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O idoso fragil é aquele que sofre declinio funcional em
consequéncia da combinacio de efeitos de doencas e
da idade. A fragilidade é um estado de vulnerabilidade
aumentada frente a fatores de estresse, devido ao
decliniodareservafisiolégica dos sistemas neuromuscular,
metabdlico e imune, relacionado a idade.

Afragilidade é umasindrome médicaque pode ser prevenida
ou tratada. De acordo com o Consenso Internacional de
2013, todas as pessoas com mais de 70 anos com perda
ponderal por doenca crénica devem ser rastreados, sendo
gue idealmente deveriam ser identificados os individuos
em estado pré-fragil, portanto individuos em risco.

A fragilidade constitui um grande desafio da pratica
geriatrica. Entre 10% e 25% dos individuos com idade
igual ou superior a 65 anos e aproximadamente 46%
daqueles com idade acima de 85 anos sdo portadores da
sindrome, a qual é de alto risco para eventos adversos
e pode levar a uma sequéncia de acontecimentos como
institucionalizacao, hospitalizacio, quedas e morte.

Considerando-se que o segmento populacional que mais
cresce € o de mais de 80 anos e que o estagio final da
fragilidade é semelhante a doenca terminal, exigindo
tratamento sintomatico e paliativo, fica caracterizada a
importancia da fragilidade'.
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Linda Fried propds um “fenétipo” da fragilidade, listando cinco
caracteristicas principais: perda de peso, fraqueza, lentiddo de
marcha, fadiga e baixo gasto energético?. Esses critérios como
instrumento de rastreio, no entanto, sdo pouco praticos num
ambiente de atendimento primario. Assim, outros instrumentos
de rastreio foram propostos como o FRAIL, que se constitui em
um questiondrio de 5 perguntas, validado em testes na Australia
e Estados Unidos? (Tabela 1).

Tabela 1. Adaptada da Referéncia 3 - J Nutr Health Aging 2012;
16:60 - 608.

Sente fadiga?
Nao consegue subir um andar de escada?
Nao consegue andar um quarteirdo?

Tem mais do que cinco doencas?

ARSI S

Perdeu mais do que 5% do seu peso nos ultimos seis meses?
Fragilidade - trés ou mais respostas positivas

Pré-fragil - uma ou duas respostas positivas

Outro importante critério para o diagndstico é o Cardiovascular
Health Study (CHS)?, conforme mostra a Tabela 2.

De acordo com o Centro de Envelhecimento e Saude da
Universidade Johns Hopkins, baseados no trabalho de Linda
Fried, a sindrome de fragilidade é caracterizada por um declinio
de energia que ocorre em espiral, envolvendo trés sistemas
na sua fisiopatologia: musculo esquelético, com sarcopenia,
desregulacio neuroenddcrina e disfungdo imunolégica*.

Assim, de acordo com os critérios descritos, a sarcopenia,
consequente a perda de massa e de forca muscular, que ja ocorre
com o envelhecimento em cerca de 80% dos individuos com 80
anos, é um importante marcador de fragilidade. A forca muscular,
por sua vez, pode ser estimada diretamente, medindo a forca de
preensdo palmar com dinamémetro, ou indiretamente através de
avaliacdes do desempenho fisico, como a velocidade de marcha®.
Desta forma, a atividade fisica com foco na reabilitacdo desses
pacientes tem papel da maior importancia.
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Tabela 2. Adaptada da Referéncia 2 - J Gerontol A Biol Sci Med
Sci 2001;56:M146-156.

Escala de Fragilidade do Cardiovascular Health Study

1. Perdadepesoniointencional: > ou = 5% do peso corporal
no ano anterior

2. Exaustdo: auto relato de fadiga, indicado por duas
questdes da Escala de Depressao do Centro de Estudos
Epidemiologicos (CES-D)

3. Diminuicdo de forca de preensao: medida com
dinamdmetro na mdo dominante e ajustada por género
e indice de massa corporal.

4. Baixo nivel de atividade fisica medida por auto relato do
gasto semanal de energia

5. Lentiddo: medida pela velocidade de marcha calculada
pelos segundos necessarios para caminhar 4,6 metros, e
ajustada segundo género e altura.

Fragil = 3; Pré-Fragil = 10u 2

Obs.: Vide critérios diagndsticos

Atividade Fisica e fragilidade

As intervencdes voltadas para a fragilidade tém focado
principalmente em um dos seus componentes - a forca muscular.
O exercicio fisico é a Unica intervencao que tem mostrado
impacto positivo em idosos frageis®. No Estudo Canadense de
Saude e Envelhecimento, o exercicio atenuou o impacto daidade
na mortalidade para todos os niveis de fragilidade sendo que,
aqueles idosos com o maior grau de fragilidade tiveram o maior
beneficio com o exercicio fisico, comparado aos idosos que nao
se exercitaram.

Algumas recomendacodes parecem ser estabelecidas em relacdo
a atividade fisica’:

1 Participacdo em programas de exercicio de moderada a
alta intensidade melhora desfechos funcionais e previne a
incapacidade em idosos frageis na comunidade, sendo mais
efetivos emssituacoes de comorbidades, tais como diabetes do
tipoll, depressao, osteopenia, sarcopenia e fraqueza muscular
(Grau de Recomendacéo |, nivel de evidéncia C).
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2 A participacao prolongada em exercicios de resisténcia
apresenta beneficios claros nos pacientes com reducao de
massa muscular e éssea, com melhora na forca muscular,
efeito ndo observado com o exercicio aerébico exclusivo.
(Grau de Recomendacao |, nivel de evidéncia C).

O exercicio fisico regular pode estar relacionado a um estilo
devidacapazdedistinguir entre individuos que evoluirdo com
ou sem um envelhecimento saudavel. (Grau de Recomendacio
I, nivel de evidéncia C).

Estudos epidemiolégicos demonstram que a combinacio
de exercicios aerébicos e de resisténcia podem melhorar a
cognicao, especialmente em relacio as funcdes executivas.
Ha forte evidéncia de que o exercicio de resisténcia de alta
intensidade seja benéfico no tratamento da depresséo. (Grau
de Recomendacéo I, nivel de evidéncia B).

Concluindo, a prescricido de exercicios para idosos deve incluir
exercicios aerdbicos, exercicios de forca e de flexibilidade.

Individuos com risco de queda ou disturbios da mobilidade, como
os idosos frageis, devem também realizar exercicios especificos,
visando a melhora do equilibrio.
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Mecanismos de Intolerancia ao esforco
na Insuficiéncia Cardiaca de Fracao de
Ejecao Normal - PARTE?2
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Conforme vimos no artigo anterior, a Insuficiéncia Cardiaca (IC)
de Fracao de Ejecdo normal (ICFEN) é uma sindrome clinica
cada vez mais reconhecida e valorizada nas ultimas décadas, em
especial nos idosos do sexo feminino e portadores de sobrepeso/
obesidade, hipertensio e diabetes. Nestasindrome, o coracdosé é
capazde ofertar débito aos tecidos de modo compativel com suas
necessidades metabdlicas as custas de uma elevacao significante
das pressdes de enchimento (PE) do ventriculo esquerdo (VE).
Algumas referéncias chegam a estimar que 50% dos individuos
com clinica de IC caracterizada por intolerancia aos esforcos
(dispneia e fadiga) e edema ocorra por ICFEN, com mortalidade
semelhante aos portadores de IC de fracio de ejecdo reduzida
(ICFER).

Vimos também que,emrelacao aintoleranciaao esforcoda ICFEN,
a literatura faz suas analises nas repercussoes fisiopatologicas
desta entidade sobre as varidveis da equacao de Fick, a qual
determina o consumo maximo de oxigénio ou de pico de esforco
(VO, pico): VO, pico = Débito Cardiaco (Volume Sistélico x
Frequéncia Cardiaca) x Diferenca Arteriovenosa de Oxigénio.
Adicionalmente ha outras variaveis, ditas Nao Fick , que podem
ou nao ser determinantes indiretas das variaveis de Fick. Logo,
qgualquer causa de intolerancia ao esforco ou anormalidade do
VO, pico deve se manifestar como anormalidade nas variaveis
de Fick e/ou nas variaveis nao Fick. Neste boletim, abordaremos
com mais detalhes o papel das variaveis de Fick, tais como
Frequéncia Cardiaca, Volume Sistélico e Diferenca Arterio-Venosa
de Oxigénio, bem como das variaveis nao Fick, na intolerancia ao
Esforco da Insuficiéncia Cardiaca de Fracao de Ejecdo Normal.

Variaveis Fick

Frequéncia Cardiaca (FC)

Parece ser consenso na literatura a presenca de déficit
cronotrépico na ICFEN, mesmo considerando as limitacdes das
diferencas posturais e o uso ou ndo de betabloqueadores, assim
como a avaliacdo em esforco maximo ou submaximo. De igual
modo, parece ser mais lentaaquedadaFC nafase derecuperacao,
pela presenca de disautonomia, conforme se observa na Figura 1.
A resposta da FC ao esforco em individuos normais €, junto com
aelevacao dadiferencaarterio-venosa de oxigénio (Dif(a-v) O,),a
grande responsavel pelo aumento do VO, pico, ao incrementar o
débito cardiaco (DC). Deste modo, o déficit cronotrépico limitaria
0 VO, pico e determinaria ainterrupcao do esforco de forma mais

precoce, caracterizando aintolerancia ao esforco!. Alguns autores
questionam se este déficit cronotrépico ndo seria uma pseudo
deficiéncia, ou seja, a elevacao da FC seria menor devido ao fato
de outra variavel Fick (ou ndo Fick) determinar a interrupcgédo
do esforco, acarretarndo assim FC menor. De qualquer modo,
ha consenso de que a ICFEN cursa com FC de pico de esforco
reduzida, mesmo comparando-se esforcos submaximos, e esta
associada a menor DC.
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Figura 1. Déficit Cronotrépico da ICFEN. Adaptado da Referéncia 5.

Volume Sistoélico (VS)

A elevacdo do VS em normais é modesta e ja atinge valores
maximos em torno dos 50% do VO, pico, em exercicios na
posicdo ortostatica. Poucos estudos avaliam o VS, ndo havendo
uniformizacdo das posturas e do tipo de esforco realizado
(dindmico vs estatico), bem como dos métodos de determinacio
do VS, o que dificulta uma conclusdo definitiva. Entretanto,
achados nos permitem dizer que o VS sofre reducao ao esforco
na ICFEN. Uma das principais justificativas desta reducao seria
que, ao elevarmos a FC e reduzirmos o tempo de enchimento
diastdélico num coracéo rigido, com menor elastancia, menor
relaxamento passivo e ativo e menor succao diastodlica, todos
estes fatores determinariam menor enchimento diastélico, com
reducio do volume diastélico final (VDF) e assim do VS. Além
destas circunstancias desfavoraveis, ha um desacoplamento
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demonstram que a Dif(a-v)O, esta reduzida na ICFEN e
com certeza contribui para a intolerancia ao esforco, em
especial paraafadiga muscular periféricaerespiratéria. Ja
foi demonstrado que na ICFEN ha deficiéncia mitocondrial,
com capacidade oxidativa reduzida, acoplamento vascular
muscular e redistribuicdo do DC ao esforco afetados
pela disfuncdo endotelial e resisténcia vascular sistémica
elevada.
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Variaveis nao Fick

Os modelos propostos para explicar a reducao do VS
ao esfor¢o, menor DC, menor VO, pico e sensacao de
dispneia na ICFEN passam pela disfuncao diastélica. O
comprometimento do VDF devido a um VE rigido afeta o
VS. As diferentes teorias de como estadisfuncao diastdlica
afetaria o desempenho da ICFEN ao esforco podem assim

. ser elencadas:

o

Figura 2. Reducéo do Volume Sistdlico. Adaptada da Referéncia 6.

ventriculo-arterial desvantajoso, devido arigidez arterial periférica
por reducdo da vasodilatacdo dependente e ndo dependente do
endotélio. Trabalhos realizados com FC fixa?, através de estimulo
por marcapasso (MP), e avaliacdo do comportamento da curva
P/V do VE de modo invasivo demonstraram claramente ndo so a
pressao diastélica elevada, mas também esta reducdo do volume
ao esforco (Figura 2).

Diferenca Arterio-Venosa de Oxigénio (Dif (a-v) O,)

A Dif(a-v)O, retrata a extracao periférica de Oxigénio. Junto com
a FC, sdo os grandes responsaveis pela elevacao do VO, pico. E
uma variavel Fick complexa de ser avaliada, pois sofre influéncia
de diversos fatores, tais como redistribuicido do DC pelos tecidos,
especialmente para os musculos em atividade, densidade capilar,
concentracido de hemoglobina, saturacao arterial de Oxigénio,
curva de dissociacdo da oxihemoglobina, condutancia do
oxigénio intramuscular também ligada a mioglobina e, por ultimo,
a fosforilacdo oxidativa mitocondrial. Determinar qual destes
fatores esta deficiente é um desafio, mas os estudos recentes

a) Menor enchimento pelo retorno venoso de um
ventriculo direito (VD) mais rigido;

b) Maior pressdo de enchimento (PE) do VE causada peladisfuncio
diastélica, a qual agrava a sensacdo de dispneia;

c¢) Tempo de enchimento do VE encurtado pela FC elevada em
um ventriculo rigido;

d) Déficit na distorcédo diastélica do VE e menor relaxamento
ativo e passivo do VE por menor sinalizacido beta adrenérgica
e alteracdo energética do miocardio;

e) Maior pos carga devido arigidez arterial elevada;

f) Alteracées da arquiteturaventricular pela hipertrofia e contetido
de fibrose.

Esta disfuncio diastdlica leva a PE elevada, em repouso e ao
esforco. Se esta PE alterada poderia, isoladamente, causar
intolerancia ao esforco ou se afetaria de forma indireta alguma
variavel Fick, ainda estd sem resposta. Sabemos que uma elevacdo
agudada PE pode provocar sensacao de dispneia, por estimular os
receptores J nas paredes alveolares e provocar maior trabalho da
musculaturarespiratéria. De formacronica, a elevacdo da PE pode
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ser gatilho paraoremodelamento dos vasos pulmonares, alteracdo
darelacao ventilacdo/perfusao, ineficiéncia respiratéria traduzida
por um VE/VCO, slope elevado, taquipnéia, fadiga muscular
respiratéria e intolerancia ao esforco®. As alteracdes vasculares
pulmonares que acabam por levar a hipertensao arterial pulmonar
edisfuncdodo VD sio cada vez mais descritas e associadas a maior
mortalidade na ICFEN. Diversos estudos mostram um PE basal
elevado na ICFEN, relacionando a menor capacidade funcional,
porém ainda ha duvidas se tal fato seria causal ou s6 um marcador
dafisiopatologia subjacente. Sdo varidveis ditas ndo Fick: pressao
de cunha capilar pulmonar (PCCP) ou pressdo diastdlicafinal (PDF),
inclinacdo da PDF/Volume de VE (P/V), relacdo da elastdncia do
VE e arterial, indice de hiperemia reativa, distensibilidade adrtica,
demanda energética miocardica, espessamento da parede do VE,
pressao sistdlica pulmonar, fraqueza da musculatura respiratéria,
alteracoes dos metaboloreflexos desta musculatura, entre outras.

Conclusao

Um dos sintomas cardinais do diagndstico da ICFEN, mesmo
compensada, € a intolerancia ao esforco, quer seja por fadiga e/
ou dispneia*. Vimos que, no contexto de sua fisiopatologia, temos
a participacdo de variaveis centrais e periféricas. Cada vez mais
os estudos recentes valorizam fatores periféricos, representados

por uma Dif (av) O, deficiente. Observa-se que existem ainda
varias lacunas a serem estudadas. Podemos afirmar que os fatores
centrais respondem mal a terapia medicamentosa e pior ainda
os fatores periféricos. Mais uma vez, desponta aqui o binébmio
atividade fisica - exercicio como terapia coadjuvante das doencas
cardiovasculares. Um programa de reabilitacdo cardiopulmonar
metabdlica, além de intervir nas doencas que levam a ICFEN,
como o diabetes e a hipertensio arterial sistémica, com certeza
tera papel significativo parareverter as anormalidades periféricas
que estio presentes nesta doenca®.
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Estratégias para Prevencao de Lesdes
Osteomioarticulares em Programas de
Reabilitacao Cardiaca
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Médico do Fit Center - Centro de Performance Humana.

Qual a intercorréncia mais comum presente em programas de
reabilitacido cardiaca? Embora saibamos que as intercorréncias
cardioldgicas mais graves, como arritmias cardiacas e paradas
cardiorrespiratorias, possam ocorrer durante a pratica de
exercicios nestes programas, “felizmente” as mais comuns e
presentes sdo as intercorréncias osteomioarticulares. Muitas
vezes, o médico do exercicio ou o cardiologista que atua em
reabilitacdo cardiaca (RC) estdo aptos a identificar e tratar
intercorréncias clinicas ou cardiolégicas, porémnao atentam para
aimportancia do diagnéstico, prevencao e tratamento das lesdes
osteomioarticulares, mesmo quando sabemos que pacientes
participantes deste tipo de programa, em sua maioria, possuem
lesbes que estavam “adormecidas” pelo sedentarismo e que podem
surgir ou agravar com o exercicio.

Emboramuitas vezes negligenciadas, as lesdes osteomioarticulares
comumente afastam os pacientes do programa ou impedem sua
devida progressao nos exercicios. Estratégias para diagnéstico,
prevencao e tratamento destaslesdes sempre foram preocupacioe
motivo de atencdo do nosso grupo. Identificar precocemente lesdes
pré-existentes na avaliagdo pré participacao, tracar estratégias
para evitar o agravamento destas lesbes e, se possivel, auxiliar no
tratamento sdo estratégias que podem contribuir para a maior
eficaciado programa.

A presenca de um setor ou profissional de fisioterapia apoiando
a RC é sempre bem-vinda, assim como a participacao efetiva de
profissionais de educacio fisica na prescricdo dos exercicios e
supervisao dasua execucdo. Dessaforma, diminuimos achance de
agravamento ou surgimento de lesdes e auxiliamos no tratamento
através de exercicios de forca, flexibilidade, coordenacao e
propriocepcao adequados. Algumas estratégias tém sido adotadas
por nosso grupo neste sentido. Em 2012, comecamos a utilizar
um cinto estabilizador para as cadeiras extensora e flexora, com o
objetivo de proteger a coluna lombar durante a execucao desses
exercicios. Tal projeto teve comprovada eficicia apresentada no
Congresso Mundial de Treinamento de Forca, em Oslo, no mesmo
ano, e tem sido importante na prevencao de lesdes. Em 2013,
realizamos o mapeamento daincidéncia de leses ortopédicas em
nosso servico, diferenciando se as lesdes eram pré-existentes ou
surgiram com o inicio dos exercicios. O trabalho foi apresentado
no Congresso Brasileiro de Medicina do Exercicio e do Esporte de
2013 e foi fundamental para modificar a estratégia da prescricdo
adotada. Passamos a inserir mais precocemente exercicios
especificos no programa de treinamento de forca dos pacientes,
no intuito de promover melhora da qualidade muscular da regido
acometida e diminuir a chance de recidiva.

Como em outros servicos, nossa metodologia, em principio,
compreendia um inicio de programa com foco nos exercicios
aerébicos e alguns exercicios localizados, adicionando

posteriormente exercicios de forca nos aparelhos de musculacao.
Observamos, porém, que os pacientes progrediam rapidamente nos
exercicios aerébicos (esteiraprincipalmente),sem adevidaqualidade
muscular de membros inferiores (MMII) paraacompanhar o ganho
cardiovascular. Realizamos uma pesquisacomaintencio de verificar
guanto tempo o paciente necessitava para apresentar ganho efetivo
de poténcia muscular de MMII com o treinamento. O trabalho
foi apresentado em Padova, em 2014, novamente no Congresso
Mundial de Treinamentode Forca. Neste trabalho, ficou comprovado
algo que ja haviasido descrito naliteratura: o treinamento deforca
apresentava pequeno ganho de poténciacom 12 sessdes e somente
resultava em ganho significativo apos 24 sessoes. Tal comprovacao
fortaleceu nossa estratégia de iniciar de forma mais precoce o
treinamento de forca, principalmente de MMI|, proporcionando de
forma mais segura e eficaz a progressao do treinamento aerdbico.

Alémdisto, realizamos rotineiramente uma estratégia empiricaque
tem apresentado grande aceitacdo pelos pacientes, aqual estamos
reunindo dados para comprovacao cientifica. Aqueles pacientes
que apresentam lesdo cronica, diagnosticada e ndo agudizada,
em joelho ou na regido tibial anterior e que podem cursar com
dor durante a esteira sdo orientados a realizar treinamento
muscular especifico antes do treinamento aerébico. Em nossa
experiéncia, os pacientes relatam grande melhoraquando utilizam
tal metodologia. Outra observacao pertinente é que geralmente os
pacientes apresentam maior cansaco subjetivo quandorealizama
atividade aerdbica em cicloergdmetro de MMII, se comparado a
esteiraoutapete rolante. Sabemos que o principal motivo decorre
do fato de que caminhar é atividade mais corriqueira do que
pedalar, porém, chama a atencdo a alta incidéncia de “fraqueza”
de MMII dos pacientes de um programa de RC, visto que a queixa
frequentemente é de cansaco muscular periférico. Outro fato
observado é que, dentre os exercicios localizados, aquele que
gera maiores queixas dos pacientes, sendo acompanhado de
aumento significante da frequéncia cardiaca, é o exercicio de meio
agachamento ou sentar e levantar, ato tio presente emnossodiaa
dia. Comprovamos a correlacio da gravidade da doenca cardiaca
com a “fraqueza” ou poténcia de MMIl em trabalho apresentado
no Europrevent, Congresso da Sociedade Européia de Cardiologia,
realizado em maio de 2015, em Lisboa. Demonstramos que os
pacientes com diagnéstico de insuficiéncia cardiaca apresentavam
menor poténcia muscular de MMII, quando comparados aos
pacientes do programa de RC que ndo eram portadores de
insuficiéncia cardiaca.

Espero com este artigo de opinido ter contribuido um pouco para
aqueles que trabalham com reabilitagdo cardiaca. Agradecimentos
especiais ao professor Roberto Cascon, a toda a nossa equipe e
aos Mestres José Antonio Caldas Teixeira e Serafim Borges pelos
ensinamentos e confianca.
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Mais uma vez, a Imersao reafirma seu

papel no cenarioda Educacao Continuada

em Cardiologia, como evento regular no

calendario da SOCERJ! No ano de 2015,

uma grata surpresa: nosso evento foi
realizado no Auditérioda ABBR, com excelente infraestrutura para
as apresentacdes de nossos palestrantes, os quais brilharam em
suas exposicoes, tanto em contetido quanto na clareza e qualidade
das informacoes compartilhadas. Temos a certeza de que, além
de possibilitar a confraternizacdo entre amigos e a interacao
entre especialistas e clinicos, nosso evento atingiu o objetivo no
que tange a facilitar o acesso a novas informacoes e esclarecer
as duvidas mais comuns da pratica médica cotidiana. Parabéns
ao DERCADY/RJ pelo empenho e aos queridos palestrantes pela
honra de té-los conosco nesta empreitada que ja dura dezesseis
anos! Que venha a proxima Imersao!

Remetente: DERCAD/ RJ - Departamento de Ergometria, Reabilitacao Cardiaca e Cardiologia Desportiva da SOCERJ - Praia de Botafogo, 228/ sala 708 - Botafogo - Rio de Janeiro - RJ - 22359-900



