o estagio final do declinio decorrente da sindrome de fragilidade, quando
essa se torna irreversivel. Particularmente refere-se a um sub-grupo de idosos frageis,
geralmente apresentando incapacidade e dependéncia, com significativa perda de

reserva e de resiliéncia tornando-os incapazes de responder as intervengdes

terapéuticas, conferindo-lhes assim, grande possibilidade de débito em um periodo

d ~ . . . .
A traducdo literal poderia ser “falha em prosseguir’, no entanto ela poderia dar margem a
interpretacdes equivocadas.



inferior a 12 meses. Esse processo também é observado no estagio final de algumas
doencas cronicas graves (ICC, AIDS e deméncia) #2934,

Quatro sindromes conhecidas por serem individualmente preditivas de
resultados adversos em pessoas idosas sdao repetidamente citadas como prevalentes
em pacientes com diagndstico de “failure to thrive”: funcionamento fisico deficiente,
desnutricdo, depressdo e déficit cognitivo. O diagndstico diferencial de cada uma
dessas sindromes inclui as outras trés e, muitas vezes, existem simultaneamente*%%3%,

A principal caracteristica do diagnodstico de “failure to thrive” é a perda de peso
inexplicavel, possivelmente decorrente de ma nutrigdo, que resulta em perda de
gordura e massa muscular. Estd, assim, associado com sarcopenia e muito das
complicacdes associadas a fragilidade. Os componentes individuais associados sdo, por
si mesmos, preditivos de mortalidade. Diversos estudos descrevem a incapacidade de
pacientes com diagnostico de “failure to thrive” em viver com problemas multi-
sistémicos, pois esses ndao conseguem responder, por muito tempo, as intervengdes
terapéuticas. Assim, clinicamente, o termo “failure to thrive” pode ser utilizado para
descrever o estdagio final das doencas ou, ainda, o final irreversivel da histéria natural

da sindrome de fragilidade®*?*.

PREVENGAO, DIAGNOSTICO E TRATAMENTO

Prevencdo, diagndstico e intervencdes terapéuticas acompanham a atual
compreensdo sobre fragilidade. Torna-se assim, fundamental, que as pessoas idosas
vulneraveis e frageis sejam identificadas antes que os desfechos adversos associados a
tais condigdes ocorram®.

A identificacdo da fragilidade secundaria, decorrente de doencas latentes ou
ndo tratadas, deve ser incluida na avaliacdo, uma vez que podem conduzir também a
um estado catabdlico com perda de peso ou diminuicdo da ingestado caldrica. Boa parte
das doencgas consuptivas pode ser tratada incluindo insuficiéncia cardiaca congestiva,
doencas da tiredide, diabetes, tuberculose e outras infec¢les cronicas, cancer e
condicGes inflamatdrias e condigGes neuropsicologicas como depressao, psicose e luto
ou deméncias™.

Nessa avaliacdo deve-se ainda rastrear os fatores que podem exacerbar a

vulnerabilidade como as medicacbes inadequadas ou polifarmacia, hospitalizacoes,



cirurgias ou outras intervengdes com potenciais efeitos iatrogénicos. Uma avaliagao
geriatrica global centrada na pessoa idosa envolvendo a familia e/ou cuidador e
monitoramento regular por equipe de saude capacitada auxiliara na identificagcdo proé-
ativa de tais condicOes e no estabelecimento de intervengdes precoces. Evidencias
sugerem que o monitoramento e o cuidado continuo sdao capazes de lentificar o
declinio funcional e reduzindo a ocorréncia dos desfechos adversos associados a
sindrome®**>,

Se a fragilidade for uma condig¢do primaria, o objetivo do tratamento deve ser a
instituicdo precoce de intervengOes de suporte para prevenir a perda de massa
muscular e melhorar a forca e a energia. Essas intervencdes visam a controlar os
fatores que podem desencadear ou acelerar as manifestacbes de fragilidade,
especialmente baixa atividade, inadequacdo nutricional e uso de medicacdes com
efeitos catabdlicos. Deve-se considerar, se indicado, a prescricdo de exercicios
regulares e a adi¢ao de suplementagao nutricional. Existem evidencias indicando que
exercicios resistidos contribuem para o aumento da forga nos idosos frageis, além de
atuar na prevencgao da sindrome. Os melhores resultados foram obtidos entre os que
apresentavam diminuicdo de forga, mas ndo tinham atrofia muscular. A
suplementacdo alimentar, no entanto, s6 se mostrou efetiva quando associada a
realizacdo de exercicios pois, quando utilizada sozinha, ndo levou ao aumento da
massa muscular, forca ou melhora funcional®**%,.

A manutengdo da forga auxilia na manutengao da tolerancia ao exercicio o que
contribui com o engajamento espontdneo dos idosos em outras atividades. Isso pode
ser explicado pela associagdo entre o declinio da forga e a tolerancia ao exercicio, o
que faz com que os idosos nessas condicdes consumam maiores proporcdes de VO,
max para o desempenho de suas atividades de vida diaria. ldosos sedentarios, por
exemplo, requerem cerca de 90% de seu VO, max para conseguirem desempenhar
suas”.

Embora as varias modificagcdes observadas no sistema enddcrino com o avangar
da idade sejam mensuraveis (queda nos niveis de estrogeno, testosterona, hormonio
do crescimento e dehidrohepiandrosterona-DHEA), as evidéncias ainda ndo sao claras
guanto a sua utilizacdo para o diagndstico da sindrome de fragilidade. Como tais

hormonios sdo importantes na manutencdo da massa magra e densidade mineral



6ssea, ha varios estudos sendo desenvolvidos na busca de terapias de reposicao
eficientes que prevenindo ou tratando o declinio hormonal possam, em alguns casos,
evitar o declinio da massa muscular**?°,

A terapia hormonal mais conhecida e aceita é a reposicdo de estrogeno entre
as mulheres. Ha poucas evidéncias mostrando que ela prolonga a sobrevida ou
aumenta a massa magra, mas esta associada a manutencdo da densidade mineral
Ossea e, ainda, parece ter algum papel na prevencdo de doenca cardiovascular e nas
deméncias. Nos homens, os niveis de testosterona ndo declinam tdo acentuadamente
qguanto o estrogénio nas mulheres na menopausa, além de haver uma grande
variabilidade nos niveis encontrados entre os homens. A terapia de reposicao
hormonal de testosterona em homens jovens com hipogonadismo leva ao aumento da
massa muscular, no entanto, 0 mesmo n3do ocorre, necessariamente, com as pessoas
idosas. Por outro lado, essa suplementagdo costuma ser acompanhada pelo aumento
do risco de desenvolvimento de hiperplasia benigna da prdstata e do potencial efeito
estimulatdrio do hormdnio em cancer de préstata pré-existente!’2%%7,

Os niveis de hormodnio do crescimento também declinam entre as pessoas
idosas. Protocolos de reposicdo tém mostrado alguma eficacia no aumento de massa
magra, no declinio de massa gorda e na lentificacdo dos efeitos catabdlicos das
doencas agudas e crbnicas e de injurias como fratura de fémur ou infeccdes. No
entanto, ainda ndo é claro, se esse aumento de massa magra pode ser mantido, se
essa suplementagdo melhoraria o status funcional em homens com declinio dessas

taxas hormonais e se estaria ou n3o associada com o desenvolvimento de tumores'*?’.

QUEM SAO 0S IDOSOS FRAGEIS EM NOSSO CONTEXTO?

Para responder a essa pergunta serd utilizada a base de dados do Estudo
SABE**** — Saude, Bem estar e Envelhecimento - estudo longitudinal sobre as
condicOes de vida e saude e suas modificagdes com o transcorrer do tempo, dos idosos
residentes nesse municipio**. Embora o municipio de Sdo Paulo ndo possua a maior
proporcdao de idosos do pais, possui, sem duvida, o maior numero absoluto
(aproximadamente 1,3 milhdo em 2010) e uma das maiores diversidades

populacionais, o que torna o resultado obtido aplicavel em outras realidades.



O modelo proposto por Fried e col*®

foi introduzido no Estudo SABE quando da
coleta de dados em 2006, na segunda onda, em um total de 1.115 pessoas idosas com
idade superior a 65 anos. A prevaléncia de fragilidade entre os idosos do municipio de
Sdo Paulo foi 15,4% e de pré-frageis, 49,2% perfazendo um total de 64,6% de pessoas
idosas em processo de fragilizacao, dado esse muito preocupante considerando o risco
a desfechos adversos a que estdao expostas e seu significativo impacto em curto espaco
de tempo, nas politicas assistenciais, sociais e de saude. Dentre esses, observou-se que
89,4% apresentaram baixa atividade fisica, 83,4% lentiddo na velocidade da
caminhada, 79,9% diminuicdo da for¢ca muscular, 59,8% exaustdo e 30,3%, perda de
peso’.

Na tabela 1, observa-se que a condicdo de fragilidade é mais acentuada entre
as mulheres e entre os idosos mais longevos. A fragilidade é mais importante entre os
idosos sem escolaridade indicando que, em nosso meio, ela também se mostra como
uma iniqlidade. Ao se avaliar a funcionalidade familiar, do ponto de vista da pessoa
idosa e de seus cuidadores (quando existentes), verifica-se uma maior propor¢do de
idosos frageis em familias com moderada ou elevada disfungdao familiar o que, sem
duvida, compromete sua capacidade assistencial, tornando-as menos capazes de
assistir adequadamente as demandas de seus familiares. Essa condicao é ainda pior
guando analisada sob a visdao dos cuidadores que, se associada a sobrecarga avaliada,

mostra a condicdo de sofrimento em que se encontra o suporte informal dos idosos”.



Tabela 1. Distribuicdo (%) dos idosos segundo categorizacdio de fragilidade e varidveis

sociodemograficas. Municipio de S3o Paulo, 2006.

Nao fragil Pré-fragil Fragil

Caracteristicas (%) (%) (%) P
Sexo
Feminino 31,3 51,4 17,3 0,006
Masculino 41,8 45,9 12,3
Idade
65— 74 anos 45,2 47,3 7,5 0,000
75 anos ou mais 23,8 51,5 24,7
Escolaridade
Analfabeto 15,3 59,6 25,1 0,000
1a3anos 37,1 48,7 14,1
4 a7 anos 38,9 46,2 14,9
8 anos e mais 47,6 45,1 7,3
Vive sozinho 32,8 56,2 11,0 0,127
Funcionalidade familiar (idoso)
Boa funcionalidade 40,0 51,2 8,8 0,110
Disfungao moderada 35,6 51,9 12,5
Disfungdo elevada 22,2 58,7 19,1
Funcionalidade familiar (cuidador)
Boa funcionalidade 14,6 47,1 38,3 0,176
Disfungdo moderada 0,0 49,7 50,3
Disfungdo elevada 8,2 36,2 55,6
Sobrecarga do cuidador
Sem sobrecarga 12,6 51,6 35,8 0.032
Sobrecarga leve 18,2 39,6 42,2
Sobrecarga intensa 9,8 22,2 67,0
TOTAL 35,4 49,2 15,4

Fonte: Estudo SABE, 2006°

Na analise das varidveis relacionadas as condi¢cdes de saude (tabela2) observa-
se associacao da condicdo de fragilidade com a maioria das doencas consideradas, com
especial atencdo para as doencas cerebrovasculares sabidamente geradoras de
importantes demandas assistenciais. As comorbidades e o comprometimento
cognitivo mostram-se fortemente associados a essa condicdo. A partir desses
resultados pode-se configurar o perfil de demandas acentuadas que acompanha os
idosos mais fragilizados o que permite compreender a sobrecarga referida pelos

cuidadores e a urgente necessidade de desenvolvimento de apoio complementar®.



Tabela 2. Distribuicdo (%) dos idosos segundo categorizagdo de fragilidade e varidveis sobre condigbes

de saude. Municipio de Sdo Paulo, 2006.

o Nao fragil Pré-fragil Fragil
Caracteristicas (%) & (%) g (%g) P

Auto-avaliacdo de saude

Muito boa/boa 51,9 42,4 5,7 0,000

Regular 28,5 60,0 11,5

Ruim/muito ruim 21,0 55,0 24,0
Hipertensao arterial 32,1 50,3 17,6 0,015
Diabete 23,9 55,2 20,9 0,000
DPOC 26,7 52,0 21,3 0,080
Cardiovascular 26,0 52,1 21,9 0,001
Osteoarticular 31,7 50,0 18,3 0,036
Osteoporose 27,1 51,9 21,0 0,001
AVC 12,2 49,1 38,7 0,000
Autoavaliagdo nutricional

Bem nutrido 40,8 50,5 8,7 0,002

Mal nutrido 17,4 62,9 19,7
indice de massa corporal

Baixo peso (< 23 kg/m?) 34,2 53,5 12,3 0,159

Eutrofia (23 > IMC <28 kg/m?) 39,1 51,0 9,9

Sobrepeso (28 > IMC <30 kg/m?) 42,5 46,6 10,9

Obeso (230 kg/m’) 31,5 50,8 17,7
Numero de doengas

Nenhuma 48,0 43,5 8,5 0,000

Uma 44,8 46,4 8,8

Duas ou mais 29,5 52,1 18,4
Déficit cognitivo 8,4 61,3 30,3 0,000
Sintomas depressivos 11,7 56,5 31,8 0,000
Mobilidade comprometida 29,9 51,9 18,2 0,000

TOTAL 35,4 49,2 15,4

Fonte: Estudo SABE, 2006°

Quando se analisa a associacdo entre a condicao de fragilidade e os desfechos
de saude (tabela 3), observa-se que os idosos frageis ou em processo de fragilizacao
sdo mais dependentes e, assim, necessitam de mais cuidados formais e informais.
Dada sua condicdo, utilizam mais os servicos de saude em especial a hospitalizacdo e
os servicos de urgéncia que, muitas vezes, representa a principal porta de entrada
desse grupo no sistema de saude. Isso talvez possa ser explicado pela associacdo entre
a dificuldade de acessar os servigos e a pior condicdo funcional dos idosos. Dada a
maior dificuldade em mobiliza-los, a procura pelos servigos pode ser postergada ao
maximo, sé ocorrendo em casos mais extremos o que tende a piorar ainda mais sua

condigio de fragilidade”.



Tabela 9. Distribuicdo (%) dos idosos segundo categorizacdo de fragilidade e desfechos adversos de

saude. Municipio de S3o Paulo, 2006.

- Nao fragil Pré-fragil Fragil
Caracteristicas (%) (%) (%) p
Queda no ultimo ano 20,0 35,9 40,0 0,000
Fratura apds queda 12,2 17,0 22,6 0,314
Internagdo no ultimo ano 51 9,9 29,8 0,000
Utilizagdo de servico de emergéncia 11,4 19,3 15,9 0,026
Dificuldade para acessar os servigos de saude 19,7 28,5 47,7 0,000
Dificuldade em ABVD
Nenhuma 88,7 74,4 34,7 0,000
Uma ou duas atividades 10,4 18,9 20,8
Trés ou mais atividades 0,9 6,7 44,5
Dificuldade em AIVD
Nenhuma 85,1 58,5 15,8 0,000
Uma ou duas atividades 11,4 28,9 25,5
Trés ou mais atividades 3,5 12,6 58,7

Fonte: Estudo SABE, 2006°.
Nota: Nesta tabela as proporg¢des foram calculadas em cada categoria de fragilidade.

E importante considerar as diferencas de cuidado demandadas pelas pessoas
idosas e que os fatores clinicos considerados isoladamente ndo s3ao capazes de
determinar a real necessidade de servicos desse grupo etdrio. Existem muitas
evidencias mostrando que fatores culturais influenciam o papel da familia no cuidado
de seus idosos mais fragilizados e assim afetam suas demandas assistenciais. Um
sistema fragmentado com pouca compreensdo ou aceitacdo da grande
heterogeneidade social e cultural, que envolve esse grupo, possivelmente falhara nas
respostas as suas necessidades, implicando na alocacdo de muitos recursos com um

resultado ineficiente e inapropriado.

Conclusoes
A fragilidade representa um grande desafio para todos, dada sua complexidade.

Atualmente, o conhecimento sobre o tema propicia as seguintes consideracdes:

a) a fragilidade é uma sindrome decorrente da interacdo de multiplos
fatores ao longo do curso de vida, que pode ser precocemente
identificada;

b) representa um continuum resultante do impacto de déficits em

multiplos sistemas, principalmente no sistema neuroenddcrino,



Assim,

imunoldgico e musculo-esquelético, que provoca alteragdo na
homeostase e o conseqliente desencadear de efeitos adversos (declinio
da capacidade funcional, institucionalizacdo, incapacidade e morte)

é considerada um fendmeno clinico com forte associagdo com a idade;
nao é um fendbmeno uniforme no envelhecimento;

€ uma condicdo progressiva porém com forte potencial para prevencao
e tratamento dos sintomas o que resultaria em reversibilidade do
guadro.

torna-se necessdrio o desenvolvimento de mais estudos sobre a

temdtica e a atualizacdo constante dos diferentes profissionais que atuam com

pessoas idosas tornando-os agentes modificadores desse processo.
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