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RESUMO

A Sindrome de Fragilidade Geriatrica (SF) representa um dos grandes desafios atuais
para a classe médica, e como tal, o principal objetivo deste artigo de revisao é a sumarizacao
acerca de alguns aspetos relacionados com a Sindrome de Fragilidade Geriatrica, tais como a
sua definicdo, epidemiologia, etiologia e fisiopatologia, manifestacbes clinicas, métodos de
diagnostico, tratamento e prevencdo da sindrome assim como as suas consequéncias para a
salde.

Para a realizacdo desta revisdo foram selecionados variados artigos, existentes na base
de dados do PubMed, de acordo com a sua relevancia em relacdo aos objetivos determinados.

A SF constitui uma sindrome dinamica, multifatorial que confere uma maior
suscetibilidade a eventos adversos e degradacdo do estado geral, com maior prevaléncia de
complicaces tais como o desenvolvimento de incapacidades, institucionalizacdo, maior
numero de episodios de quedas e fraturas, declinio fisico e cognitivo acelerado, hospitalizacéo
mais frequente e morte.

A SF diferencia-se de incapacidade e comorbilidade, estando estes interrelacionadas.
A SF constitui um estado pré-incapacidade reversivel enquanto que a incapacidade
corresponde a um estado irreversivel, ndo sendo a presenca de incapacidades nem
comorbilidades sinbnimos de SF.

A etiologia e fisiopatologia da SF ainda ndo sao totalmente compreendidas, existindo
um predominio de alteracdes tais como a desregulacdo do metabolismo energético e
alteracbes neuromusculares, alteracdes no estado inflamatério, neuro-endocrinas e
imunitarias. Além destas alteracBes, para o desenvolvimento da SF, também ocorre a

influéncia de outros fatores como o estilo de vida, habitos pessoais e comorbilidades.



Sindrome de Fragilidade Geriatrica

Defende-se que esta sindrome poderd ser descrita como um ciclo dinamico, sendo que
qualquer um dos fatores incluidos podera constituir uma via de desenvolvimento para a SF.

A SF poderad ter mdltiplas manifestagdes e ndo apenas uma Unica manifestacao
suficiente ou essencial & sua apresentacdo. Atualmente existem alguns marcadores que nos
podem fazer suspeitar da SF tais como a elevacdo da interleucina — 6 (IL-6) e da proteina C
reativa (PCR), assim como os niveis reduzidos de lipoproteina de alta densidade (c-HDL),
embora ainda ndo sejam utilizados no diagnaostico.

Existem multiplos fatores que estdo comprovadamente relacionados com o aumento
do risco de desenvolvimento da SF tais como o género feminino, idade avancada, classes
socioecondmicas mais desfavorecidas, isolamento social, menor grau académico,
incapacidade e/ ou comorbilidade, assim como a partilha de fatores de risco com outras
patologias de caracter inflamatdrio e a presenca de défices funcionais e motores. As doencas
gue mais frequentemente acompanham a SF sdo a artrite e a hipertensdo arterial (HTA), as
doencas cardiovasculares e a diabetes mellitus (DM) e as que conferem um maior risco para
SF sdo insuficiéncia cardiaca congestiva (ICC), enfarte agudo do miocardio (EAM), doenca
vascular periférica, artrite reumatoide, DM, HTA, doenca pulmonar obstrutiva cronica
(DPOC), acidente vascular cerebral (AVC) e a doenca coronaria.

Multiplas formas de avaliacdo da SF tém sido exploradas, algumas com ponderagéao
das diferentes vias etiologicas. Os modelos aqui referenciados sdo o modelo bioldgico, o
modelo associado a acumulacdo de défices e o modelo funcional. Vérias tém sido as
tentativas de encontrar o0 método ideal e mais uniformemente consensual, concluindo-se que
nenhum método é autossuficiente dada a grande heterogeneidade populacional e clinica.
Ressalta a necessidade de uma avaliacdo multidimensional priméria de forma a promover uma

orientacdo diagnostica, terapéutica e de seguimento mais adequada.
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Através da aplicacdo do método bioldgico chegou-se a conclusdo que a SF depende da
manifestacdo inicial e que existem variados fatores com capacidade preditiva em relacdo ao
desenvolvimento da SF e ao desenvolvimento de incapacidade funcional como por exemplo a
evidéncia de incapacidade, o perfil genético, fadiga, diminuicdo da atividade fisica, reducéo
da velocidade de mobilizacdo e diminuicdo da forca muscular, este Gltimo importante para o
delinear de um plano terapéutico.

Ao serem comparados os trés metodos, conclui-se que estes apresentam uma
prevaléncia semelhante para a SF, verificando que todos estes métodos ostentam vantagens e
desvantagens, ndo existindo um método ideal.

O tratamento constitui uma area que se encontra igualmente em investigacdo,
representando os cuidados de satde primarios um pilar fundamental. Atualmente considera-se
o tratamento composto por duas vertentes esséncias, o tratamento e prevengdo da SF e o
tratamento e prevencao concomitante das comorbilidades. O melhor método comprovado com
efeitos positivos € o exercicio fisico realizado de forma regular, existindo beneficios mesmo
guando iniciado numa fase mais tardia, sendo o sucesso limitado a gravidade da situacédo.
Existem outras abordagens tais como a suplementacdo nutricional, tendo de ser ponderado
individualmente a sua aplicacdo. Outros tipos de tratamentos encontram-se em investigacao
ndo sendo indicados atualmente.

A prevencdo constitui a palavra de primeira ordem, de modo a atrasar a instala¢do da
sindrome, o controlo das patologias crénicas e reducdo do estado inflamatdrio cronico. Esta
devera basear-se em exercicio fisico regular e suplementacdo nutricional, com prevencao da
degradacéo do estado psicoldgico geral.

Palavras-chave

"Idoso fragil”, "Envelhecimento”, "Imunosenescéncia”, "Doenga crénica", Avaliagéo

geriatrica”, " Institucionalizagdo".
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ABSTRACT

The Frailty Syndrome represents a challenge for the medical professionals, so the
objective of this review is to sumarize some aspects related to the Frailty Syndrome like its
definition, epidemiology, etiology, pathophysiology, the clinical manifestations, methods of
diagnosis, treatments and prevention, and the consequences for health.

To accomplish this review it was selected various articles from the PubMed database,
respecting the objectives of the review.

The Frailty Syndrome constitutes a dynamic and multifatorial concept, that predisposes
to bad health outcomes and degradation of the general condition. It is associated with a
greater prevalence of incapacity, institutionalization, greater incidence of bone fractures,
accelerated cognitive and physical decline, hospitalization and more frequently death.

The Frailty Syndrome are correlated with incapacity and comorbidities, although they
correspond to different concepts. The Frailty Syndrome constitutes a pré-incapacity reversible
state whereas incapacity is irreversible. The presence of incapacity and comorbidities doesn’t
mean invariably Frailty Syndrome.

The etiology and pathophysiology of the Frailty Syndrome are still unknown. Although
there are some suspicion that the neuromuscular, inflammatory, neuro-endocrine and
immunity modifications are involved. In addition to this it is known that the personal lifestyle
habits and comorbidities are similarly implicated. There is a theory that the Frailty Syndrome
constitutes a dynamic cycle in which any of his constituents represent a path towards the
development of the Frailty Syndrome.

The Frailty Syndrome may have initial different manifestations and not just only one

type of initial manifestation. Currently there are some frailty markers that makes us suspect of
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the presence of the Frailty Syndrome like the elevation of the IL-6, the PCR and the High
Density Lipoprotein, although not indicated to use to the diagnosis.

There are multiple factors that have been proven to have a positive relation to the
Frailty Syndrome like the female gender, older people, lower socioeconomic classes,
isolation, lower academic degree, incapacity, comorbidity. There are some inflammatory
diseases that share some risk factors with the Frailty Syndrome and also the presence of
functional and motor deficits.

The most frequently comorbidities associated with the Frailty Syndrome are arthritis,
arterial hypertension, cardiovascular diseases and diabetes. Some diseases that increase the
risk of the Frailty Syndrome are congestive heart failure, myocardial infarction, peripheral
vascular disease, rheumatoid arthritis, diabetes, arterial hypertension, chronic obstructive
pulmonary disease, stroke and coronary disease.

Many different methods have been explored to analyze the Frailty Syndrome,
corresponding to different etiologies. The models that are going to be explored here are the
Biological model, the burden model and the functional model. There has been many attempts
to find an ideal and consensual model, but we can conclude that neither of them are auto
sufficient thanks to the clinical and population high heterogeneity. So it underscores the need
of a primary multidimensional assessment with the objective of promoting a diagnostic and
therapeutic orientation and a correct follow up.

By the application of the biological model it had been concluded that the Frailty
Syndrome depends on the initial manifestation and there are multiple factors that hold
predictive capacity on developing the Frailty Syndrome and functional incapacity like
incapacity for itself, genetic background, fatigue, lower physical activity, slower mobilization,

lower muscle strength, the latter important to outline a treatment plan.
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Comparing the three methods, they have similar prevalence of the Frailty Syndrome,
all of then demonstrating advantages and disadvantages, but still doesn’t exist an ideal
method.

The treatment constitutes an area of similar investigation interest, consisting of a
crucial toll in the primary health care. At present, the treatment is composed by two strands,
the one that implies the treatment and prevention of the Frailty Syndrome and the other that
consist in the treatment and prevention of the comorbidities. The best proved treatment is
physical exercise practice regularly, showing benefits even when initiated in an advanced
stage, with limited success in these situations. Other approaches exist like nutritional
supplementation, been applied depending the cases. Other methods are still in development.

The prevention constitutes the primary purpose, with the goal to delay the development
of the syndrome, to control chronic diseases and reduction of the inflammatory state. The
prevention should be based on regular exercise and nutritional supplementation with
prevention of the deterioration of the general psychological state.

Key-Words
"Frail Elderly”, "Aged", "Cell Aging", "Chronic Disease", "Geriatric Assessment",

"Institutionalization".
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INTRODUCAO

A Sindrome de Fragilidade Geriatrica (SF) representa um conceito complexo e amplo,
que atualmente encontra-se em investigacdo de forma a alcancar uma definicdo tedrica e
igualmente pratica, aplicavel na pratica clinica (1), representando um desafio atual em
medicina. (2) Este conceito comegou a adquirir um maior interesse nestas Ultimas duas
décadas (3,4), surgindo inicialmente baseado na experiéncia clinica do médico especializado
em geriatria. (5) Nao obstante, esta populacdo de utentes, é responsavel por uma fraca
capacidade de tolerdncia para agentes agressores, assim como uma flutuacdo em termos de
estado de saude, com elevado risco de complicacbes agudas e menor tolerancia a
procedimentos médicos, assim como consumidora de maiores cuidados de salde, e
consequentemente, maior custo para o sistema de saude. (6)

Atualmente, dadas as oscila¢bes populacionais com tendéncia cada vez maior para as
faixas etarias mais avancadas e a instabilidade econdmica vivenciada em todo o globo, este
conceito ganha particular realce, uma vez que estes individuos que apresentam a sindrome,
necessitam de uma particular atencdo dadas as suas caracteristicas de suscetibilidade,
consequéncias e reversibilidade associadas a sindrome. Assim de modo a obter uma
sistematizacdo acerca do tema em questdo serdo exploradas algumas defini¢cbes basicas
relacionadas com a Sindrome de Fragilidade, sera explorada a epidemiologia, os fatores
etioldgicos conhecidos e fisiopatologia implicada nesta sindrome. Posteriormente serdo
explicadas possiveis formas de rastreio da SF, assim como o tratamento e atitudes preventivas
existentes implementaveis e suas consequéncias para a saude e bem-estar. A possibilidade de
prevencdo da sua instalacdo revela um caréacter importante na sua pesquisa, diagndstico e

tratamento.
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MATERIAL E METODOS

A pesquisa de material tedrico para a realizacdo deste artigo de revisdo foi realizada
com recurso ao PubMed, onde foram efetuadas mdltiplas pesquisas e selecionados varios
artigos de relevo, através da leitura do seu titulo e respetivo abstract. A pesquisa foi realizada
com uma abrangéncia temporal de 2008 a 2012, com inclusdo de outros artigos datados de
outros anos que se demonstraram de maior relevancia. Foi dada preferéncia a estudos
relativos a populacbes europeias, embora escassos. Alguns exemplos de termos utilizados na
realizacdo da pesquisa bibliografica foram: sindrome de fragilidade, epidemiologia da
sindrome de fragilidade, fatores de risco associados a sindrome de fragilidade, etiopatogenia
da sindrome de fragilidade, métodos de triagem da sindrome de fragilidade, escalas de

classificacdo da sindrome de fragilidade, tratamento da sindrome de fragilidade.

RESULTADOS

1- CONCEITOS PRIMARIOS

O conceito de Sindrome apresenta-se como uma conceito em evoluc¢do, definido como
o “conjunto de sinais e sintomas que ocorrem em conjunto € que sdo caracteristicos de uma
anomalia particular”. (7)

Quanto a Sindrome Geriatrica esta define-se como 0” conjunto de condi¢bes de
origem multifatorial relacionado com a saude, que em consequéncia da sua acumulacao torna
um individuo mais vulnerdvel em pequenas situagdes pontuais.”, sendo algumas das
sindromes mais prevalentes as quedas, o delirium, a incontinéncia e a fragilidade, podendo

existir fatores de risco inter-relacionados com outras sindromes. (7)
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A SF pode ser definida ndo apenas como uma sindrome biologica (2), de
vulnerabilidade, caracterizada por uma diminuicdo das reservas fisioldgicas assim como uma
reduzida capacidade de resisténcia a agentes stressantes enddgenos e exdgenos, resultante da
acumulacdo de défices multissistémicos, embora, neste momento, ainda ndo exista uma
definicdo standard. (8) Constitui uma sindrome dinamica, que depende de perdas funcionais
em variados dominios nomeadamente fisicos, psicologicos e sociais e a sua influéncia com
uma multiplicidade de variaveis, aumentando assim o risco de desenvolvimento das suas
consequéncias, do mesmo modo que estdo relacionados com o nivel de fragilidade. (2)

Representa um conceito atual e dindmico que necessita de uma especial avalia¢do
multidimensional (9), tendo o cuidado de ndo catalogar todos os idosos como frageis, uma vez
que perante estes termos, muitos idosos serdo catalogados como tal. (5)

Alguns consideraram-na uma etapa de transi¢cdo entre um estado de robustez para
outro onde existem varias incapacidades funcionais. (9) Deste modo podemos subdividir em
trés estadios, a pré-SF onde predomina um quadro subclinico, a SF onde se verificam varios
défices multissistémicos sintomaticos e uma fase em que predominam as complicacdes
associadas a SF como as multiplas incapacidades, infe¢bes, quedas, institucionalizacdo ou
mesmo a morte. (9)

Igualmente importante salientar as diferencas entre fragilidade, incapacidade e
comorbilidade, uma vez que anteriormente eram consideradas como sinénimos (7), por serem
muito prevalentes no idoso, com etiologia multifatorial e existir partilha de fatores de risco
assim como a fisiopatologia. (10) No entanto constatou-se que estes estdo inter-relacionados,
mas correspondem a diferentes entidades clinicas com diferentes formas de abordagem (6),
ostentando substancial interesse em termos clinicos e em salde publica, em conformidade

com a sua etiologia e consequéncias associadas descritas. (11)
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Incapacidade define-se como a “dificuldade ou dependéncia na execucdo de tarefas
consideradas essenciais a uma vida independente, quer a nivel do seu papel, como a nivel das
tarefas necessarias para o individuo ter qualidade de vida”. (6) Na populacdo americana a
prevaléncia de incapacidade detetada nas escalas de avaliacdo das atividades basicas da vida
diaria (ABVD) atinge os 20-30%, com tendéncia a aumentar com o avancar da idade (6,10) e
apenas 28% dos que tém incapacidade também tém SF (12), sendo a SF um estado pré-
incapacidade e portanto reversivel se se intervir correta e atempadamente, enquanto que o
estado de incapacidade € irreversivel. (3) Um dos autores defende que esta avaliacdo devera
ser aplicada em todos os idosos com idade >70 anos, embora seja o proprio utente a
apresentar as queixas previamente. (10)

Para proceder a sua avaliacdo recorre-se a aplicacdo de escalas que avaliam as ABVD
(6) e a aplicacdo de uma escala que avalia as atividades instrumentais de vida diarias (AIVD),
permitindo a possibilidade de uma autoavaliacdo por parte do doente em relagdo ao seu grau
de incapacidade, assim como através de métodos fisicos para a quantificar. (6)

Contudo o surgimento destas incapacidades verificadas na ABVD e AIVD, tendem a
surgir com maior frequéncia segundo uma determinada ordem, verificando-se na escala de
ABVD o surgimento de dificuldades na higiene pessoal, primeiro no banho, seguindo-se pelas
dificuldades em vestir-se, depois na utilizacdo da sanita e por ultimo na alimentacdo. (11) Na
escala AIVD as incapacidades também ocorrem de forma peculiar, envolvendo primariamente
a capacidade de confecdo de refeicdes ou manipulacdo dos medicamentos, seguido de
dificuldades no manuseamento de dinheiro, utilizacdo de meios de transportes, tarefas
domeésticas, realizagdo de compras, surgindo estas debilidades em primeiro lugar em relacdo
as constatadas na escala de ABVD. (11) De realcar que a presenca de incapacidade detetada
na escala de ABVD ndo constitui sinbnimo de SF, podendo existir SF na auséncia de

ambas.(8)
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Comorbilidade refere-se a “presenca em simultdneo de duas ou mais doencas
diagnosticadas clinicamente no mesmo individuo”. (6) Apresenta uma prevaléncia alta de
35% na faixa etaria dos 65 aos 79, segundo uma populacéo nos EUA (6), podendo variar um
pouco consoante 0 estudo em causa.

Num estudo menciona que a SF acompanhada de comorbilidades representa o padréo
mais frequentes (45%), seguido em segundo lugar pela SF com auséncia de incapacidade ou
comorbilidades (27%) (8) e em terceiro lugar a SF acompanhada de incapacidade e
comorbilidade (22%) (8), alertando este facto para a possibilidade de existir SF na auséncia
de incapacidade na escalas de ABVD. (8,13)

No entanto, a relacdo entre a SF e as doencas crénicas apresentam uma elevada
complexidade e incerteza no que concerne aos seus mecanismos, tal que num estudo detetou-
se que mais que 90% da populacdo alvo apresentava duas ou mais doengas sem contudo ser
fragil e 7% das pessoas com SF ndo sofriam nenhuma doenca das mais prevalentes. (4) As
doencas mais frequentemente encontradas sdo a artrite em 48%, a hipertensdo arterial (HTA)
em 36%, doencas cardiacas em 27% e Diabetes Mellitus (DM) em 10%. (6)

Estes trés conceitos nutrem uma relacdo dinamica entre si (6), uma vez que a SF (6,8)
e as comorbilidades (6) podem constituir um fator preditivo de incapacidade (6,8), embora a
incapacidade seja independente das variaveis anteriormente referidas, confirmando que esta é
uma consequéncia da sindrome. (8) Por ultimo a presenca de incapacidade pode agravar a SF
ou as comorbilidades (6), sendo que as varias patologias clinicas diagnosticadas contribuem
de igual forma para o desenvolvimento da SF, como demonstrado no estudo Women’s Health
and Aging Study. (6)

Em suma, o conceito de comorbilidade esta direcionado para a juncdo de
manifestacdes clinicas, enquanto que a SF alude para o conceito de perdas subclinicas a nivel

fisiologico multissistémico (6), assim sendo a incapacidade pode surgir pela disfungdo de um
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unico sistema, enquanto que a SF sé estara presente quando existir um conjunto de alteragdes
complexas em varios sistemas. (11)

Sob o ponto de vista terapéutico, esta diferenciacdo representa um importante marco,
uma vez que ostentam diferentes necessidades especificas, assim como distintos prognosticos.
(6) De realcar que estas trés condigcdes sdo preveniveis, dai a necessidade de uma precoce
intervencdo, aprimorando a manutencdo do melhor estado de saude e qualidade de vida de
forma a combater as suas possiveis consequéncias, tais como a perda de autonomia, a

hospitalizacao, a mortalidade e os altos custo para o sistema nacional de satde. (6)

2 - EPIDEMIOLOGIA

A SF tem sido alvo de mdltiplos tipos de estudos um pouco por todo o mundo,
existindo, neste momento, alguns estudos de associacdo da SF e eventos adversos (nove nos
EUA, um no Canada, dois na Europa e um na China) (14), e outros estudos populacionais
acerca da prevaléncia, caracteristicas étnicas e demograficas. Embora na maioria destes, a
populacdo dos EUA seja a representada (8,15), atualmente comegcam-se a dar os primeiros
passos em outras populacdes, como na Europa. (14,16-20)

Em relacdo ha prevaléncia da SF, verificou-se que esta pode variar consoante a
metodologia aplicada e 0s seus ajustes, assim como a operacionalizacdo do conceito, a selecdo
dos doentes e seu registo (Tabela 1). (16) Assim sendo a prevaléncia nos EUA, verificada no
estudo The Cardiovascular Health Study (CHS), revelou uma prevaléncia global da ordem
dos 7%, mantendo-se a incidéncia aos 4 anos semelhante, de 7%, vindo a aumentar com o
avancar da idade e particularmente no género feminino (duas vezes mais prevalente) em
relacdo ao género masculino. (8) Também em outro estudo realizado nos EUA, verificou-se

gue através de uma amostra de individuos inicialmente robustos, ao fim de 7,5 anos, a
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incidéncia da SF rondou 0s 23% e o estado de Pré-SF os 66%, transparecendo uma incidéncia
média de 9%. (15)

Ja em termos Europeus, devido aos escassos trabalhos epidemioldgicos existentes
nesta area, um grupo de investigadores decidiu explorar varios paises Europeus em
simultaneo, delineando um padrdo da SF na Europa, comparando-0s entre si e com as
informacdes ja existentes. (16) Este estudo envolveu dez paises europeus (Austria,
Dinamarca, Franca, Alemanha, Grécia, Italia, Holanda, Espanha, Suica e Suécia) a partir dos
dados colhidos no Survey of Health, Aging and Retirement in Europe — SHARE (16), embora
Portugal ndo tenha integrado o estudo nesta fase. Assim estudou-se a influéncia na
prevaléncia da cultura local, regido geogréafica, sistema politico, com recurso ao modelo
biolégico para definir a SF e com a introducdo de pequenos ajustes nos respetivos critérios
para este continente. (16)

Em termos gerais, a prevaléncia global considerando a faixa etaria dos 50 aos 65 anos,
revelou para o estado de Pré-SF uma prevaléncia de 37% e para a SF um valor de 4%. Na
faixa etaria com idade superior aos 65 anos as prevaléncias foram mais altas, no estado de
Pré-SF apresentou um valor de 42% e o estado de SF revelou uma prevaléncia de 17%,
comparando-se estes valores em relacdo a outros estudos como no CHS (16) ou no
Invecchiare in Chianti study, nos quais para uma faixa etaria compreendida idade superior a
65 anos, a SF apresentou uma prevaléncia de 6,5% e 38% para o estado de Pré-SF (18), ou no
The Hispanyc Established populations for the epidemiologic studies of the elderly study com
uma prevaléncia de SF de 20% em utentes com mais de 70 anos. (16)

Quando considerado cada um dos dez paises estudados individualmente, notou-se um
padrdo de maior prevaléncia de SF nos paises mais a sul da Europa tais como Espanha (27%),
Italia (23%), Franca e Grécia (15%) e uma menor prevaléncia na Suiga (6%) e Suécia (9%). A

Alemanha apresentou uma prevaléncia de 12%, assim como uma variagdo entre os 10 e 0s
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12% nos restantes paises. Quanto a prevaléncia de Pré-SF a Espanha (51%), a Suica (47%) a
Italia (46%), a Grécia e a Suécia (45%) apresentaram a maior prevaléncia, sendo as menos
prevalentes Dinamarca (38%), Holanda (39%) e Alemanha (35%) (16). Espanha foi o pais
onde se verificou elevada prevaléncia de todos os critérios do modelo biolégico com excec¢édo
da fraca atividade fisica. (16)

Neste estudo o autor faz referéncia a diferencas regionais no que remete a taxa de
doentes institucionalizados a nivel do sul da Europa, as taxas de participacdo no estudo e a
aplicacdo de pequenas modificacdes nos critérios de avaliacdo. (16)

Ao comparar os resultados obtidos no estudo SHARE com um estudo realizado em
Espanha, verificou-se que os valores de prevaléncia eram mais baixos nomeadamente 8,4%
SF, para uma populacdo na faixa etaria 75-79 anos e 41,8% Pré-SF, aumentando com o
avancar da idade atingindo uma prevaléncia de 27%, e trés vezes mais elevada nos utentes
com mais de 84 anos (21), contrariamente ao que se verificou no SHARE. (21)

Quanto a prevaléncia de SF no Reino Unido esta foi de 8,5% no género feminino e 4%
no genero masculino, valores semelhantes aos anteriormente referidos, entre outros. (19)

Num estudo realizado separadamente na Alemanha obteve-se uma prevaléncia de SF
de 17%. (17) Num outro estudo levado a cabo na Russia constatou-se uma prevaléncia de SF
de 21% e Pré-SF 65,5%. (22)

Num estudo elaborado na regido norte do Brasil, numa zona subdesenvolvida com um
indice de desenvolvimento humano baixo e estilo de vida diferente em relacdo aos grandes
centros, constatou-se uma prevaléncia de SF de 17% e de 65,7% de Pré-SF e 22,8% robustos.
(20)

Por ultimo, Espinoza S. e seus colegas (23) desenvolveram um estudo nas popula¢des
Americana com origem Mexicana e populacdo Americana com origem Europeia, constatando

algumas consideracdes de grande relevo. Neste é refor¢ado a importancia das diferencas entre
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as populacbes, uma vez que perante a aplicacdo destes critérios de avaliacdo nestas
populacdes demonstrou existir uma sobrevalorizacdo da prevaléncia, fato este que desvanecia
apos o ajustamento para a etnia, propondo uma modificacdo destes critérios de modo a
englobar estas diferencas populacionais. (23)

Posteriormente ao comparar estas duas populacBes minoritarias detetou-se uma
diminuicdo da incidéncia na ordem dos 60% nos americanos com origem mexicana em
relacdo aos americanos com origem europeia, assim como a inexisténcia de uma taxa de
mortalidade superior em relacdo as restantes populacoes. (24)

Como verificado anteriormente a prevaléncia tende a ter um amplo espectro de
variacdo, que podera dever-se a diversidade dos modelos de caracterizacdo da SF e a falta de
colaboracdo entre as equipas de investigadores, assim como associado a auséncia de um
consenso em relacdo a sua defini¢do, provavelmente gracas a complexidade inerente, como
também relativo a selecdo dos critérios chave para inclusdo dos doentes, existindo apenas
consenso em relacdo as suas consequéncias catastroficas para os individuos afetados assim

como todas a pessoas que lidam com essa pessoa. (25)
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Tabela 1: Resumo das prevaléncias da Pré-SF e SF, consoante os diferentes estudos

Prevaléncia da Pré-SF

Prevaléncia da SF

Fried 2001 (8) CHS - EUA

7%

Santos-Eggimann 2009 (16)

SHARE - Europa

50-65 Anos: 37%

> 65 Anos: 42%
Espanha: 51%

Suica: 47%

Italia: 46%

Grécia e Suécia: 45%
Dinamarca: 38%
Holanda: 39%

Alemanha: 35%

50-65 Anos: 4%
> 65 Anos: 17%
Espanha: 27%
Franca: 15%
Italia: 23%
Grécia: 15%
Alemanha: 12%
Suica: 6%

Suécia: 9%

Garcia-Garcia (21) 41,8% 65-69 Anos: 2,1 %

The Toledo Study for 75-79 Anos: 8,4%
Healthy Aging - Espanha > 84 Anos: 27,3%
Syddall 2010 (19) - Género feminino: 8,5%
Reino Unido Género masculino: 4%
Drey 2011 (17) - 17%

Alemanha

Gurina 2011 (22) - 65,5% 21%

Russia

De Albuquerque Sousa 2012 | 65,7% 17%

(20) - Norte do Brasil
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3-ETIOLOGIA

Esta sindrome ndo deve ser encarada de forma simplista, uma vez que as causas,
atualmente, ndo sdo claras, tendo uma etiologia complexa e multidimensional (2,5,12) com
possivel repercussao a nivel bioldgico, genético, fisico, psicoldgico e social. (5) Esta pode
resultar do envelhecimento por si s (5,6,12), que apresenta uma via comum com a SF, mas o
principal ponto que as diferencia prende-se com o processo generalizado associado ao
envelhecimento enquanto que a SF estd relacionada com a desregulacdo do metabolismo
energético e alteracbes neuromusculares (12,26,27), tais como a sarcopenia, assim como as
alteracdes no estado inflamatorio, alteracdes neuro-enddcrinas e imunitaria. (12)

Contudo outros fatores que possivelmente influenciam e estao relacionados com a SF,
sdo nomeadamente a presenca ou ndo de doencas agudas ou crénicas (12) , bem definidas ou
inespecificas (5), a influéncia dos fatores ambientais e dos habitos medicamentosos. (12)

Similarmente os desequilibrios nutricionais como a obesidade, baixo peso e anorexia
(12,13), assim como os défices de micronutrientes como as vitamina E (18) ou a vitamina D
(9,28) os sintomas depressivo (12,13), o stress, a inatividade fisica e o tabagismo (12) podem
estar relacionados, embora alguns possam apenas aumentar a morbilidade e ndo propriamente
a SF, tais como anorexia, obesidade, habitos tabagicos, sintomas depressivo. (12)

Outro importante fator etioldgico possivel remete-nos para as doencas vasculares e a
disfuncdo endotelial, uma vez que se cré que todos os doentes que vém a desenvolver
sindromes geriatricos, sofreram no passado ou ainda continuam a sofrer as consequéncias do

envelhecimento e das doencas vasculares. (1)
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4 — FISIOPATOLOGIA

Esta sindrome constitui um compéndio de heterogeneidade, tendo de ser ponderado
caso a caso a forma de instalacdo e progresséo (27), mas primeiro para a correta identificacdo
precoce desta sindrome, é necessario conhecer 0s mecanismos basicos da sua historia natural,
embora ainda ndo totalmente desvendados (2,27). Alguns autores consideram que a SF
representa um continuum do processo de envelhecimento, uma fase intermédia, com
alteracdes de maior gravidade mas com a possibilidade de reversao. (5)

Atualmente, discute-se o cerne da questdo, teorizando como ponto inicial da SF o
envolvimento a nivel celular associado ao esgotamento das reservas energéticas e
comprometimento fisiolégico (12), enquanto outros defendem que a origem encontra-se a
nivel molecular. (12) A associacdo dos mecanismos associados ao processo de
envelhecimento tais como as reacdes de stress oxidativo, encurtamento dos telomeros,
alteracdo na expressdo génica, disfuncdo mitocondrial, senescéncia celular (5,12,29), assim
como ligacdo a expressao genética da Apolipoproteina E (APO E) (12), e ainda a comprovada
interacdo das proteinas em genes ligados a apoptose e regulacdo da transcricdo (30),
contribuem para a desregulacdo dos mecanismos da inflamacdo e sinalizacdo neuro-
enddcrina. (12)

Deste modo, hoje sabe-se que 0s mecanismos de apoptose, reparacdo celular e
senescéncia estdo diretamente relacionados com a SF (26), uma vez que perante 0 processo de
imunosenescéncia celular ocorre uma perda da complexidade dos circuitos internos que
outrora mantinham o equilibrio e a integridade anatomica e fisioldgica do organismo. (31)
Fruto desta simplificagdo dos circuitos reguladores internos ocorrem respostas mal
adaptativas, gerando-se uma maior suscetibilidade e vulnerabilidade para o surgimento de SF.

(31)
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Portanto perante os défices energéticos mantidos ocorre uma modificacdo a nivel dos
mecanismos de morte celular programada passando a verificar-se fenOmenos de necrose
celular associada a altos niveis de fatores inflamatorios, com tendéncia a cronicidade com
uma resposta imunologica débil mas um estado de ativacdo pro-inflamatdria mantida (26),
constituindo este fendmeno o mais investigado nesta area e 0 que apresenta mais certezas em
relacdo a SF. (5)

Além da imunosenescéncia, também a ativacdo antigénica cronica e a presenca de
determinadas doencas crénicas como a reativacdo cronica da infecdo mediada pelo Herpes
virus - Citomegalovirus (5), a DM (26), as doencgas cardiovasculares associado a aterosclerose
(5,26), o cancro, a osteoporose, a artrite reumatoide (26), as doencas autoimunes (5) e as
doencas cognitivas como a doenca de Parkinson (26), a doenca de alzheimer (5,26), tendem a
prolongar e a exacerbar este estado pro-inflamatorio (5). Estas alteragdes podem justificar em
parte as manifestagcdes consideradas no método bioldgico e a sarcopenia. (5)

Alguns investigadores atribuem a sarcopenia um papel central nesta sindrome (9,32),
uma vez que aos 20 anos inicia-se uma perda massa muscular numa taxa de 1% por ano e é
mais pronunciado no homem. (32) Esta ocorre mediante uma panoplia de processos
multissistémicos desde a instalacdo de um estado de catabolismo aumentado (32), alteracdes
na transcricdo, modificacdo da apoptose (9) e inflamacdo (9,32,33) como anteriormente
referidas, assim como pelas alteracbes do metabolismo proteico e endocrino (9,32), stress
oxidativo, inatividade fisica (9), insulino resisténcia (32,33) e finalmente pelas mais variadas
patologias concomitantes (29), exercendo a sua influéncia em conjunto. (9)

De salientar que os mecanismos inflamatérios estdo fortemente associados a
sarcopenia (5,32), uma vez que a interleucina 6 (IL-6) desempenha uma importante funcao de
modulacdo da massa muscular. (5) Também apresenta-se como um forte mediador de vérias

condicBes como a inflamagdo novamente com niveis elevados de IL-6, IL-2, IL-1, neopterina,

25



Sindrome de Fragilidade Geriatrica

interferdo gama (IFN-gama), fator de necrose tumoral alfa (TNF-alfa), hiperglicemia e
insulino resisténcia e baixos niveis de vitamina D (33), predispondo a modifica¢cbes musculo-
esqueléticas marcantes que contribuirdo para um maior risco de quedas, fraturas,
desenvolvimento de incapacidades (5,32), alteracGes no equilibrio e mobilidade (32), assim
como uma modificagdo da composicdo corporal (5) e maior risco de desenvolvimento de
outras patologias concomitantemente. (5,33)

Outros aspetos relacionados com a fisiopatologia da SF prendem-se com as
modificagdes enddcrinas, tais como as alteracdes na secrecdo do fator de crescimento
semelhante a insulina 1 (IGF-1) e das hormonas sexuais esteroides, como a testosterona, e a
desidroepiandrosterona (DHEA). (29) Inerente ao envelhecimento ou doencas cronicas, existe
uma reducao da libertacdo do IGF-1 (9,29), em consequéncia da aquisi¢do de incapacidade
progressiva e perda de forca muscular (29), rapida diminuicdo dos niveis de estrogénio na
mulher pds-menopausica e reducdo progressiva da DHEA no homem, contribuindo para a
perda massa e forca muscular. (9,29)

Estas alteracbes na regulacdo hormonal aceleram a aquisicdo de incapacidades e
igualmente amplificam a suscetibilidade para a SF. (29,34) Num estudo demonstrou-se que
nos individuos com SF e Pré-SF existia uma maior tendéncia para a ocorréncia destes défices
assim como uma forte associacdo entre estes, focando a importancia do défice global ao invés
de considerar cada hormona separadamente. (35) Também é importante salientar que estas
modificacdes ndo constituem uma forma de diferenciar os estadios da SF, embora exista uma
boa relacdo como os seus critérios. (35)

Além disso, existe também uma desregulagdo eixo hipotalamo-hipofise com o
envelhecimento, com consequente aumento dos niveis de cortisol, exercendo similarmente um

papel no sistema musculo-esquelético. (29)
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Quanto aos distarbios dos micronutrientes, a vitamina D (1,25-dihidroxivitamina D),
exerce uma significante funcdo no aparelho musculo-esquelético (forca muscular, capacidade
contractil e equilibrio) e no sistema imune. (28) No caso da SF, os valores totais da vitamina
D encontram-se abaixo do normal (29), contribuindo para o desenvolvimento da propria SF
(9), de maior incidéncia de quedas e sarcopenia (28,29), fraturas, debilidade fisica,
incapacidade (29), manutencdo de um estado pro-inflamatério e desencadeamento de uma
elevacdo compensatorio da hormona da paratiroide (PTH) (28), assim como desenvolvimento
de SF particularmente no género masculino. (29)

Ja a vitamina E, constitui um importante eliminador de espécies reativas de oxigénio,
envolvido na perda de capacidades cognitivas e da forca muscular, fenémeno este igualmente
presente na SF. (18) Embora ndo se tenha verificado concordancia da utilizacdo deste critério
no diagnostico, verificou-se que existe uma forte associacdo de niveis progressivamente
menores com a SF, assim como a associa¢do do valor da vitamina a sua utilizacdo, isto &,
niveis menores estdo associados a maior carga oxidativa concluindo-se que o stress oxidativo
ocorre naturalmente com o envelhecimento, mas na SF este sO contribui para o seu
aceleramento. (18)

Quanto a obesidade e insulino resisténcia, estd demostrado que os valores de peso
seguem uma distribuicdo em U, pelo que a obesidade confere risco de desenvolvimento da SF
uma vez que ird ocorrer perda massa muscular mas ganho de massa gorda, designando-se por
obesidade sarcopénica. (32) Deste modo, esta obesidade desempenha um papel central na
sindrome, uma vez que ocorrera uma maior tendéncia a inatividade fisica e diminuicdo do
metabolismo anabolico, contribuindo para um aumento do substrato pro-inflamatério (32),
stress oxidativo (5), insulino resisténcia e por fim sarcopenia. (32) Ja a insulino resisténcia,

por sua vez, tem se demonstrado um fator de risco para multiplas patologias associadas ao
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envelhecimento, a alteracdo do metabolismo dos lipidos, a um estado pro-inflamatorio
aumentado, disfuncédo endotelial, estado pré-trombotico e aterosclerose. (9)

Na SF verifica-se um estado pré-trombotico, que podera ser fruto ou de uma ativacao
da cascata da coagulacdo, uma reducéo da fibrindlise ou ainda devido a inflamacéo cronica.
Verifica-se uma elevacdo dos fatores VIII, ativador do plasminogénio tecidual (t-PA), D-
Dimeros. (32)

Também a desregulacdo do sistema imune podera estar implicada na SF, embora
menos estudada, sendo dificil definir a seu papel como um fator etiolégico ou como
consequéncia. (5) A elevacdo da contagem de macrdfagos e neutrofilos (26,29) assim como a
ativacdo da cascata da coagulacdo e a inibicdo da eritropoiese por interferéncia com o
metabolismo do ferro poderdo ser encontradas na SF. (29)

Alguma literatura sugere a possivel ligacdo da sindrome com uma vertente psicolégica
caracterizando-se como uma crise de identidade, com pensamentos de reducdo de
oportunidades, fraca autoimagem e de fim de vida, associado a uma ma adaptacdo as
modificacdes organicas e desregulacdes neuro-imunoldgicas. (36)

No final, a conjugacdo de varios fatores contribuirdo para um sinergismo com
exacerbacdo do seu efeito multissistémico, embora ndo se conheca com precisdo 0S seus
mecanismos. (29)

Vaérios sdo os autores que defendem o desenvolvimento da SF através de um ciclo que
se torna vicioso, “Frailty cycle” (diagrama 1), onde qualquer um dos seus componentes ou
causas podem constituir trigger-points para a SF (8,12), sem esquecer a possivel influéncia
dos fatores genéticos e ambientais. (26) Consoante a presenca destes fatores, mais do que o
namero de parametros, teremos diferentes manifestagdes clinicas e diferentes ritmos de

instalacdo (26,27), sendo os mais frequentes preditores a diminui¢do da forca e alteragdes no
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equilibrio. (12) De salientar que a SF podera ter maltiplas manifestacGes e ndo apenas uma

Unica manifestacdo suficiente ou essencial a sua apresentacéo. (9)

Diagrama 1: Frailty cycle, adaptacédo de Lang 2009 (9)

Mal nutricdo cronica

Diminuicéo da energia

total gasta Sarcopenia

Diminuicéo do
metabolismo basal

29



Sindrome de Fragilidade Geriatrica

Contudo é necessario ter sempre bem presente que a S.F. representa uma condi¢éo
tanto estatica como dinamica, podendo estes marcadores sofrer sérias modificacdes (12),
manifestar-se apenas numa fase mais evoluida ou ndo, apos o esgotamento dos mecanismos
de compensacédo (6), ou mesmo ser despoletada por um evento agudo ou doenca crénica ou

levar a erros de diagnostico por efeito mimético. (4)

5 - MARCADORES BIOLOGICOS POSSIVEIS

Embora ndo existam varidveis quantificaveis predefinidas para esta sindrome (5),
alguns marcadores demonstram uma possivel ligacdo com a SF tais como o aumento dos
niveis da PCR e fibrinogénio (12), aumento da IL-6 (5,12,26), a reducdo dos niveis de IGF-1
e DHEA, resisténcia a leptina (12,26), aumento da glicémia poés-prandial e insulina,
intolerancia a glicose e défice cognitivo. (12)

Desta forma, os marcadores que efetivamente demonstraram uma forte ligacdo com a
sindrome foram respetivamente a elevacdo da IL-6 e da PCR, assim como o distdrbio do
metabolismo dos lipidos, com os niveis reduzidos do c-HDL, relacionado com a inflamacéo
(Tabela 2). (5) Outros marcadores apresentaram moderada a fraca associacdo como 0s
parametros nutricionais e da coagulacdo, a auséncia de relacdo com as alteracdes hormonais,
imunoldgicas, estando ainda por definir o real papel destes marcadores na SF. (5)

De reforcar que os niveis de IL-6 representam um dos mais relevantes preditores da
funcionalidade organica e relagdo com a mortalidade, entre outras consequéncias deletérias

associadas a SF. (29)
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Tabela 2: Resumo dos principais marcadores bioldgicos e relacdo com a SF

Marcadores biologicos

Aumento da PCR

Aumento da IL-6 Forte ligacdo com a SF

Reducdo dos niveis de c-HDL

Aumento do fibrinogénio

Reducéo do IGF-1

Reducdo da DHEA

Resisténcia a leptina Moderada/ fraca ligacdo com SF

Aumento da glicémia pds-prandial e insulina

Intolerancia a glicose

Défice cognitivo

6 - MANIFESTACOES CLINICAS

Clinicamente esta sindrome pode-se caracterizar como um Wasting Syndrome, com
perda de massa muscular, forca e resisténcia, desequilibrio e perda de peso. (9)
Concomitantemente ocorrem dificuldades na mobilidade, lentificacdo da marcha, associado a
inatividade fisica (9,10), fadiga e exaustdo (10) e potencialmente fraca capacidade cognitiva.
(9)

De realcar que a diminuicdo da velocidade da marcha (9,37), representa 0 mais forte
marcador preditivo de incapacidade em individuos com SF embora de surgimento tardio, mas
no entanto facilmente detetavel através de um conjunto de testes para avaliar a performance
fisica que incluem a marcha, o equilibrio e o levantar de uma cadeira. (37) Também se
concluiu que através desta simples avaliacdo da performance fisica é possivel detetar sinais
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precoces de SF em individuos com alto grau de funcionalidade mesmo sem estar afetada a
velocidade da marcha, caracteristica que quando ausente leva a pensar que existe baixo risco
para a SF. (37)

Num estado avancado da sindrome verifica-se mais frequentemente quedas ou lesdes
de repeticdo, maior incapacidade e suscetibilidade a eventos agudos, associado a uma fraca
capacidade de recuperacdo ap0s um evento agudo (29), e eventualmente evolucdo rapida e

progressivamente para a morte. (12)

7 - FATORES DE RISCO ASSOCIADOS

7.1 -Fatores de suscetibilidade

Como anteriormente mencionado, existem alguns fatores que podem exercer um
aumento da suscetibilidade para o surgimento e ou aceleramento da instalacdo da sindrome
que poderdo ocorrer logo desde uma fase muito precoce como no desenvolvimento neonatal,
COmo seja, 0 peso a nascenca, o padréo de desenvolvimento psicomotor ou exposi¢do a outros
fatores de risco (4). Também o perfil genético, demonstra-se fundamental para a variabilidade
clinica assim como para o nivel de suscetibilidade para a SF, ou mesmo outras doencas
inclusive o desfecho fatal. (38)

Por si s, o0 género feminino (8,33), 58% (8), constitui um fator de risco importante,
verificando-se uma maior prevaléncia nestas (8), pertencer a uma classe sécio econdémica
mais desfavorecidas (20,33) e isolamento social (8,13), sendo estes seguintes, idade
avancada ( mais de 65 anos) (13,20,33), menor grau académicos (8,13,16,19), rendimentos

mais baixos 0s mais fortemente relacionados com a SF. (8,13)
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A incapacidade e/ ou comorbilidade (8,11,13,19,20,33), constituem fatores de risco
bidirecionais (11), sendo que a presenca de doenca cronica (4,11) e dependendo do nimero de
comorbilidades, ocorrera um maior risco de incapacidade e de desenvolvimento da SF
(11,15), assim como o incremento dos gastos em saude. (11) A SF estd associada a piores
estados nutricionais (8,22) existindo uma forte associacdo com o respetivo indice de massa
corporal (IMC) (13), sarcopenia (8), e o peso corporal (13,33), tais COmO 0 excesso peso
corporal ou baixo peso corporal, sendo mais prevalente a obesidade em relacdo & desnutrigéo.
(13,22)

De salientar que os estilos de vida e comportamentos adotados ao longo do tempo, tais
como a exposicdo a fatores de risco (4,13,20), abuso do alcool e do tabaco (4,13), atividades
profissionais que envolva trabalho manual (19), condi¢cdes de trabalho precarias (20),
violéncia (20) ou mesmo o surgimento de patologias ao longo do percurso de vida, também
constituem um importante fator a ponderar. (4)

Foi demonstrado num estudo que analisou os desequilibrios sociais, que as
consequéncias da presenca de doengas crénicas e de outras comorbilidades individuais, assim
como a estabilidade do rendimento individual, exerciam uma grande influéncia no
desenvolvimento da sindrome de fragilidade. (19)

Por ultimo reforcar que esta sindrome apresenta multiplos fatores que séo partilhados
com as outras grandes sindromes geriatricas tais como a idade avancada, os défices
cognitivos, fatores etioldgicos e a emergéncia e presenca em simultdneo de incapacidades
funcionais e motoras (7), assim como a partilha de fatores de risco com as doencas pro-

inflamatdrias associadas ao envelhecimento. (5)
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7.2 - Comorbilidades mais frequentemente associadas a SF

As condi¢bes mais frequentemente associadas a SF sdo a artrite e a HTA, seguindo-se
as doencas cardiovasculares e a DM (6,8,17), e por Gltimo as doencas pulmonares (8)
constituindo um importante fator de suscetibilidade e prognostico dependendo da clinica
manifesta e da sua evolucao. (20)

Assim as doencas estudadas que conferem um maior risco de desenvolvimento da SF e
estdo fortemente relacionados com a SF (13) sdo respetivamente a ICC (5,15), EAM (5),
doenca vascular periférica (4), artrite reumatoide (5,13) DM e HTA (5,13), DPOC e AVC
(13) doenca coronaria (13,15), sendo as doencas cardiovasculares e a HTA duas condicdes
com elevado impacto na severidade e sobrevivéncia dos doentes com SF. (9) De salientar que
estas doencas estdo frequentemente associadas a SF e de igual forma ao processo de
envelhecimento. (5)

Outras doencas também estdo relatadas com peculiar repercussdo tais como as
perturbacdes mentais, nomeadamente a depressdo (4,8,13,33), com uma prevaléncia de 19,9%
e 34,5% nos homens e mulheres respetivamente (22), e doencgas com alteracdes do sistema
nervoso central, tais como a doenca de alzheimer (21) e perturbacdes cognitivas em 34,5%.
(8,22) A anemia similarmente esta associada a um risco aumentado para a SF (39)
particularmente para valores de hemoglobina inferiores a 13g/dL (40), estando relacionada

com a elevacdo da IL-6, fraca ingestdo de folatos e ou a supressdo da eritropoiese. (39)
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8 - OPERACIONALIZACAO DO CONCEITO COMO METODOS DE

DIAGNOSTICO

Existem estudos que demonstram multiplas formas de avaliar a SF, nomeadamente
atraves de questionarios, entrevistas, testes de avaliacdo fisica e performance, ou mesmo a
combinacdo de varios métodos, embora atualmente se desconheca qual o método ideal. (2)

Ainda que estes métodos possam evidenciar diferencas no seu poder preditivo, 0
impacto quer no individuo sofredor, como na familia e na sociedade, é igualmente de grande
dimenséo. (11)

Neste artigo serdo explorados trés modelos, nomeadamente, o0 modelo bioldgico, o
modelo associado a acumulacdo de défices e 0 modelo funcional. (41)

Quanto ao modelo bioldgico, sugerido por Linda P. Fried e colegas, baseou-se em
informacdes resultantes de um estudo longitudinal, nomeadamente o The Cardiovascular
Health Study, que foi constituido por 5,317 participantes, com idade superior ou igual a 65
anos, colhidos em dois periodos de tempo diferentes, entre 1989-1990 e entre 1992-1993,
tendo sido realizado uma vigilancia epidemioldgica durante 7 e 4 anos respetivamente.
Durante este periodo foram registadas as diversas intercorréncias ao longo dos anos, com
manutencdo de uma vigilancia anual. (8)

Neste modelo fenotipico foram pesquisados os marcadores associados a alteracGes
fisiolégicas caracteristicas do envelhecimento, tais como a diminuicdo massa magra
corporal, a diminuicdo da forca muscular, a diminuicdo da resisténcia, alteracdes no
equilibrio e capacidade em se movimentar e fraca atividade fisica, sendo ao todo divididos
em cinco variaveis (Tabela 3). (8)

Baseando-se nestes critérios obteve-se uma classificacdo consoante o grau de SF,

nomeadamente, robusto se ndo existisse nenhum critério, fase intermédia ou pré - SF se

35



Sindrome de Fragilidade Geriatrica

estivessem presentes até dois critérios e por fim se existissem entre 3 ou mais caracteristicas,

seria considerado como tendo a SF. (8)

Tabela 3: Tabela adaptada dos principais critérios do modelo bioldgico da SF, Fried 2001

(8)

Critérios

Descricdo

Perda de peso néo intencional

- Perda de peso superior ou igual a 5 kg no ultimo
ano, ou
- Perda de peso superior ou igual a 5%, em relacao

ao peso do ano anterior durante o seguimento.

Exaustdo / fraca resisténcia / falta de

energia

- Queixa por parte do doente de exaustdo , ou
- Aplicacdo de duas questdes da escala de
depressdo do centro de estudos epidemioldgico
(CES-D):
e Senti que tudo o que fazia era um esforco.
e Senti que ndo conseguia continuar mais
com a vida.
E realizada a avaliacdo da frequéncia com que
ocorre numa semana e € atribuida uma pontuag&o:
- 0: Se responder raramente ou < 1 dia
- 1: Alguns dias ou pequenos intervalos de tempo
(1-2 dias)
- 2: Intervalo moderado de tempo (3-4 dias)

- 3: A maioria do tempo.
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Os que apresentam a cada resposta 2 ou 3 sdo

considerados portadores de SF por exaustéo.

Atividade fisica - Aplicacdo de um questionario baseado numa
versdo curta do Minnesota Leisure Time Activity

- Contabilizacdo das quilocalorias (Kcal) gastas
por semana, atraves da utilizacdo de um algoritmo.
E considerado SF se o individuo do sexo
masculino dispender um valor de Kcal < 383 e no
caso do sexo feminino quando esta dispender um

valor < 270 kcal.

Duracéo de caminhada - Avaliado tendo em conta 0 género e a altura,
perante  uma caminhada de 45 m
aproximadamente e comparacdo com valores de

referéncia.

Forca de preenséo - Medicdo da forca de preensdo, de forma
adaptada ao Indice de Massa Corporal (IMC) e ao
género, SF se valor inferior aos 20% em

comparagdo com uma escala standard.

Existem vérios factos importantes a ter em consideracdo neste modelo tais como em
especifico e em primeiro lugar a sua utilizacdo num vasto leque de estudos publicados, as
varias vertentes estudadas em relagdo a maior prevaléncia de alguns parametros em
detrimento de outros, a forma caracteristica de surgimento dos mesmos, capacidade preditiva

e riscos associados. (15)
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Quanto aos critérios mais frequentemente apresentados neste estudo, concluiu-se que
no momento do diagnostico de Pré-SF, a falta de forca no movimento de preensdo estava
presente em 44%, baixa velocidade de marcha (23%) e fraca atividade fisica (29%), estando
a exaustdo (10%) e perda de peso involuntaria (14%) menos frequentemente presentes,
embora este padrdo de surgimento dos critérios ainda tenha de ser sujeito a mais
investigacbes e comparado com as diferentes fontes etioldgicas. (15) No momento de
transicdo entre Pré-SF para SF a ordem demonstrou-se semelhante mas 2 a 3 vezes mais
prevalentes, mantendo-se a perda de peso a menos frequente. (15)

Constatou-se também que a SF depende da manifestacdo inicial, mostrando que o
surgimento de perda de peso involuntaria e exaustdo estavam frequentemente relacionados
com a transicdo de um estadio pré-SF para SF em 80% dos casos, podendo constituir um
sinal de irreversibilidade quando presentes e raras vezes surgiam isolados como fatores
desencadeantes. (15) A fragueza também englobava uma capacidade preditiva positiva para
a evidéncia da instalacdo da SF, assim como marcador precoce de comprometimento
muscular. (15)

O risco de desenvolvimento da sindrome comparando um individuo robusto com
outro num estadio intermédio foi cerca de 3 vezes superior neste ultimo. Ao considerar a
perda de peso como manifestacdo inicial demonstrou-se existir um risco de 4,4 vezes de se
tornar fragil em relacéo a outro que ndo apresente nenhum critério. (15)

Os fatores preditivos intrinsecamente ligados a SF e preditores de incapacidade
funcional na SF sdo a evidéncia de fadiga, diminuicdo da atividade fisica, reducdo da
velocidade de mobilizacdo e diminui¢do da forca muscular (20), sendo este ultimo marcador
um importante indicador de vulnerabilidade para a SF e de grande interesse para delinear de

um plano terapéutico. (38) O perfil genético individual além de constituir um fator de
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suscetibilidade também é um importante preditor da sobrevivéncia (38), assim como a
existéncia de incapacidade é preditor da SF. (40)

Alguns autores consideram este modelo o mais consensualmente aceite (9), pois
representa um método de diagndstico simples, econémico e com grande capacidade preditiva
para as possiveis consequéncias (1,32), independentemente de outras varidveis (1), assim
como foca os défices funcionais consequentes da SF. (32)

Contraditoriamente, existem algumas opinides divergentes em relacéo a sua utilizacao
em larga escala tais como o problema da especificidade dos critérios, que poderdo ser fonte de
uma subestimativa de casos por exclusdo de possiveis doentes por nao se enquadrarem nestes
critérios (4) e viés (perda de peso ndo intencional/intencional). (42) Também a aplicacdo de
diversas adaptacfes do proprio método nos diversos estudos publicados inviabilizam de certa
forma a posterior comparacdo de resultados (1), assim como € realcada a dificuldade
encontrada para a medicdo das trés variaveis (atividade fisica, velocidade da marcha, forca de
preensdo) que implicam o conhecimento da distribuicdo normal da populacéo inviabilizando a
utilizacdo. (42) Conjuntamente focam a forte relacdo com a avaliacdo apenas da vertente
fisica, descurando das restantes areas (9) tais como a auséncia de critérios que avaliem 0s
aspetos cognitivos (1,4,9,33), aspetos socioeconomicos (9,33), ambientais e nutricionais (33),
assim como a auséncia de marcadores bioldgicos nesta definicdo. (9) Outro ponto a realcar
sdo as técnicas de autoavaliacdo da atividade fisica, uma vez que existe alguma variabilidade,
em termos de colheita de dados em utentes institucionalizados, acamados, entre outros. (13)

Devido ha existéncia de algumas incongruéncias e de forma a facilitar o rastreio
alguns autores sugeriram a aplicacdo de adaptacbes ao método inicial de Fried,
nomeadamente o surgimento de escalas ou a elaboracdo de métodos de rastreio mais simples

tais como o Study of Osteoporotic Fractures index (SOF index). (32)
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Este método SOF index consiste na ponderacdo de 3 variaveis, perda de peso superior
a 5% nos ultimos 3 anos, independentemente da intencdo, incapacidade para se levantar de
uma cadeira 5 vezes sem a ajuda dos bracos e baixo nivel de energia identificado através da
aplicacdo da escala geriatrica da depressdo, com resposta negativa a questiao” sente-se cheio
de energia?”. Quando ndo apresenta nenhum dos critérios é considerado robusto, se tivesse
um dos critérios é classificado como estando no estadio intermédio. Esta escala é
independente do género, composicao corporal e caracteristicas populacionais. (42)

Embora exista este variado leque de métodos, quando comparados com o método
bioldgico sugerido por L. P. Fried, obtém-se semelhantes resultados em termos de detecdo e
capacidade preditiva para as complicacBes subsequentes tais como quedas, fraturas,
incapacidade e morte. (32,42)

Relativamente a situacdo Europeia, Romero-Ortuno e colegas, exploraram o método
de bioldgico de forma aplicada a esta populacdo, SHARE Frailty Instrument (FIT), em
individuos com idade superior a 50 anos, do qual resultou uma folha de célculo disponivel
online, de rapido e facil preenchimento, mesmo por profissionais ndo médico, obtendo um
score relativo da SF e sua classificacdo. Deste modo permitiu corrigir diferencas
socioculturais e fisiondmicas em relacdo as populacGes europeias e tornou possivel a sua
aplicacdo em cuidados de saude primarios. (43) N&o obstante, Portugal ndo participou neste
estudo até a data, vindo a integrar no mesmo a partir de 2010, aguardando-se mais estudos.
(43)

Um segundo método estudado com uma popularidade crescente (5) é o denominado
modelo de acumulacéo de defices, descrito por Rockwood e seus colegas através do Canadian
study of health and aging (11,29,41), consistindo na aplicacdo de uma Comprehensive
Geriatric interdisciplinar Assessment (CGA) (32), que permite a detecdo de cerca de 70

condicBes, englobando sintomas, doencas, incapacidade, alteracdes / défices neurologicos,
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alteracdes do humor, alteracbes da mobilidade e funcionalidade, ndo limitados apenas ao
envelhecimento. (41) Estes défices sdo contabilizados e utilizados como um marcador ou
indice de fragilidade, através de um Frailty index (FI), que varia entre 0 e 1, sendo
classificado como tendo a SF se > 0,2, demonstrando que quanto maior o score, menor a
capacidade do organismo responder de forma eficazmente compensatoria face a estes défices,
gerando-se uma situacdo de incapacidade ou mesmo da SF. (11)

Este método considera os defices funcionais assim como as comorbilidades existentes
(32) e apresenta uma alta capacidade preditiva em relacdo a mortalidade e hospitalizacéo (29),
institucionalizacdo, progndstico funcional (32) assim como demonstra o grau de desregulacédo
organica, tendo em atencdo a possibilidade da existéncia de uma SF subclinica (5). Neste
modelo encontrou-se uma maior prevaléncia das doencas cardiacas, pulmonares, DM,
doencas mdasculo-esqueléticas, assim como dependéncia na ABVD e AIVD (41),
apresentando uma melhor capacidade preditiva em termos de consequéncias para a salde,
devido a sua escala de risco e robustez. (27)

Relativamente a sua aplicabilidade na Europa, Romero-Ortuno, verificou que este
método (FI) é menos estudado nesta populacdo, e que através do estudo e utilizacdo deste
método obteve resultados muito semelhantes aos mencionados em outras populacdes. Da
enfase a relacdo dos défices com a SF, mencionando que na mulher existe maior taxa de
acumulacdo de défices embora a mortalidade neste género seja menor em compara¢do com o
género masculino, assim como um aumento acelerado de défices com a idade e quanto maior
o FI, maior a probabilidade de morrer. (44)

O mesmo autor ao comparar FIT e o FI aplicado na Europa, verificou que ambos
apresentavam uma boa capacidade preditiva em termos de mortalidade e que neste primeiro,
embora mais simples e facil de aplicar é mais restritivo e especifico enquanto que o FI é mais

demorado e complexo. (45)
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Um terceiro método, pouco explorado designa-se por Modelo Funcional baseado no
estudo Alameda Country Study (ACS), desenvolvido por Strawbridge e colegas, onde o
objetivo € avaliar 4 areas distintas tais como a area nutricional, cognitiva, sensitiva e fisica,
apresentando este método uma maior disparidade em termos de resultados quando comparado
com os restantes modelos. (41)

Ao comparar os trés grandes modelos supracitados, verificou-se que a prevaléncia da
SF foi semelhante em todos, rondando os 7%. Verificou-se uma maior prevaléncia, no modelo
de défices acumulados, das doencas cardiacas, pulmonares, DM, doencas mausculo-
esqueléticas, assim como doencas cronicas, dependéncia na ABVD e nas AIVD, sendo o
modelo biolégico o mais influenciado pelos componentes sociodemograficos. (41) Este
modelo bioldgico representa uma forma mais apelativa para a utilizacdo na pratica clinica em
relacdo ao FI (27), assim como uma melhor capacidade preditiva em relacdo a mortalidade,
guando considerados pelo menos trés caracteristicas em simultaneo. (8) Quando comparado
com outros modelos de operacionalizacdo do conceito, 0 modelo que considera o FI permite
uma detecdo mais precisa dos individuos em risco e o risco de mortalidade. (4)

Como anteriormente mencionado, a aplicacdo prévia de uma abordagem
multidimensional do idoso demonstra-se vantajosa nestes casos e dependendo do contexto,
isto é, se existir necessidade de avaliacdo primaria para priorizacdo dos principais problemas e
monitorizacdo ao longo do tempo sem mais nenhuma intercorréncia, devera utilizar-se a
CGA. Por sua vez se se avaliar um doente institucionalizado, recorre-se ao modelo PACE
(Program All Inclusive Care of the Elderly), ou se a avaliagdo ocorrer numa situacdo aguda
utilizar o ACE (Acute Care For Elderly), dando prioridade a resolucéo dos problemas agudos
e posteriormente da SF. (29)

Estes métodos permitem descortinar as reais necessidades destes individuos de forma

a poder delinear a melhor estratégia de follow-up e terapéutica de forma global e ndo
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especifica, defendendo que pequenos ganhos em pequenas areas poderdo contribuir para uma
grande melhoria global.

Num outro estudo, verificou-se que a aplicacdo de um rastreio para a SF constituido
por um questionario de auto avaliacdo preenchido pelo doente acerca do seu estado de saude,
apresentava resultados muito préximos as medidas objetivas em saude, embora mais estudos
sejam necessarios. (46)

Em termos de conclusdo, nenhum dos modelos é autossuficiente (41), nem existe um
consenso oficial (42) pois cada um foca uma possivel via etiologica divergente e ponderada
em diferentes faixas etarias (41), intensificando-se a evidéncia da grande heterogeneidade
tanto a nivel individual como a nivel de qualidade de vida e envelhecimento, area geografica,
sendo dificil uma abordagem sistematizada standard. (47) Também se salienta a necessidade
de uma avaliagdo multidimensional (4,5) apresentando uma melhor capacidade preditiva
global (4) e promovendo um consenso. (38) Deste modo, torna-se muito importante a forma
como se faz a investigacdo da SF e o seu lugar no desenvolvimento das incapacidades nos

idosos. (41)

9 - TRATAMENTOS E PREVENCAO

As estratégias de intervencdo constituem uma area que ainda necessita de muitos
estudos, ndo existindo um consenso acerca deste tema. (17)

Cada vez mais existe uma crescente preocupacdo com a manutencdo da autonomia e
bem-estar dos idosos (48), uma vez que se tem verificado um rapido crescimento da
populagéo envelhecida, resultando assim uma urgente necessidade de estabelecimento de
politicas de diagndstico precoce assim como atitudes preventivas e terapéuticas direcionadas.

(13,17,20,22)
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Assim sendo os cuidados de saude primarios, representam um pilar fundamental, uma
vez que permitem a realizacdo de um rastreio grosseiro dos doentes com problemas
geriatricos, selecionando-se uma populacdo potencial, na qual se podera realizar uma
avaliacdo multidimensional integrada (CGA), delineando um plano preventivo e terapéutico
direcionado. Desta forma, alguma literatura documenta que esta pratica permite uma atuagéo
precoce com melhorias a nivel cognitivo e funcional. (48)

Como anteriormente referido, o discernimento da fisiopatologia e 0 conhecimento dos
fatores relevantes e concomitantemente associados a SF, permitirdo uma melhor intervencéo
multidimensional de modo a controla-los e a aquisicao de habitos de vida saudaveis. (5)

O tratamento poderad ser dividido em varias vertentes nomeadamente o tratamento
direcionado para a SF e por outro lado o tratamento associado as comorbilidades. (49) Em
relacdo ao primeiro, alguns estudos concordam que o melhor método preventivo ou mesmo
interventivo é sem davida o exercicio fisico. (49) Este devera ser iniciado e mantido de forma
regular (32,49), pelo menos 3 vezes por semana, duracéo de 30-45 min (29,32,49), obtendo-se
beneficios mesmo quando iniciado numa fase mais tardia (32,49), embora 0 sucesso
terapéutico dependera de certa forma da gravidade da situacdo. (29,32)

Embora atualmente se desconheca qual o melhor tipo de exercicio (49), conhece-se 0s
maultiplos beneficios associados as diferentes modalidades, tais como a melhoria da
composicdo e funcdo musculo-esquelética (32), assim como da capacidade aerdbica, da forca
e resisténcia muscular (29,49), a reducdo dos parametros inflamatorios, com a diminuicéo dos
valores da PCR e IL-6. (29,32,49) Também contribui, de igual forma, para a diminuicdo do
risco associado a todas as causas de morte e um melhor controlo dos restantes fatores de risco
associados tais como a obesidade, tabagismo, DM, doenca cardiovascular (49), assim como a
manutenc¢do do bom funcionamento e bem-estar mental, com melhoria do humor, controlo da

ansiedade e depressao. (49)
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Existe alguma evidéncia que um programa de exercicio de resisténcia progressivo,
promove o metabolismo glicolitico, a diminuicdo da densidade de atividade mitocondrial
(49), aumenta a forca muscular, a velocidade da marcha e a atividade fisica (32) enquanto que
0 exercicio de endurance promove o aumento do metabolismo oxidativo e aumento da
densidade mitocondrial (49). Outro subtipo de exercicio é o Tai chi, que curiosamente €
mencionado em varios estudos (29,39), como benéfico a nivel do equilibrio e forca muscular,
embora ndo previna as quedas, mas os resultados ndo sdo fidedignos. (39) Por ultimo, é de
real valor realcar o caracter prognostico que a atividade fisica exerce na SF. (49)

Variados meétodos terapéuticos ja estdo em estudo, embora ndo exista nenhum
tratamento standard recomendado devido as complicacdes associadas ao proprio tratamento.

A terapia hormonal com androgénios, ainda é controversa, embora se verifiguem
efeitos positivos na composicdo e funcdo muscular, com reducdo do risco de fraturas, mas
estdo associadas a alguns efeitos secundarios dose dependentes (39), tais como o aumento do
risco de carcinoma da prostata, aumento do risco cardiovascular (32,39) e aumento da massa
gorda. (39)

A suplementacdo com hormona de crescimento (GH) ainda apresenta poucos estudos
em relacdo a sua acdo na SF, pelo que ndo esta aconselhada (21), mas pensa-se que aumenta
as fibras musculares tipo Il e IGF-1 (32), mas com auséncia de efeitos a nivel da performance
muscular. (40) Ja a utilizacdo de IGF-1, promove 0 aumento da sintese proteica e massa
muscular, apresentando um efeito sinérgico com o exercicio fisico, estimulando os
mecanoreceptores, revelando um efeito promissor, mas mais estudos sdo necessarios. (21,32)

A suplementacdo com micronutrientes, também podera constituir uma hipotese
terapéutica, embora relativamente a utilizacdo de suplementos de vitamina D, mais estudos
s80 necessarios para conhecer os seus reais efeitos e a sua dose ideal. (32) Em relacdo a esta

vitamina sdo ainda controversos os seus efeitos ao nivel do aparelho muscular (21), mas
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conhecida a melhoria da funcdo neuronal, reversdo do hipoparatiroidismo secundario
associado ao envelhecimento (32), reducdo de quedas e fraturas (39), quando suplementados
para um valor de vitamina D > 60 mmol/L. (21) Associado a vitamina D devera ser feita a
suplementacdo com magnésio e calcio para um efeito positivo generalizado a nivel neuronal,
muscular e imunitaria. (40) A suplementacdo com outros nutrientes, tais como aminoacidos
ou outros &cidos organicos poderdo ser ou nao benéficas, ndo tendo sido encontrado
unanimidade na literatura. (32) Assim sendo a administracdo destes suplementos nutricionais
apenas contribuem para 0 aumento da massa muscular (32), embora se conheca que os défices
em vitamina D, carotenoides, alfa-tocoferol, vitamina B6, selénio e zinco estdo associados a
um risco aumentado de SF, sendo os carotendides os mais significativamente relacionados,
assim como o risco encontra-se associado ao numero de défices existentes. (39)

A utilizacdo de agentes anti reabsortivos ou anabdlicos tém como objetivo conferir
alguma protecdo contra eventuais fraturas e desta forma defendendo contra as graves
consequéncias que acompanham as fraturas tais como a institucionalizacdo e mortalidade.
(21,32)

Outros farmacos, apenas em estudo, sdo os moduladores dos recetores dos
androgénios seletivos ndo esterdides, que promovem um aumento da massa e forca muscular
(32), tendo um efeito semelhante a testosterona mas sem os efeitos secundarios anteriormente
descritos. (21) Os antagonistas da miostatina, constituem um anticorpo inibidor da miostatina,
que impede a degradacdo proteica e apoptose a nivel muscular (32), demonstrando alguma
esperanga para o tratamento da SF mas ainda ndo sdo recomendados. (40) Também os
inibidores da enzima de convers@o da angiotensina apresentam um efeito positivo em termos
de funcionalidade do musculo, e paralelamente a nivel cardiovascular (32), ocasionando uma
downregulation do sistema renina - angiotensina - aldosterona que leva subsequentemente a

uma reducdo da degradacdo muscular e atrofia por intermédio da bradicinina e aumento do
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NO (40), mas ainda se desconhece se o seu real efeito positivo a nivel muscular se deve ou
ndo a uma melhoria da funcgéo cardiaca. (21)

Quanto aos suplementos de creatina demonstraram um efeito consideravel ao
proporcionar um aumento da forga muscular, uma vez que esta esta envolvida no mecanismo
de armazenamento da energia nas mitocéndrias (40), entre outros farmacos ainda em estudo.

Em termos de sumarizagdo, apenas o0 exercicio estd comprovado como benéfico no
tratamento da SF, os restantes métodos, alguns deles muito controversos como a
administracdo dos androgénios, ou mesmo os suplementos de creatinina, e outros que poderdo
ser utilizados consoante o caso (Tabela 4).

Tabela 4: Correlagdo clinica e tratamento direcionado, adaptado de Kapo 2007 (50)

Sintomas Tratamento
Fraqueza - Exercicio fisico.
Fadiga - Evitar atividades extenuantes.

- Rever a medicacdo (cessar beta
bloqueantes, antidepressivos triciclicos,
anti-histaminicos sedativos) .

- Tratar outras patologias

concomitantemente.

Perda de peso - Suplementos alimentares (limitados).

- Aumento da ingestdo alimentar (rico em
proteinas e vitaminas).

- Higiene oral.

- Tratar causa subsequente.

Depresséo Tratamento adequado da perturbacao.
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Quanto ao tratamento associado as comorbilidades, devera ser realizada a otimizacao
de todas as condi¢cfes que estejam presentes concomitantemente, de forma individualizada e
de acordo com a prioridade (6). No individuo com incapacidades associadas, devera ser feito
um investimento na componente de intervencéo de reabilitacdo e psicossocial. (6)

A prevencao devera constituir um dos principais alicerces da SF, de modo a atrasar o
desenvolvimento e ou prevencdo das suas graves consequéncias (9), sendo que a
determinacdo de um plano que inclua exercicio fisico aerdbio e de resisténcia regular (9,33),
de modo a evitar a perda de massa muscular e fortalecimento muscular (33), assim como uma
intervencdo nutricional contribuem para baixos niveis de fragilidade e prevencdo da
sarcopenia. (9,33) De igual forma deverdo ser evitados ou mesmo prevenidos a aquisicdo de
habitos tabagicos, obesidade, ou outras doencas de caracter crénico e inflamatdrias como a
dislipidémia, HTA, DM. (1)

A suplementacdo com vitamina E também ¢é refletida com o intuito preventivo,
permitindo, como ja anteriormente referido, um reequilibrio do componente inflamatorio
existente, assim como pelo efeito antioxidante protetor, como por exemplo, a prevencao da
diminuicdo dos niveis de testosterona por lesdo testicular, assim como os baixos niveis de
vitamina E que levam a niveis de cortisol mais elevados, concomitantemente presentes na SF.
(18)

Também deverd ser ponderada a utilizacdo de farmacos tais como inibidores da
enzima de conversdo da angiotensina (IECA) a curto prazo (1), com possivel efeito
preventivo a nivel da doenca vascular mas com multiplos efeitos a nivel sistémico, permitindo
uma prevenc¢ao numa fase muito precoce, fase na qual ainda existe a possibilidade de reverséo
do quadro, embora ainda ndo se conheca na totalidade os efeitos especificos na SF. (1)

Estes métodos apresentam comprovado efeito, nomeadamente no atraso da instalagéo

da sindrome (11,33), controlo das patologias cronicas e reducdo do estado inflamatdrio
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cronico. (33) O tratamento com hormonas de substituicdo, ndo demonstrou efeitos vantajosos
desconhecendo-se o real efeito. (33)

Além destas medidas apontadas, outras vertentes poderdo ser exploradas de modo a
prevenir a instalacdo da SF, tais como a monitorizacao regular das atividades bésicas diarias
como a marcha, equilibrio e cognicdo, prevencdo das infecGes, embora com efeito ainda
indeterminado (9). Também deverd ser ponderada a antecipacdo de eventos stressantes e
reequilibrio imediato com medidas nutricionais, reequilibrio hidro-eletrolitico, fisioterapia e
eventualmente terapia hormonal para melhoria da massa muscular apenas, assim como a
aposta na formacéo de pessoal com o objetivo de adquirir estratégias para lidar melhor com
estas situacdes, tendo sempre em atencdo que os efeitos poderdo ser menores do que aqueles
esperados se 0 utente se apresentar num estadio avancado da sindrome. (9)

A prevencdo da degradacdo do estado psicoldgico geral, constitui uma parcela muito
importante nesta sindrome, fonte de incapacidade, devendo ser realizada uma avaliacédo
cognitiva e psicoldgica e o desenvolvimento de estratégias que contribuam para o aumento da
resiliéncia psicologica, tais como um bom suporte social, evic¢do do isolamento, da depressao
e duma fraca qualidade de vida. (36) Devera ser incutida a aquisicdo de um bom estado
emocional e psicolégico acompanhado da ajuda de terceiros, terapia comportamental ou
mesmao psicoterapia. (36)

Concluindo, a SF constitui uma entidade que necessita de uma grande componente
preventiva, dada a fraca capacidade de resisténcia a eventos adversos, situacGes agudas e
instabilidade em termos do estado de salde (6), que desse modo exige ao utente uma
capacidade de compliance elevada, uma vez que se baseia essencialmente em medidas nédo
farmacoldgicas.

Devera ser realizada uma vigilancia mais apertada nestes individuos de modo a

prevenir as flutuacBes agudas do estado de salde, promover uma reabilitagdo mais eficaz e
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melhoria do progndstico, permitindo uma intervencdo mais rapida e eficiente (6), embora nao
existam muitos métodos confirmados cientificamente em relacdo ao seu real efeito e
resultados obtidos na SF, restando-nos apenas a adequacdo do tratamento ao doente que
temos, individualizando e adaptando a terapéutica da melhor forma de modo a garantir o

méaximo efeito.

10 - CONSEQUENCIAS DA SF

A SF encontra-se associada ao aumento do risco de episodios de hospitalizacéo,
incapacidade (3,13,19), institucionalizacdo (3,19), quedas (27), fraturas (13) assim como
declinio cognitivo e fisico acelerado (5) e aumento da mortalidade. (13,27) Além disto, 0
impacto psicologico da sindrome assume um papel importante para o doente, para a familia,
cuidadores e sociedade em geral. (27)

Deste modo, existem estudos que demonstraram uma forte associacdo da SF com um
risco 2 vezes superior de quedas em relacdo aos individuos robustos, assim como a presenca
de sintomas depressivos transpondo a SF para uma dimensdo psicossocial e psicobiolégica.
(13) Em termos de mortalidade, estes doentes apresentam um risco de morte de cerca de 6
vezes superior em relacdo aos individuos robustos, num espaco de trés anos (8,14,47) e 3
vezes superior num espaco de sete anos, em relacdo a um utente robusto. (8,14)
Conjuntamente existem alguns critérios que revelaram uma forte associacdo com a
mortalidade, nomeadamente a perda de peso, a diminuicdo da velocidade de mobilizacdo e
atividade fisica diminuida. (14)

De realcar que o risco de mortalidade representa um dos fatores com associacdo mais

forte, em relagdo aos outros eventos adversos, embora exista um risco ajustado de
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desenvolvimento de incapacidade nas ABVD de cerca de 2,5 (14), mas com diferencas em
relacdo a estes valores entre diferentes estudos.

Também as caracteristicas apresentadas no momento inicial estdo relacionadas com a
sobrevivéncia e mortalidade, apresentando uma maior mortalidade naqueles que apresentam
um estadio mais grave da sindrome. (47)

Em relacdo a aquisicdo de dificuldades na mobilidade o risco ronda os 2,7 (14),
embora quando estes valores sdo comparados com outros estudos também existem diferencas
relativas. Quanto ao surgimento de incapacidade na AIVD existe um risco de 1,9 (14), e em

outros estudos apresentam uma variacdo 1,37 a 1,44. (14)

DISCUSSAO

Existem multiplas barreiras em relacdo a esta sindrome tais como a auséncia de uma
definicdo clara e unica (3,17), embora se tenham atingido alguns consensos em relacao a sua
definicdo como um estado clinico, organizado num circulo repetitivo, que apresenta
associaces entre si, com bases tedricas que permitem a sua investigacdo. (27)

Representa um conceito relativamente complexo, de instalacdo lenta e progressiva, na
maior parte dos casos, de dificil diagndstico, uma vez que poderd estar mascarado pelas
patologias concomitantes e ser consumidor de tempo. (51) De realcar a importante
necessidade do seu diagnostico uma vez que a SF representa um estado de pré-incapacidade e
portanto reversivel se se intervir correta e atempadamente, enquanto que o estado de
incapacidade € irreversivel. (3)

Em termo epidemiologicos, como supracitado, verificou-se uma variacdo da
prevaléncia da SF consoante os estudos, nomeadamente no estudo The Cardiovascular Health

Study (CHS), nos EUA, que revelou uma prevaléncia global na ordem dos 7% (8), enquanto
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que nos trabalhos epidemioldgicos Europeus, como no SHARE, verificou-se uma prevaléncia
na faixa etaria com idade superior ou igual a 65 anos de 17%, verificando-se uma maior
prevaléncia de SF nos paises mais a sul da Europa tais como Espanha, Franca, Itdlia, Grécia
(16), ndo sendo possivel realizar uma comparacao direta entre 0S mesmos uma vez que existe
uma grande heterogeneidade entre os estudos, quer seja pela populagdo alvo, fatores
demogréaficos, comorbilidades consideradas, critérios de exclusdo de participantes, taxa de
participacdo, método de diagnostico e suas adaptacdes, entre outras.

Apesar de muitos estudos realizados, tem-se alcancado alguns fatores etioldgicos e
fisiopatoldgicos de relevo na SF, tais como a relacdo direta com o envelhecimento (5,6,12),
desregulacdo do metabolismo energético e alteracbes neuromusculares (12,26,27), tendo a
sarcopenia um papel central na sindrome. (9,32) Também as alteracbes no estado
inflamatdrio, alteracBes neuro-endocrinas e imunitaria, assim com a influéncia dos fatores
ambientais, presenca de doencas agudas ou cronicas (12), desequilibrios nutricionais (12,13),
e héabitos medicamentosos. (12) Importante salientar que estes fatores apresentam uma
relacdo muito proxima entre si, onde qualquer um dos seus componentes ou causas podem
constituir trigger-points para a SF, desenvolvendo uma espécie de ciclo vicioso. (8,12)

De igual forma, sabe-se que existem algumas condi¢fes que conferem uma maior
suscetibilidade para o desenvolvimento da sindrome tais como os aspetos ligados ao género
feminino (8,33), idades avangadas ( > 65 anos) (13,20,33), classe socio econdmica mais
desfavorecidas (20,33), rendimentos mais baixos (8,13), isolamento social (8,13) e menor
grau académico. (8,13,16,19) Similarmente existem alguns fatores de risco e fatores com
caracter prognéstico de alto impacto na severidade e sobrevivéncia na SF tais como a
presenca de doengas cardiovasculares e a HTA (9) e na mortalidade como a DPOC (33),

contribuindo para uma melhor compreensédo da sindrome.
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Uma das grandes questdes em discussdo, remete-nos ao diagnéstico da Sindrome de
Fragilidade Geriatrica, dado que atualmente ndo existe um gold standard de rastreio (51), nem
um método ideal para a sua detecao, apenas a ponderacdo de uma avaliacdo multidimensional
do idoso, tendo em conta todos os seus antecedentes, limitacdes funcionais e manifestacdes
clinicas (51) e eventualmente a aplicacdo de um dos métodos de operacionalizagdo do
conceito.

Existem trés tipos de modelos aqui referenciados, o modelo bioldgico, o modelo
associado a acumulacdo de défices e 0 modelo funcional (41), sendo o modelo biolédgico o
mais frequente utilizado nos estudos. Alguns autores mencionam este modelo como um
método de diagndstico simples, econdmico e com grande capacidade preditiva para as
possiveis consequéncias da SF (1,32), nomeadamente para a mortalidade quando consideradas
pelo menos trés caracteristicas (8), representando uma forma mais apelativa em relacéo ao FlI,
para a utilizacdo na pratica clinica. (27) Outros autores referem que este modelo apresenta
alguns problemas no que concerne a especificidade dos seus critérios (4), as maultiplas
adaptacdes do método que impedem de certa forma um termo de comparacdo entre estudos
(1), a dificuldade na aplicacdo do método (42) e a ponderacdo apenas da vertente fisica da
sindrome. (9)

Num estudo onde se comparou a aplicacdo do FIT e o FI na populacdo europeia,
verificou-se que ambos apresentavam uma boa capacidade preditiva em termos de
mortalidade e que neste primeiro, embora mais simples e facil de aplicar demonstrou-se mais
restritivo e especifico enquanto que o FI é mais demorado e complexo. (45) Apesar de o
modelo bioldgico seja considerado mais apelativo para a aplicacdo na pratica clinica em
relacdo ao FI (27), o FI permite uma dete¢cdo mais precisa dos individuos em risco (4), mas

ambos com boa capacidade preditiva em relacdo & mortalidade.
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Quando comparados o modelo biolégico com os restantes métodos obteve-se
semelhantes resultados em termos de detecdo e capacidade preditiva para as complicacdes
subsequentes. (32,42)

A auséncia de intervencdes mensurdveis simples e orientadas ao problema, a
necessidade de dispender tempo-extra para lidar com estes casos e a necessidade de
seguimento longitudinal apertado, quer seja para novas interven¢Ges como para assegurar a
eficacia do plano, constituem importantes preocupacdes, assim como a imperiosa necessidade
de colaboracdo ativa do doente, constituindo esta, uma importante fatia do sucesso
potencialmente alcancavel. (3,17)

Algumas das limitacbes mais importantes sdo a escassez de intervengdes 100%
eficazes, a sua origem multifatorial (7,8), o facto de existir algum desconhecimento/
relutdncia em considerar o SF como uma valida entidade clinica e o eficaz envolvimento
multidisciplinar. (3)

Cada vez mais torna-se importante o envelhecimento com qualidade de vida, assim
sendo, é importante a detecdo daqueles que apresentam um risco aumentado de se tornarem
frageis, a prevencdo do seu desenvolvimento, a atuacdo precoce com a aplicacdo de métodos
de promocao da saude, assim como a melhoria dos servigos de salde.

Longe estd o intuito de negar qualquer tipo de tratamento ou intervencdo por ser
portador desta sindrome, mas sim a otimizacdo e adequacao da sua prescricdo (4,41,47), e
prevencdo dos seus efeitos deletérios (47), uma vez que a SF é um importante preditor de
efeitos adversos para a saude. (8,14,47)

Por Gltimo mais do que uma atitude terapéutica curativa ou controladora dos sintomas,
deveremos ter uma conduta preventiva acima de tudo, sendo o exercicio fisico o Unico
método concreto que revelou resultados positivos confirmados cientificamente. Além disso,

deverdo ser reforcadas as medidas dietéticas e de atividade fisica diaria, redugdo de agentes
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stressantes, assim como, a promocdo da intervencdo da familia, amigos e de todo o
componente assistencial existente, determinantes para o idoso, de modo a descortinar novas
formas de lidar com estes problemas. Contudo é de fulcral relevo a revisdo medicamentosa
regular e exclusdo ou tratamento das patologias concomitantes, a reducéo do risco de quedas e

hospitalizacao. (51)

CONCLUSAO

A SF constitui uma grande sindrome, cada vez mais frequente no idoso. Esta encontra-
se muitas vezes mascarada pelas mdultiplas patologias coexistentes no idoso, com graves
repercussdes a nivel multissistémico e instalacdo das variadas consequéncias da SF, tais como
uma maior taxa de quedas e fraturas, aquisicdo de incapacidade e dependéncia nas ABVD e
nas AIVD, maior taxa de hospitalizacdo e morte.

A presenca de mdltiplas incapacidades e comorbilidades constituem condigdes
passiveis de prevencdo, sendo esta uma caracteristica importante que motiva o interesse nesta
sindrome e no que concerne ao seu diagnadstico precoce.

Atualmente existem mdultiplos métodos de rastreio, embora nenhum seja o ideal, mas
entre os existentes, existe uma alta taxa de detecdo, assim como o conhecimento cada vez
mais vasto em relacdo a multiplos fatores de risco e preditivos que poderdo exercer uma
importante ajuda no seu diagndstico.

Além de poder atrasar a instalacdo da sindrome ou atenuar a sua gravidade e
consequente desenvolvimento das suas complicagdes, urge a necessidade de proporcionar um
envelhecimento ativo com a melhor qualidade de vida possivel. Além do diagndstico precoce,
a detecdo da SF também torna-se vantajosa uma vez que podera prestar um auxilio valioso no

que concerne a administracdo de determinadas terapéuticas, proporcionando a ponderacéo da
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terapéutica mais adequada ao doente em causa e consequentemente a sua eficaz resposta a
terapéutica ou capacidade de recuperacdo face a uma intervencdo mais agressiva.
Com o seu rastreio conseguiremos detetar a sindrome em fases mais precoces, onde a

prevencdo primaria e secundaria podera ser aplicada com sucesso.
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