Zs Anhanguera

MARCELLE MAIANA DA SILVA FARIAS LEONCIO

ATUACAO DA FISIOTERAPIA PREVENTIVA NA FRATURA
DO COLO DO FEMUR EM IDOSOS

Macapa
2022



MARCELLE MAIANA DA SILVA FARIAS LEONCIO

ATUACAO DA FISIOTERAPIA PREVENTIVA NA FRATURA
DO COLO DO FEMUR EM IDOSOS

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Faculdade Anhanguera, como requisito parcial para
a obtencéo do titulo de graduada em Bacharel em
Fisioterapia.

Orientador (a): Esp. Raquel Taumaturgo Dias de
Brito.

Macapa
2022



MARCELLE MAIANA DA SILVA FARIAS LEONCIO

ATUACAO DA FISIOTERAPIA PREVENTIVA NA FRATURA DO
COLO DO FEMUR EM IDOSOS

Trabalho de Conclusdo de Curso apresentado a
Faculdade Anhanguera, como requisito parcial para a
obtencdo do titulo de graduada em Bacharel em

Fisioterapia.

BANCA EXAMINADORA

Prof (a). Esp. Raguel Taumaturgo Dias de Brito

Prof (0) Msc. Delson Souza da Silva

Prof (a) Analizia Pena da Silva

Macapd, 18 de dezembro de 2014.



O conhecimento torna a alma jovem e diminui a
amargura da velhice. Colhe, pois, a sabedoria.
Armazena suavidade para amanhé.

Leonardo da Vinci



DA SILVA FARIAS LEONCIO, Marcelle Maiana. Atuacao dafisioterapia preventiva
na fratura do colo do fémur em idosos. 2014. 85. Trabalho de Concluséao de Curso
(Graduacédo em Bacharel em Fisioterapia) — Faculdade Anhanguera, Macapa, 2022.

RESUMO

Com o aumento da idade, alguns fatores biologicos, doencas e mesmo outras causas
externas podem influenciar a fase de envelhecimento. A queda é uma dentre outras
causas externas que trazem mais problemas aos idosos como fraturas de fémur das
mais variadas espeécies. Atualmente, a fratura de fémur € uma das patologias mais
frequentes em pessoas com idade avancada. A abordagem a estes pacientes deve
ser feita do ponto de vista multidisciplinar, jA que assisténcia ndo se restringe ao
tratamento local da fratura, mas também engloba os posteriores cuidados poés-
operatérios e de recuperacdo funcional e reabilitacdo. Diante disso, € importante o
conhecimento dessa area por profissionais fisioterapeutas e areas afins, académicos
do curso de saude, assim como proporcionara uma Visao preventiva no processo de
reabilitacdo. O objetivo desse estudo, foi investigar a atuacdo da fisioterapia
preventiva na fratura do colo de fémur em idosos. Trata-se de uma revisdo
bibliografica, com abordagem exploratéria, de natureza qualitativa, conforme
referencial te6rico nacional, realizada em publicacdes impressas e disponibilizadas
em meio digital, publicados entre os anos de 2005 e 2014, que contemplam o tema
em estudo, dando énfase ao envelhecimento, a prevencao fisioterapéutica da fratura
do colo do fémur, sempre com o intuito de trazer respostas para as questdes da
presente pesquisa cientifica. Conclui-se que o papel do fisioterapeuta diante do
paciente geriatrico com risco de fratura de colo de fémur €& cada vez mais
representativo, e sua incorporagcdo nas equipes interdisciplinares de atencdo ao
paciente ancido ganha presenca a cada dia.

Palavras-chave: Fisioterapia Preventiva. Fratura do colo do fémur. Idoso.



DA SILVA FARIAS LEONCIO, Marcelle Maiana. Role of preventive physiotherapy in
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ABSTRACT

With increasing age, some biological factors, diseases and even 14émur external
causes can influence the aging phase. The fall is one among 14émur external causes
that bring more problems to the elderly, such as 14émur fractures of the most varied
species. Currently, 14émur fracture is one of the most frequent pathologies in people
with advanced age. The approach to these patients must be done from a
14émurldisciplinar point of view, since assistance is not restricted to local treatment
of the fracture, but also encompasses subsequent postoperative care and functional
recovery and rehabilitation. Therefore, the knowledge of this 14ému by
physiotherapists and related 14émur, academics of the health course, is 14émurl4isci,
as it will provide a preventive vision in the rehabilitation process. The aim of this study
was to investigate the role of preventive physical therapy in femoral neck fractures in
the elderly. This is a bibliographic review, with na exploratory approach, of a qualitative
nature, according to the national theoretical framework, carried out in printed
publications and made available in digital media, published between the 14émur 2005
and 2014, which contemplate the topic under study, emphasizing the aging, to the
physiotherapeutic prevention of femoral neck fracture, 14émurl4 with the aim of
providing answers to the questions of this scientific research. It is concluded that the
role of the physical therapist in relation to the geriatric patient at risk of femoral neck
fracture is increasingly representative, and its incorporation into 14émurldisciplinar
teams of care for the elderly patient gains presence 14émur day.

Keywords: Preventive Physiotherapy. Fracture of the neck of the 14émur. Elderly.
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1. INTRODUCAO

Nos ultimos 50 anos vém ocorrendo mudancas na demografia populacional
mundial. Especificamente no Brasil, em termos relativos, o grupo etario de pessoas
com idade de 60 anos ou mais foi 0 que mais cresceu devido as mudangas na
medicina que promovem a longevidade nos individuos das mais variadas classes
sociais, principalmente a partir da década de 60. Estatisticas demonstram o
envelhecimento das populacdes como sendo consequéncia do desenvolvimento
econbmico e social, aliado a diminuicdo das taxas de natalidade e fecundidade, o
aumento da expectativa de vida e a melhoria nas condi¢bes de infraestrutura basica
(BARROS, 2007, p. 23).

Com o aumento da idade, alguns fatores bioldgicos, doencas e mesmo outras
causas externas podem influenciar a fase de envelhecimento. A queda é uma dentre
outras causas externas que trazem mais problemas aos idosos como fraturas de fémur
das mais variadas espécies. Para atuar de forma preventiva a estes eventos viu-se
gue seria essencial a utilizacdo de um estudo que identificasse o grau de risco para
guedas na populacdo, como o que ir4 se apresentar neste momento.

Cerca de 90% das fraturas de fémur ocorrem em pessoas maiores de 60 anos
de idade. A incidéncia destas fraturas aumenta com a idade, duplicando-se por cada
década a partir dos 50 anos. Caucasianos e asiaticos sdo mais propensos a ser
afetados que outros, devido principalmente a uma maior taxa de osteoporose. As
mulheres sdo mais propensas a osteoporose que 0s homens; por conseguinte, a
fratura de fémur € mais comum entre as mulheres, as quais sdo afetadas em cerca de
80% de todas as fraturas de fémur, em outras situacdes as fraturas sdo ocasionadas
por quedas, a frequéncia deste tipo de fratura vai aumentando paralelamente ao
aumento da expectativa de vida desta populacao. Por outro lado, quando comecga o
processo de envelhecimento, diminui a coordenacdo neuromuscular, a visdo, a
audicdo e outros sistemas de alerta autbnomos.

Atualmente, a fratura de fémur € uma das patologias mais freqlientes em
pessoas com idade avancada. A abordagem a estes pacientes (que geralmente tém
idades acima dos 65 anos), deve ser feita do ponto de vista multidisciplinar, ja que a
assisténcia ndo se restringe ao tratamento local da fratura (Qque na maioria dos casos
sera cirurgico), mas também engloba os posteriores cuidados pos-operatérios e de

recuperacao funcional e reabilitacao.
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Estes fatores unidos a outros, como a diminui¢cdo da capacidade cognitiva e 0
uso de determinados farmacos, provocam uma menor capacidade de reacao durante
o caminhar e o desequilibrio, 0 que poderia conduzir a uma queda com resultado de
fratura. Por isso, a prevencao da fratura de fémur deve ser dirigida, por um lado, para
prevenir e tratar a osteoporose e, por outro, para prevenir as quedas.

Neste aspecto de prevencao, a fisioterapia utiliza o exercicio fisico como
estratégia preventiva, j4 que ele € benéfico tanto para incrementar a massa 0ssea
como para prevenir o surgimento de quedas, investigando a atuacao da fisioterapia
preventiva na fratura de colo de fémur em idosos; especificamente, pretende analisar
0 processo de envelhecimento e os principais fatores de queda em idosos; descrever
a fratura de colo de fémur em idosos e analisar a atuacao da fisioterapia preventiva
em fraturas de fémur em idosos, elaborando exercicios de conta-resisténcia (com
pesos ou cintas), e de manutencéo (andar, subir escadas, andar de bicicleta etc.)
buscando o aumento da forgca muscular, da tolerancia ao exercicio e melhora a marcha
e o equilibrio.

A justificativa para este estudo busca na fisioterapia preventiva, meios para a
ocorréncia negativa de fraturas femorais através de exercicios e outros elementos que
delimitam o restabelecimento do idoso em sua vida social.

Trata-se de uma revisdo bibliografica, com abordagem exploratéria, de
natureza qualitativa, que pretendeu abordar um determinado conhecimento, conforme
referencial tedrico nacional, de acordo com a tematica referida, realizada em
publicacdes impressas e disponibilizadas em meio digital, publicados entre os anos
de 2005 a 2014, que contemplam o tema em estudo, dando énfase ao
envelhecimento, a prevencao fisioterapéutica e a fratura do colo do fémur, sempre
com o intuito de trazer respostas para as questdes da presente pesquisa cientifica.

De forma sistematica, esta pesquisa bibliografica se deu com o fichamento de
cada obra consultada, em que se buscou ressaltar as ideias centrais expostas pelos
autores, com énfase nos temas de interesse do estudo que estavam coerentes com
0S objetivos propostos. De posse do material levantado e devidamente fichado, os
resultados foram grupados nas seguintes areas tematicas: descricdo dos tipos de
fraturas traumaticas por queda que podem ocorrer no fémur; abordagem da relacao
entre a ergonomia e a fisioterapia preventiva na prevencdo de fraturas de fémur;

proposta de boas praticas de fisioterapia para prevenir fraturas de fémur em idosos.
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O Primeiro capitulo abordara o processo de envelhecimento, suas teorias,
definicdo de envelhecimento bioldgico e fisioldgico, além de suas principais alteracdes
decorrentes desse processo, incluindo os principais fatores de queda em idosos.

O segundo capitulo abordara os aspectos relacionando quedas com a fratura
de colo de fémur em idosos, assim como fara a relacdo dos tipos de fraturas,
classificacdes, incidéncia, fatores etioldgicos e doencas degenerativas.

O terceiro capitulo abordara as diversas intervencfes da fisioterapia como
medidas preventivas na fratura de fémur em idosos, abordando orientacbes para
prevencao de quedas, assim como a importancia de exercicios fisicos como recurso
preventivo.

2. O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO
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Este capitulo abordara o processo de envelhecimento, suas teorias, definicdo
de envelhecimento biolégico e fisioldégico, além de suas principais alteracfes

decorrentes desse processo, incluindo os principais fatores de queda em idosos.

2.1 IDOSO, ENVELHECIMENTO E TERCEIRA IDADE

O termo idoso se utiliza para referir-se aquela pessoa que se encontra dentro
dos parametros que se chama terceira idade ou populacdo de pessoas idosas. Assim,
entre as caracteristicas que definem este tipo de populacdo, se encontra uma idade
gue oscilara entre os 60 e 65 anos para acima. Outra questdo que caracteriza este
tipo de populacgédo e que se toma também como parametro para defini-la nesta etapa,
€ o0 tema da aposentadoria ou término da atividade laboral por haver passado a
barreira de anos estipulada, e que determina até quando uma pessoa se considera
ativa (BARROS, 2007, p. 78).

O idoso vive em uma etapa da vida como qualquer outra. Existem definicbes
cientificas, biolégicas, médicas, geriatricas, psicoldgicas etc. de velhice. No entanto,
conforme entende Loureiro (2004, p. 45) é igualmente importante se levar em conta
as percepcoes e definicdes da sociedade, dos préoprios idosos, de seus familiares etc.

Por esta razéo, se perguntar a uma pessoa de 65 ou 70 anos sua definicdo de
velhice, o0 mais provavel é que ela definiria a si mesmo, ou talvez a seu conjuge ou a
algum amigo; se perguntar a alguém com idade entre 40 e 55 anos, provavelmente
este responderia pensando em seus pais; se perguntar a alguém entre 15 e 30 anos,
responderia pensando em seus avls e se perguntar a uma crianga, ela responderia
pensando sem seus avos ou talvez nos seus bisavos (JACOB FILHO; KIKUSHI, 2011,
p. 67).

A sociedade descreve o idoso de acordo com sua experiéncia; é por isso que
para alguém a velhice pode ser descrita como uma etapa feliz e satisfatoria da vida;
porém, talvez alguém da mesma idade, pode responder que é uma etapa de
sofrimento, doencas etc. E por esta razdo que, além das mdltiplas definicbes e
descricdes que possa haver da velhice, deve-se considerar as familiares e sociais e
as dos proprios idosos (FALCAO; DIAS, 2006, p. 12).

De acordo com a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), as pessoas de 60 a

74 anos sao consideradas de idade avancadas; de 75 a 90 sao vistas como velhas
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ancias e as que ultrapassam os 90 anos sdo denominadas grandes longevos. No
entanto, de modo geral, chamam-se, indistintamente, a qualquer pessoa com idade
superior a 60 anos, de pessoa da terceira idade (BARROS, 2007, p. 22).

Para descrever sobre pessoas de idade avancada, tem-se uma vasta
apresentacdo na literatura, entre pesquisadores de vérias areas do conhecimento,
onde o critério da idade né&o é suficiente para se caracterizar a idade avancada, ou a
ultima etapa da vida, que antecede a morte (ZIMERMAN, 2007, p. 90; BARBOSA, et
al., 2010, p. 45; RAMOS; TONIOLO NETO, 2005, p. 67). Portanto, € necessaria a
observagdo de uma diversidade de fatores, relacionados com as esferas sociais,
histdrica, cultural, fisioldgica e psicolégica (NERI et. al., 2011, p. 08).

Deste modo, com relagdo ao que se possa entender por tornar-se idoso,
Zimerman (2007, p. 23) opina que n&o existe uma unica definicdo, mas varios autores
ou estudiosos que tém abordado o estudo desta etapa da vida. Diante desta variedade

de defini¢cdes, tém-se a de Terra e Dornelles (2005, p. 12):

O envelhecimento se associa a uma diminuicdo da viabilidade e a ser
universal, progressivo, decremental e intrinseco. Ndo se pode evitar
envelhecer, mas se pode evitar e cuidar do envelhecimento patolégico (ndo
natural). Envelhecer é um fato, o tempo corre sobre nossos organismos mais
ou menos castigados, por nossos vicios e doengas, mas isso ndo significa
que o tempo transcorre somente contra nés, a sabedoria pode ser alcancada
dispondo-se e gastando-se, em geral, bastante tempo. O envelhecimento em
si € um continuo processo de desenvolvimento, novas oportunidades,
interesses e mudancgas de perspectivas sobre a vida que o fazem cada dia
mais interessante (TERRA e DORNELLES, 2005, p. 12).

Nesse contexto, Neri et. al. (2011, p. 14) descrevem que o envelhecimento
como um processo dinamico, gradual, natural e inevitavel, processo em que se dao
mudancas a nivel biolégico, corporal, psicolégico e social, que transcorre no tempo e
esta delimitado por ele. Apesar de que todos os fenébmenos do envelhecimento sejam
manifestados em todos, ndo se envelhece de igual maneira, nem tampouco cada parte
do organismo envelhece ao mesmo tempo. O envelhecimento, como tudo o que é

humano, sempre leva o selo do singular, do unico, do individual.

Ja para Silva Sobrinho (2007, p. 38), o envelhecimento:
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[...] trata-se de um processo dindmico em que ocorre uma infinidade de
mudancas em varios ambitos: biolégico, psicolégico, social etc.; porém,
também consiste em um processo em que existem possibilidades de
desenvolvimento, em que parte das mudancas sdo esperadas (embora
quando e com que intensidade se déem variem individualmente) e outras
podem considerar-se patoldgicas. E um processo em que se convergem
variaveis ambientais, biogréaficas e fatores individuais como o cuidado; por
isso, ndo existe uma Unica forma de envelhecer (SILVA SOBRINHO, 2007, p.
38).

Até o século XIX, conforme registra Zimerman (2007, p. 09), a velhice era
relacionada com mendicancia, em razao de ser esta a condi¢ao a que era submetida
a maioria das pessoas com idade avancada, que nao podiam se assegurar
financeiramente ao final da vida. Assim, os termos “velho” ou “velhote” eram usados
para designar pessoas que ndo possuiam status social. Ja no século XX, o termo
idoso adquire uma conotagdo menos estereotipada e passa a caracterizar a pessoa
mais envelhecida. A partir dai os “problemas dos velhos” passaram a ser encarados
como “necessidades dos idosos” (SILVA SOBRINHO, 2007, p. 45).

O Estatuto do Idoso (BRASIL, 2003, p. 1), define que o idoso € a pessoa com

idade igual ou superior a 60 anos de idade. O art. 2 da Lei determina:

O idoso goza de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana,
sem prejuizo da protecao integral de que trata esta Lei, assegurando-se-lhe,
por lei ou por outros meios, todas as oportunidades e facilidades, para
preservacdo de sua salde fisica e mental e seu aperfeicoamento moral,
intelectual, espiritual e social, em condic6es de liberdade e dignidade
(BRASIL, 2003, p. 1).

O envelhecer € comumente experimentado fisiologicamente, como um
progressivo declinio das fung¢des organicas e psicoldgicas, como perda das
capacidades sensoriais e cognitivas. Estas perdas séo bastante diferentes para cada
individuo. Evidentemente, as pessoas da terceira idade requerem maior atengao
médica que pessoas de curta idade, porque sdo mais vulneraveis a enfermidades.
Também se deve considerar que existem casos em que 0s idosos vivem uma longa
vida sa até praticamente a morte. (LOUREIRO, 2004, p. 89).

Para a OMS, uma pessoa € considerada sd se 0Ss aspectos organicos,
psicoldgicos e sociais se encontram integrados. Desta forma, as pessoas com um
organismo em condicfes, conseguem levar uma vida plena, psicologicamente
equilibrada e mantendo rela¢des sociais aceitaveis com outros e basicamente consigo

mesmo. Os idosos tém a mesma oportunidade de crescimento, desenvolvimento,
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aprendizagem e a terem novas experiéncias, como em qualquer outra etapa da vida
(FALCAO; DIAS, 2006, p. 28).

E importante se considerar o destaque feito por Barbosa et. al. (2010, p. 56),
para duas caracteristicas em relacdo ao envelhecimento humano. Em primeiro lugar,
sua variabilidade; nem todos os individuos envelhecem por igual, nem em uma mesma
pessoa acontece na mesma velocidade os diferentes componentes do organismo.
Sao dados facilmente observaveis na vida diaria, pois dizem respeito ao aspecto
externo: mudancas na pele, nos pelos, na massa muscular ou nas articulagcdes, na
forma da pessoa mover-se ou de agir etc., mas que comprometem, da mesma forma,
0s 6rgéaos e sistemas ndo diretamente acessiveis de serem observados.

A segunda caracteristica importante, na medida em que modula a cadéncia
destas mudancas, tem a ver com as causas que determinam seu surgimento. Em
relacdo a esta caracteristica, cabe destacar trés elementos. O primeiro considera que
as mudancas ocorrem devido as consequéncias do que se conhece como
envelhecimento fisioldgico: sdo mudancas inevitaveis, comuns a todos os individuos
da espécie, decorrentes ao uso e desgaste dos proprios 6rgaos e sistemas, e muito
vinculados a heranca genética familiar e individual do sujeito (BARBOSA et. al., 2010,
p. 78).

Junto a isso, e de forma superposta, situam-se os efeitos negativos que, em
forma de sequelas, vao deixando no organismo as doencgas ou mutilagcdes — acidentais
ou cirurgicas, sejam ou ndo conhecidas, que vao se acumulando durante a vida
(envelhecimento patoldgico). Implicam em uma necessidade posterior de adaptacao;
se superpdem as mudancas fisiolégicas e condicionam, de certa forma, a forma de
envelhecer do individuo (BARBOSA et. al., 2010, p. 56).

Por ultimo, um terceiro grupo de mudancas vem condicionado pela propria
forma de vida. Constitui os atributos ambientais e os fatores de risco de todo tipo aos
que esteja exposto o sujeito ao longo de sua vida. E evidente que n&o envelhecem da
mesma forma a pessoa que se mantém fisicamente ativa e a que nao o faz; e que
condicionantes como o tipo de vida, a alimentacéo, o nivel de poluicdo ambiental, o
fumo e o consumo de alcool etc., vdo exercer uma grande influéncia sobre a forma
como se envelhece (BARBOSA et al., 2010, p. 23).

Diante disso, Zimerman (2007, p. 19) estabelece uma diferenca entre o que se
conhece como envelhecimento eugénico, vivido por aqueles sujeitos que se pode

considerar que “envelhecem com saude”, e o envelhecimento patogénico ou
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patolégico. No primeiro caso, dominam as mudancas derivadas do envelhecimento
fisiolégico; sdo pessoas que tiveram poucas enfermidades ao longo de sua vida, que
viveram em um ambiente apropriado. Na linguagem coloquial se diz que sao pessoas
‘que nao aparentam a idade que tém”; sua expressao maxima seria 0 que, na
terminologia de Terra e Dornelles (2005, p. 20), se conhece como successful aging
(envelhecer com sucesso), em oposicdo ao usual aging, ou forma de envelhecer
habitual. No segundo caso — envelhecimento patogénico — o fenémeno é produzido
ao contrario: acumulo de enfermidades e/ou inadequacdo do ambiente, e se pode
empregar com toda propriedade outra expressao ainda de Terra e Dornelles (2005, p.
20), “envelhecimento prematuro”.

A principal consequéncia do processo de envelhecimento de um sujeito é a
perda progressiva de seus sistemas de reserva, bastante ricos na infancia e
adolescéncia, porém cuja limitacdo ao longo da vida, vai determinar o surgimento, de
forma progressiva, de uma maior vulnerabilidade e uma resposta menos eficaz de
todos os sistemas de defesa do organismo diante de qualquer forma de agresséo; a
medida que aumentam as solicitagdes, estas ocorrem nas situacdes de sobrecarga
funcional; assim, a perda da vitalidade referente aos 6rgaos e sistemas afetados por
esta sobrecarga, vao se tornando mais evidentes (ZIMERMAN, 2007, p. 45).

Na prética, isso se traduz em uma maior incapacidade para manter a
homeostasia em situacdes de estresse fisioldgico e em uma maior facilidade para as
doencas, com pior resposta a ela, e com um aumento progressivo das possibilidades
de claudicacédo e morte. Tudo isto levou a teoria da “compressédo de morbidade”. Em
esséncia, se trata de lutar por um aumento da expectativa de vida média, numa
tentativa de aproxima-la a expectativa de vida maxima, nas melhores condigdes,
limitando a inevitavel patologia que leva o individuo a morte, a um periodo mais tardio
possivel (ZIMERMAN, 2007. p. 34).

A expressao terceira idade € um termo antropolégico-social que faz referéncia
a populacgéo de pessoas idosas ou ancids. Nesta etapa o corpo vai se deteriorando e,
por conseguinte, é sindbnimo de velhice. Atualmente, o termo vem sendo deixado de
utilizar-se por profissionais e € mais utilizado o termo pessoas na melhor idade; é a
sétima e Ultima etapa da vida (pré-natal, pré-infancia, infancia, adolescéncia,
juventude, maioridade e velhice), acontecendo depois desta a morte (LOUREIRO,
2004, p. 38). Terra (2010, p. 70) chama a atencao para o fato de este grupo etéario

estar crescendo na piramide de populacédo ou distribuicdo por idades na estrutura de
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populacédo, devido principalmente a diminuicdo na taxa de mortalidade e pela melhora
da qualidade e expectativa de vida de muitos paises.

As condicdes de vida para as pessoas da terceira idade sé&o especialmente
dificeis, pois elas perdem rapidamente oportunidades de trabalho, atividade social e
capacidade de socializagdo, e em muitos casos, se sentem postergados e excluidos.
Em paises desenvolvidos, em sua maioria, gozam de melhores niveis de vida, sao
subsidiados pelo Estado e tém acesso a pensdes, garantias de salude e outros
beneficios (LOUREIRO, 2004, p. 09).

2.2 O PROCESSO DE ENVELHECIMENTO

O envelhecimento ou senescéncia é o conjunto de modificagées morfoldgicas
e fisiologicas que surgem como consequéncia da acdo do tempo sobre 0s seres vivos,
gue supbe uma diminuicdo da capacidade de adaptacdao em cada um dos 6rgaos,
aparelhos e sistemas, assim como da capacidade de resposta a agentes lesivos que
incidem no individuo. O envelhecimento dos organismos e particularmente o da
espécie humana tem sido motivo de preocupacdo ha décadas (JACOB FILHO;
KIKUSHI, 2011, p. 10).

Spirduso (2005, p. 31) assume que:

[...] envelhecer é o conjunto de processos que contribuem para o aumento
progressivo da taxa de mortalidade especifica para a idade em uma
populacdo que vive em condi¢bes ideais para a sua sobrevivéncia. O
envelhecimento ndo tem uma causalidade Unica e ndo € uma doenca nem
um erro evolutivo (SPIRDUSO, 2005, p. 31)

De acordo com Schwanke et al. (2012, p. 03), a esperanca de vida dos
humanos tem aumentado significativamente nos dltimos anos. O envelhecimento da
populacdo pode ser considerado um éxito das politicas de saude publica e do
desenvolvimento socioecondmico. Internacionalmente, em 1984 se admitiu, por
acordo, que ancido € todo individuo com idade igual ou superior a 65 anos, idade
coincidente com a aposentadoria.

Embora reconhecendo que as caracteristicas externas do envelhecimento
variem de pessoa para pessoa, dependendo da genética de cada um, Pyhn e Santos
(2004, p. 28) citam algumas caracteristicas gerais do envelhecimento humano: perda

progressiva da capacidade visual, sintomas que conduzem a presbiopia, miopia,

catarata etc.; surdez progressiva; perda da elasticidade muscular; alteracdes do sono;
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perda da agilidade e capacidade de reacdo reflexa; degeneracdo de estruturas
Osseas, surgimento de deformacfes devido a acromegalias, osteoporose, artrite
reumatoide etc.; surgimento de deméncia senil, doenca de Alzheimer; perda da
capacidade de associacdo das ideias; distensao crescente dos tecidos de sustentacéo
muscular por efeito da gravidade terrestre (queda dos seios na mulher, perda da
tonicidade muscular); perda progressiva da forca muscular e da vitalidade; aumento
da hipertenséo arterial; alteracdo da préstata (homens, risco de céancer); perda da
capacidade imunologica diante de agentes contagiosos; diminuicdo do colageno da
pele e da absorcédo de proteinas, surgimento de rugas; perda progressiva dos sentidos
do gosto e da audicao; perda progressiva da libido, diminuicdo da espermatogénese
nos homens, menopausa nas mulheres.

Terra, Silva e Schmidt (2007, p. 10) ensinam que envelhecimento pode ser
considerado a partir de diversos pontos de vista:

1. Cronolégico: é, talvez, a maneira mais simples de se considerar a velhice,
contar o tempo transcorrido desde o nascimento. Em certas pessoas, a transicao
ocorre gradualmente; em outras, se dd com uma mudanca quase repentina. A
importancia das mudancas reside em que parece haver uma relacdo entre a
cronologia e a série constituida pelos acontecimentos da vida. No entanto, os limites
arbitrariamente estabelecidos hormalmente sdo enganosos. Tanto como 0 numero de
aniversarios, influem as doencas e os fatores socioeconémicos. A idade cronoldgica
serve, quando muito, como marcador de idade “objetiva”. A idade cronoldgica e o
processo de envelhecimento sdo fendmenos paralelos, mas n&o relacionados
causalmente; ndo € a idade, mas como se vive o0 que contribui para a causalidade do
processo.

2. Biologico: a idade biolégica corresponde a etapas no processo de
envelhecimento bioldgico, o qual é diferencial, ou seja, ocorre a ritmos diferentes em
diversos orgaos e funcdes; € também multiforme, pois se produz em varios niveis:
molecular, celular, tecidual e organico, e é, por sua vez, estrutural e funcional.

3. Psiquico: existem sinais psicolégicos ou afetivos da velhice? Sabe-se
guando uma pessoa pode ser considerada psicologicamente madura, porém, uma
pessoa aos 40 e aos 70 anos sente-se diferente? Certamente existem diferencas entre
jovens e velhos, que se manifestam em duas esferas: a cognoscitiva, que afeta a
maneira de pensar e as capacidades, e a psicoafetiva, que incide na personalidade e

no afeto. Estas modificacbes ndo sobrevivem espontaneamente, mas que s&o 0
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resultado de acontecimentos vitais, como a perda e a aposentadoria. Ao que parece,
a capacidade de adaptacéo as perdas e outras mudancas que ocorrem ao longo da
existéncia determinam, em grande parte, a capacidade de ajuste pessoas a idade
avancada.

4. Social: compreende o0s papéis que, se supbe, tenham que ser
desempenhados na sociedade. E claro que determinadas variaveis sociais evoluem
com a idade, mas sem seguir, necessariamente, a idade cronoldgica. O ciclo
dependéncia/independéncia que afeta muitos individuos de idade avancada € o
principal exemplo disso.

5. Fenomenologico: a percepcgéo subjetiva da propria idade, que o individuo
manifesta sinceramente sentir, se refere ao sentimento de haver mudado com a idade,
enquanto que se permanece o essencial. Tal percepc¢éo subjetiva parece adquirir cada
mais valor ao se introduzir ao estudo da adaptacao que conduz a um envelhecimento
exitoso.

6. Funcional: o estado funcional nas diferentes idades é o resultado da
interacao dos elementos biolégicos, psicoldgicos e sociais, e constitui, provavelmente,
o reflexo mais fiel da integridade do individuo ao longo do processo de

envelhecimento.

2.3 ENVELHECIMENTO BIOLOGICO

Com o envelhecimento, inicia-se uma série de processos de deterioracdo
gradual de 6rgéos e suas funcdes respectivas. Muitas doencas como certos tipos de
deméncia, doencas articulares, cardiacas e alguns tipos de céancer, tém sido
associadas ao processo de envelhecimento (TERRA; SILVA; SCHMIDT, 2007, p. 45)

Todas as células do corpo apresentam altera¢cdes com o envelhecimento e, por
extensdo, também os tecidos e 6rgaos, ja que estas os formam. Com o passar dos
anos, os 6rgaos se alteram de forma gradual e progressiva, com a diminui¢cdo de sua
funcado, ou seja, uma perda da capacidade para realizar sua fun¢cdo, e com menor
reserva para realizar suas atribuicbes além das necessidades habituais, de maneira
gue diante de um evento estressante (doenca, alteracdes ambientais ou no ritmo de
vida etc.) o organismo nao possa dar resposta para um aumento das necessidades
corporais. Além disso, a recuperacao do equilibrio interno do organismo se torna mais
dificil e requer mais tempo. (SPIRDUSO, 2005, p. 18)
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O envelhecimento também se reflete nos ossos e nas articulagbes. Com o
tempo, seu “desgaste” produz limitagbes no movimento e uma fragilidade muito
particular das pessoas ancias. Segundo Terra et al. (2007, p. 17), o envelhecimento
se reflete nos 0ssos da seguinte forma: a massa esquelética diminui, pois 0S 0SS0s se
tornam mais porosos (menos densos) e quebradicos; devido ao processo de
desmineralizacdo, os ossos também se tornam mais frageis e, portanto, mais
vulneraveis a fratura, estas alteracdes afetam, mais seriamente, as mulheres, devido
as seguintes causas: maior perda de calcio, fatores genéticos, fatores hormonais
(menopausa), inatividade fisica, consumo de tabaco e alcool, maus habitos de
alimentacdo etc. Também, as articulagdes se tornam menos eficientes ao reduzir a
flexibilidade; produz-se maior rigidez articular devido & degeneragdo da cartilagem,
dos tenddes e dos ligamentos, que sdo as trés estruturas que compdem as

articulagoes. A principal consequéncia € a dor.

2.3.1 Teorias do envelhecimento biol6gico

Existem varias teorias que tentam explicar o processo do envelhecimento.
Barbosa et al. (2010, p. 67), citam trés: a teoria do bem da espécie, a teoria do estilo
de vida e a teoria evolucionista.

a) A teoria do bem da espécie. A evolucdo de uma espécie, através da selecéo
natural, ndo pode ocorrer sem que exista uma renovacao das geracdes. Somente pela
reproducdo € que novas combinagdes de genes surgem, acrescentando novas
caracteristicas a um individuo que pode, assim, adaptar-se a seu ambiente em
constante mudanca. A teoria do bem da espécie consiste em considerar que o
envelhecimento permite precisamente esta renovacdo das geracdes; os individuos
mais velhos vdo morrendo para dar lugar aos mais jovens. E, pois, para o bem da
espécie, e ndo para seu proprio beneficio, que um individuo envelhece.

No entanto, Zimerman (2007, p. 89) apresenta para essa teoria tem um
problema principal: supde que a evolucdo seleciona as caracteristicas que Sao
favoraveis ao grupo e ndo ao individuo, por isso, indo contra os principios da biologia
da evolucao.

b) A teoria do estilo de vida. O metabolismo cria subprodutos (em patrticular, os
radicais livres) capazes de danificar as células e que sdo seguramente um dos

mecanismos importantes do envelhecimento. Pode-se pensar que a velocidade do
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metabolismo de um individuo, que se pode chamar de estilo de vida, condiciona seu
envelhecimento. Cada célula, de qualquer espécie de animal que seja, teria 0 mesmo
“capital metabdlico”, que pode ser entendido como seu consumo energético. As
células, e em consequéncia o organismo, envelhecem assim a medida do consumo
deste capital.

Para Barbosa et al (2010, p. 38) ha um grande niamero de comprovacgdes que
parecem apoiar esta teoria: quando um animal é grande, mais células ele possui e
mais tempo vive (0 que, em uma primeira aproximacao significa que ele envelhece
lentamente).

Outro exemplo contra essa teoria é o tipo de vida dos passaros, que de
tamanho igual, tém tipos metabdlicos e temperatura corporal mais elevada que os
mamiferos, mas que podem viver muito mais tempo: corvos ou papagaios com 50
anos de idade ou mais néo séo raros (TERRA; SCHIMIDT, 2007, p. 77).

C) A teoria evolucionista do envelhecimento. Segundo Barbosa et al. (2010, p.
29) a doenca de Huntington € uma enfermidade genética mental de desencadeamento
tardio que conduz a deméncia e depois a morte dos individuos por ela alcangados,
cujo estudo permitiu ao famoso bidlogo Haldane (John Burdon Sanderson Haldane,
1892-1964) descobrir um ponto importante para o0 estudo das causas do
envelhecimento. Haldane constatou que esta doenca era anormalmente estendida,
posto que afeta uma pessoa a cada 15.000 nas populacdes européias.

Segundo esta teoria, € possivel que os mecanismos negativos associados ao
envelhecimento sejam a contrapartida de mecanismos positivos que se
desenvolveram antes da vida. Assim, conforme narram Barbosa et al. (2010, p. 66),
experiéncias com porquinhos da india manifestaram que os horménios masculinos
como a testosterona poderiam ser a causa de canceres que surgem a uma idade
avancgada.

Esta teoria evolucionista do envelhecimento tem uma série de consequéncias,
segundo Schwanke et al. (2012): sdo os animais que sofrem uma forte pressédo do
meio ambiente que os envelhecem o mais rapidamente possivel, sendo, pois natural
gue os grandes animais envelhecam mais lentamente que oS pequenos, que 0S
passaros e morcegos, dispondo da vantagem que € v6o, vivem muito mais tempo que
os mamiferos terrestres. Por fim, os salmdes sé morrem depois de sua reproducao
porque € melhor dedicar todas as suas energias para a procriacdo do que esperar

para sobreviver mais um ano. Assim, a teoria evolucionista do envelhecimento parece
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pois, explicar porque a natureza n&o tem posto mais defesas contra 0s mecanismos

de envelhecimento.

2.4 FISIOLOGIA DO ENVELHECIMENTO

O envelhecimento ndo é igual nos individuos, existindo uma grande
heterogeneidade na resposta fisiologica. A caracteristica do envelhecimento é a
dependéncia progressiva das reservas homeostaticas. A medida que a idade avanca,
a maioria dos sistemas organicos mostra uma reducdo fisiologica de seu
funcionamento, embora a velocidade dessa reducédo varie entre os sistemas de um
mesmo individuo e entre individuos diferentes, produzindo-se uma reducao funcional
e da capacidade de reparacdo. O maior risco da perda da reserva funcional esta
exacerbado pela maior prevaléncia de doencas coexistentes. Um maior conhecimento
da relacao entre o envelhecimento fisiolégico e a doenca pode ajudar na interpretacao
dos sinais fisicos e nos resultados dos exames (KATZUNG; MASTERS; TREVOR,
2014, p. 16).

Com aidade, se produzem alteracdes em todos os sistemas e 6rgaos. Todavia,
se desconhece em que medida o acumulo de deficiéncias fisiologicas se traduz no
acumulo de deficiéncias na saude. Embora o principio de distinguir entre os efeitos
sobre a funcéo e a fisiologia préprios do envelhecimento e os das doencas sejam bem
reconhecidos e importantes, isto nem sempre é simples na pratica (BARBOSA et al.,
2010).

2.4.1 Sistema cardiovascular

Schwanke et al. (2012, p. 57) explicam que o envelhecimento cardiovascular
da lugar a uma atenuacao da eficacia mecéanica e contrétil. As alteracdes especificas
incluem o endurecimento da parede arterial, as alteragcbes da composi¢cdo da matriz
vascular com um aumento da atividade elastolitica e colagenolitica, e um aumento do

tonus do mauasculo ndo-estriado. Finalmente, com a idade, a “rigidez vascular’



23

causadora do aumento da presséao arterial sistélica, aumenta a resisténcia vascular
sistémica e a pos-carga cardiaca.

Estas alteracBes se manifestam pela hipertensao sistélica isolada, apesar de
gue o ventriculo esquerdo, que tem maior trabalho para bombear o sangue para a
aorta mais rigida, finalmente se atrofia. Junto com estas altera¢gfes, se produz uma
diminuicdo da atividade da renina plasmatica e da concentracao de aldosterona. Por
outro lado, a resposta da atividade da renina plasmatica na posigao ereta € menor ou
ainda pode estar ausente, enquanto a resposta da aldosterona a restricdo de sédio
também é notadamente reduzida (KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014, p. 80).

Barbosa et al. (2010, p. 25) explicam que a hipertrofia dos miocitos provocada
pela elevacdo da pds-carga prolonga a duragdo da contragcéo, afetando o restante do
ciclo cardiaco. No momento da abertura da valvula mitral, o relaxamento ventricular &
retardado, o que contribui para a disfuncéo diastdlica. A velocidade de preenchimento
diastdlico precoce diminui com a idade, o que em parte é compensado pelo aumento
da velocidade do preenchimento diastélico tardio, dependente da contratilidade
auricular. Isto favorece a correlagéo positiva do tamanho da auricula esquerda com a
idade, a maior possibilidade de desenvolver fibrilacdo auricular isolada (FA) e o maior
efeito da alteragéo do ritmo sinusial préprio da FA sobre o gasto cardiaco.

Segundo Schwanke et al. (2012, p. 45), o gasto cardiaco depende da
frequéncia cardiaca e do volume sistélico, o que, por sua vez, decai, dando lugar a
uma distribuicdo do gasto cardiaco. Com o exercicio, a resposta da frequéncia
cardiaca é menor, exagerando o efeito sobre o gasto cardiaco. Por outro lado, existe
um declinio progressivo das células do marcapasso auricular, resultando em uma
automaticidade intrinseca que pode predispor o desenvolvimento de alteracdes da
conducéo elétrica e transtornos do ritmo. Com a idade, o gasto cardiaco em repouso
se mantém estavel, porém o aumento do gasto que é associado com 0 exercicio se
vé atenuado, inclusive no envelhecimento saudavel.

O sistema venoso atua como um depdsito de retencdo de 70% do volume de
sangue circulante. Com a idade, as veias também se endurecem progressivamente,
reduzindo sua elasticidade. Portanto, 0s ancidos sao particularmente susceptiveis as
alteracbes abruptas do volume intravascular, ja que a capacidade venosa esta menos
apta para atenuar as alteracdes produzidas (KATZUNG; MASTERS; TREVOR, 2014,
p. 40).
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2.4.2 Sistema nervoso

2.4.2.1 Sistema nervoso central

Segundo Barbosa et al. (2010, p. 50), no envelhecimento ocorre uma
diminuicdo da densidade neural. Até os 80 anos se produz uma diminuicdo da massa
cerebral estimada em 30%, principalmente na massa cinzenta. Existe uma reducéo
menor dos neurotransmissores centrais importantes, incluindo as catecolaminas, a
serotonina e a acetilcolina, com efeitos secundarios sobre o humor, a memoria e a
funcdo motora. Existe uma deficiéncia da recaptacdo e no transporte de dopamina
relacionada com a idade, além do esgotamento dos locais de unido da serotonina, das

substancias adrenérgicas a2, adrenérgicas 3 e do acido y-aminobutirico.

2.4.2.2 Sistema nervoso periférico

Com a idade avancada, se produz uma perda das fibras motoras, sensitivas e
autondbmicas e uma diminuicdo importante das velocidades de conducédo aferente e
eferente, com um declinio progressivo da velocidade do sinal de transducao dentro do
cérebro e da medula espinal. O numero de células musculares inervadas por cada
axonio decai, provocando a degeneracédo e atrofia muscular (TERRA; SCHIMIDT,
2007, p. 13).

2.4.2.3 Sistema nervoso autbnomo

Na juventude, o tbnus autondmico basal € regulado pelo sistema nervoso
parassimpatico. Na velhice, a atividade parassimpatica diminui e o tbnus simpatico
aumenta. Este incremento contribui para aumentar a resisténcia vascular sistémica,
porém apesar desse incremento, o envelhecimento se associa com uma resposta
atenuada a estimulacao adrenérgica 3. (SCHWANKE et al., 2012, p. 49).

Além disso, existe uma menor capacidade dos barorreceptores do arco adrtico

e do seio carotideo para traduzir as alteragdes na pressao arterial, fazendo com que
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a resposta da frequéncia cardiaca as mudancas da pressdo seja menor (TERRA;
SCHIMIDT, 2007, p. 27).

Segundo Spirduso (2005, p. 16), esta combinacao de disfuncdo autondémica e
disfuncdo dos barorreceptores, relacionada com a idade, tem efeitos sobre a
homeostase hemodinamica, como se observa nos ancidaos que tomam diuréticos
ou ingerem pouco liquido. Nos ancidos que nédo sofrem outras doencas, esta
disfuncdo também se associa com maior hipotensdo postural e pés-prandial e com
uma diminuicao da atividade reflexa dos barorreceptores, o que favorece a depressao

do nédulo sinusal, a sindrome do seio carotideo e a sincope.

2.4.3 Sistema renal

No momento do nascimento, a massa renal € de aproximadamente 50 g;
durante a quarta década, alcanga sua massa maxima, de 400 g e logo diminui
gradualmente até cerca de 300 g até a nona década. A perda da massa renal se
produz principalmente no cértex renal, e se relaciona com a reducédo da superficie
corporal. Com a diminuicdo da lobulacdo glomerular e a esclerose dos glomérulos
existe menos superficie disponivel para a filtragdo, contribuindo para o declinio do
indice de filtrado glomeruar (IFG) relacionado com a idade. Se produz um aumento da
permeabilidade da membrana basal glomerular com o aumento secundario da
microalbumindria e da proteindria. Este fenbmeno ocorre ainda em auséncia de
diabetes, hipertenséo e enfermidade renal cronica (TERRA; SCHIMIDT, 2007, p. 67).

Apo6s os 30 anos de idade, segundo Barbosa et al (2010), o fluxo sanguineo
renal diminui progressivamente a razdo de 10% por década. Nos idosos, existe uma
alteracdo da capacidade de vasodilatacao da artéria renal aferente para aumentar o
fluxo plasmatico renal e do IFG. Isto se deve sobretudo ao desequilibrio entre as coes
vasodilatadoras e vasoconstritora dos rins envelhecidos.

As alteracdes na estrutura e na hemodinamica renal relacionadas com a idade
comprometem a capacidade dos rins para adaptar-se a isquemia aguda e aumentam
a sensibilidade a lesdo renal aguda, incluindo a nefropatia isquémica normosensiva,
assim como o estabelecimento da doencga renal cronica progressiva (SCHWANKE et
al., 2012, p. 20).

Resumindo, Barbosa et al. (2010, p. 05) relaciona as principais alteracdes

estruturais nos rins relacionadas com a idade: redugcao da massa renal, diminuicao da
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espessura cortical, reducdo dos glomérulos, diminuicdo da lobulacdo glomerular,

esclerose glomerular global e vascular e atrofia tubular e fibrose.

2. 4. 4 Sistema respiratorio

Tém-se descrito um grande numero de alteracdes relacionadas com a idade
relacionadas com o sistema respiratério. A perda do suporte elastico da aérea
contribui para a maior predisposicdo ao colapso dos alvéolos e dos brénquios
pulmonares, o que é responsavel por diversos fatores sobre os volumes pulmonares
em pessoas idosas. A capacidade de fechamento durante a ventilagcdo oscilante
normal aumenta gradualmente e influi sobre o volume oscilante, resultando em uma
alteracao da relacao ventilagcado-perfusdo e uma presséao arterial de oxigénio reduzida
(TERRA; SCHIMIDT, 2007, p. 86).

As principais alteragbes no aparelho respiratorio relacionadas com idade,
segundo Schwanke et al. (2012, p. 34) sao: diminui¢édo da elasticidade do térax 6sseo;
perda de massa muscular e debilidade dos musculos respiratérios e reducdo da
poténcia mecanica; diminuicdo da superficie alveolar para o intercambio gasoso e

diminuicédo da capacidade de resposta do sistema nervoso central.

2.4.5 Sistema gastrointestinal

O envelhecimento provoca diversas alterag6es fisioloégicas na orofaringe, no
esb6fago e no estbmago que aumentam a possibilidade de transtornos esofagicos ou
gastrointestinais. Schwanke et al. (2012, p. 77) explicam que o processo de degluticdo
comeca sob controle voluntario e compreende a contracéo coordenada dos musculos
esqueléticos. Embora que a primeira etapa da degluticdo seja voluntaria, a segunda é
governada pelo controle nervoso involuntario, o qual conduz ao relaxamento do
esfincter entre a faringe e o esdfago. O préximo estagio depende do reflexo de
transporte e do peristaltismo do musculo liso. No entanto, com a idade, a contragéo e
o0 relaxamento perdem sua sincronizagdo dando lugar a uma degluticdo menos
eficiente.

Outras alteracbes relacionadas com a idade incluem a secrecdo do &cido
cloridrico e da pepsina associado a um pequeno aumento do pH gastrico. Ja se provou

gue no idoso ha uma diminuicdo da absorcdo de algumas substancias que se
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absorvem mediante mecanismos ativos (por exemplo, a vitamina B12). N&o esté claro
se a incapacidade para aumentar a absorcao de calcio em resposta a dieta pobre em
neste mineral é um reflexo da deficiéncia de vitamina D ou se isso se deve a um
processo primario de ma-absorgéo associado ao envelhecimento (SCHWANKE et al.,
2012, p. 30).

Com aidade, os niveis mais elevados do controle nervoso que partem do cértex
e da medula espinal se tornam menos eficazes e o tempo de conducéo do alimento
pelo tubo digestivo € mais prolongado, podendo haver problema de constipacéao
(TERRA; SCHIMIDT, 2007, p. 74).

2.4.6 Sistema imunoldgico

A senescéncia imunolégica predispfe os idosos as infeccdes e a uma
recuperacdo mais lenta ou ineficaz. Tanto as formas inatas como as adquiridas de
uma resposta imunologica sdo afetadas pelas alteracdes do envelhecimento.
Observa-se uma alteracao da funcao dos macrofagos, essencialmente a fagocitose e
a presenca de antigenos. O namero de células dendriticas diminui, porém sua funcéo
ndo é afetada. Na presenca de infeccdo, as fun¢des da via do complemento através
da citélise, a opsonizacéo (processo que facilita a acdo do sistema imunoldgico por
fixar opsoninas ou fragmentos do complemento na superficie bacteriana, permitindo a
fagocitose) e a ativacdo da inflamagdo mostram uma resposta atenuada (TERRA;
SCHIMIDT, 2007, p. 90).

A funcado das células B e T, que configuram o pilar principal da imunidade
adaptativa, também é afetada pela idade. Ao nascer, inicia a involugdo do timo que
aos 60 anos de idade chega a 90%. A funcéo das células T heelper ndo alcanca sua
méxima eficicia; existe uma desregulacéo da diferenciacdo e uma menor capacidade
para proliferar diante de uma ameaca. A resposta humoral mediada pelas céulas B
também é alterada (SCHWANKE et al., 2012, p. 29).

Outros aspectos da imunidade que se alteram com a idade, apontados por
Barbosa et al (2010, p. 60) sao a funcéo e regulacdo das citocinas. Apesar de uma
ativacdo mais inespecifica, existe uma menor capacidade para se gerar mediadores
importantes como o fator de necrose tumoral q, a intercleucina 1 e o 6xido nitrico. Tais
alteracdes aumentam o risco de reativacao das infeccdes virais e microbacterianas

latentes e predispde a novas infec¢cbes exdgenas. Com 0s anos, a autoimunidade se
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torna mais pronunciada, e com maior frequéncia se observa a producgéo d anticorpos

contra antigenos especificos e inespecificos.

2. 4.7 Sistema tegumentar

Na pele se produzem varias alteracbes estruturais secundarias e uma
combinacdo de alteragcBes generativas progressivas, alteragbes fisiologicas
intrinsecas e danos extrinsecos sobrepostos. As alteracdes fisiologicas incluem o
comprometimento da funcdo de barreira, a reducdo da substituicdo das células
epidérmicas e a distribuicdo do numero de queratocitos e fibroblastos. Também é
comum se observar a reducéo da rede vascular, particularmente ao redor dos bulbos
pilosos e das glandulas, manifestando-se como fibrose e atrofia cutanea (TERRA;
SCHIMIDT, 2007, p. 21).

Também de produzem alteracfes na funcéo cutanea, por exemplo, a reducéo
da sintese de vitamina D. Estas mudancas, que sdo exacerbadas pela menor
capacidade para afetar a reparacédo da pele, contribuem para o surgimento de varias
patologias como o fotoenvelhecimento, a insuficiéncia vascular que pode causar
dermatite por estase, e a maior susceptibilidade a lesdes cutaneas, incluindo as
Ulceras por decubito e os ferimentos de pele. A senescéncia imunoldgica paralela faz
com que a pele seja vulneravel a patologias como as infecc¢des virais e infecciosas, e

as neoplasias (SCHWANKE et al., 2012, p. 77).

2. 4. 8 Sistema hematoldgico

Embora a anemia seja mais comum na velhice, ndo esta fundamentalmente
relacionada com o envelhecimento e sua presenca normalmente € indicativo de
patologia. Apesar de que os depdsitos de ferro aumentam, a reticulocitose é alterada;
a medula éssea nado pode responder com rapidez a hemorragia aguda. O niamero de
linfécitos € reduzido, porém o numero total de glébulos brancos, neutrdéfilos e
monaocitos permanece inalterado. Embora a resposta quantitativa seja constante, a
resposta qualitativa ao estresse € diminuida, expressada pela menor capacidade dos

neutréfilos para migrar até locais de lesdo (TERRA; SCHIMIDT, 2007, p. 63).
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2. 4. 9 Sistema endécrino

A capacidade dos orgaos para responder aos horménios pode ser diminuida
com a idade. Com o envelhecimento, produz-se um aumento da intolerancia aos
carboidratos, porém grande parte disso se explica por outras variaveis independentes
como a adiposidade e o estado fisico, muito mais que pelo envelhecimento em si
mesmo (SCHWANKE et al., 2012, p. 98).

As concentracdes de muitos horménios mudam, porém com pouca relevancia
clinica demonstravel. No entanto, em homens adultos existe uma reducdo da
secrecdo de testosterona, que é um fator que contribui para o desenvolvimento de
sarcopenia. Também, com a idade, existe uma alteracdo em relacdo ao horménio
antidiurético (HAD) sérico: osmose sérica, 0 que aumenta a concentracdo de HAD no
plasma sanguineo. Isso se deve provavelmente a alteracdo da funcdo dos
barorreceptores, e contribui para a maior incidéncia de hiponatremia significativa

(TERRA; SCHIMIDT, 2007, p. 12).

2. 4.10 Sistema musculoesquelético

A sarcopenia descreve a perda da forca muscular que ocorre com a idade.
Entre a terceira e a oitava década, se produz uma diminuicdo de 30% da massa
muscular e se reduz a superficie da &rea de fibras totais na se¢do transversal. Esta
perda se refere predominantemente as fibras de tipo Il, o que resulta em uma
significativa reducdo do volume méaximo de forca e contracdo. As alteracdes na
estrutura das fibras de colageno dentro das articulacdes contribuem para a perda da
elasticidade (SPIRDUSO, 2005, p. 67).

Depois dos 50 anos de idade, os homens perdem massa 0ssea a um ritmo de
1% por ano, e as mulheres, depois da menopausa, a 2 a 3% por ano. A perda da
densidade mineral 6ssea predispde a osteopenia, a osteoporose e a um aumento do
risco de fraturas. Os fatores como a diminui¢do da atividade fisica, da ingestdo de
célcio na dieta e a falta de estrogenos também contribuem. O aumento de peso e 0s
esforcos repetidos levam as doengas degenerativas com um aumento da prevaléncia
das enfermidades sintomaticas (TERRA; SCHIMIDT, 2007, p. 10).



30

2.4.11 Termorregulacdo

Com o envelhecimento, se produzem diversas alteragdes fisioldégicas que dao
lugar a reducdo da termorregulacdo. O limiar para detectar tais alteracbes na
temperatura da pele se eleva, o que se associa com uma diminuicdo das respostas
vasomotoras e a uma menor capacidade da pele para conservar ou perder calor. Dois
sistemas adicionais responsaveis para aumentar a producédo de calor também sao
menos efetivos — o limiar e os arrepios, e a termogénese hepatica. O resultado é que
as pessoas idosas tém um maior risco de sofrer efeitos adversos nos ambientes frios
e quentes (TERRA; SCHIMIDT, 2007, p. 29).

2.5 AREALIDADE PATENTE DA FRAGILIDADE E DA DEPENDENCIA NO IDOSO

O anciédo néo se preocupa tanto com a morte quanto com a possibilidade de
um longo periodo de incapacidade que a anteceda. Tal preocupacao é cada vez mais
compartilhnada com os servigos assistenciais que prevéem aumentos astronémicos na
demanda de servigcos. No entanto, o conceito de “fragilidade”, que predispde tal
situacdo, € ainda dificil de se definir cientificamente; no cotidiano, se refere ao
individuo que carece de forca ou que € de constituicdo delicada ou precéria
(SPIRDUSO, 2005, p. 34).

Corroborando, Terra, Silva e Schmidt (2007, p. 10) afirmam que o termo
fragilidade se emprega comumente para se denominar o0 ancido, cuja redugéo na
reserva homeostatica se associa com uma maior susceptibilidade para o
desenvolvimento de incapacidades. A maior parte dos ancidos com comprometimento
funcional se encaixa nessa categoria. Este definicdo € consistente com a nocéo de
que a fragilidade e um estado de vulnerabilidade ou caréncia de adaptabilidade.

Schwanke et al. (2012, p. 11) tém caracterizado a fragilidade como “uma perda
global das reservas fisiologicas, debilidade e vulnerabilidade”, o oposto da robustez.
Spirduso (2005) usa o termo para tratar que a baixa reserva fisiolégica priva o anciao
de uma “margem de seguranga”.

Spirduso (2005, p. 90) oferece um modelo de incapacidade que denota o
conceito de fragilidade, o qual foi construido com base na concepc¢éo funcional da
doenca e na investigacdo epidemiologica acerca dos fatores de risco de fragilidade.

Neste modelo, o termo fragilidade descreve um estado fisiol6gico no qual se observa
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os efeitos combinados do envelhecimento biolégico, da doenca e do desuso, como

determinantes da incapacidade.

3. CONSIDERACOES SOBRE A FRATURA DE COLO DE FEMUR EM IDOSOS

Este capitulo abordara os aspectos relacionando quedas com a fratura de colo
de fémur em idosos, assim como fara a relacdo dos tipos de fraturas, classificacoes,

incidéncia, fatores etiologicos e doencas degenerativas.

3.1 QUEDAS EM IDOSOS

As quedas se definem como acontecimentos involuntarios que fazem o
individuo perder o equilibrio e dar com o corpo no solo ou em outra superficie firme
que o detenha. (SCHNEIDER; SCHWANKE, 2008, p. 175).

Para Schwanke et al., (2012, p. 53-64), trata-se de uma precipitacdo ao solo,

repentina, involuntaria e insuspeita, com o sem lesdo secundaria. As lesdes
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relacionadas com as quedas podem ser até mortais, embora a maioria delas ndo o
seja. As quedas constituem um dos sintomas geriatricos mais importantes pela
elevada incidéncia neste setor da populagéo e, sobretudo pelas repercussdes que vao
provocar na qualidade de vida do anciao.

Segundo afirma Spirduso (2005, p. 85-195), um terco da popula¢cdo maior de
65 anos de idade sofre pelo menos uma queda anual, elevando-se esta frequéncia
para 40% dos ancidos maiores de 75 anos. Nos idosos hospitalizados, dadas as
caracteristicas deste grupo (aumento de deméncias e outras alteracoes,
pluripatologia), a incidéncia alcanca 50% anual. O mesmo autor calcula que
anualmente morrem, em todo o mundo, cerca de 424.000 pessoas devido a quedas,
e mais de 0% destas mortes s registram em paises de baixa e média renda.

As estratégias preventivas as quedas devem enfatizar a educacao, a
capacitacdo, a criagdo de ambientes mais seguros, a priorizagcdo da investigagéo
relacionada com as quedas e o estabelecimento de politicas eficazes para reduzir os
riscos. (SCHWANKE et al., 2012, p. 53-64).

3.1.1 Fatores de risco de quedas em idosos

Qualguer pessoa apresenta o risco de sofrer uma queda, porém é o grupo dos
anciaos em que a incidéncia é maior. Os fatores de risco para sofrer uma queda se
classificam em intrinsecos (ou préprios das caracteristicas da pessoa e extrinsecos
ou ambientais). (SCHNEIDER; SCHWANKE, 2008, p. 175).

Hé& alguns fatores intrinsecos que contribuem para o quantitativo crescente de
guedas em idosos:

1. Instabilidade. Dentro das alteracbes proprias do processo de
envelhecimento, se produz uma deterioracdo dos mecanismos imprescindiveis para a
bipedestacéo e a marcha estavel como a manutencéo do equilibrio e a capacidade de
resposta rapida e efetiva diante de sua perda. O ancido apresenta instabilidade
postural, alteracbes na marcha (passos mais curtos, diminuicdo da excursao do
quadril e tornozelo, aumento da separacédo das pontas dos pés para poder aumentar
a base de sustentacdo, aumento do periodo de laténcia e resposta reflexa motora
inconstante diante das alteragbes posturais). Ou seja, 0 ancido apresenta mais

dificuldade para manter a estabilidade mecanica em volta da linha de gravidade, que
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€ perturbada pelo movimento e tem mais dificuldade para gerar manobras posturais
reflexas corretivas (SPIRDUSO, 2005, p. 85-195).

2. Alteragdes visuais, auditivas e vestibulares. E tipico nos grupos de pessoas
com idade avancada o surgimento de patologias no sistema vestibular (relacionado
com o equilibrio e o controle espacial) e de visdo (cataratas, deterioragdo da agudeza
visual, tolerancia a luz e adaptacdo a escuridao, perda auditiva, angiosclerose, etc.)
gue vao provocar uma alteragéo na capacidade de orientacéo do idoso com relacao
aos objetivos ao seu entorno (TERRA et al., 2007, p. 113-115).

3. Presenca de determinadas patologias cronicas. Na populacdo ancid, e maior
incidéncia quanto mais velha for a pessoa, € muito frequente o surgimento de uma ou
varias patologias crbnicas que podem ser fatores de risco predisponente para a
aparicdo de quedas. Patologias neurolégicas, como a doenca de Parkinson, as
deméncias e doencas cerebrovasculares; doengas cardiovasculares, como a
hipertensdo arterial, arritmias, insuficiéncia cardiaca e as sincopes; e patologias
musculoesqueléticas, como a artrite, deformidades dos pés, fraturas etc., muitas
vezes surgem combinadas nos ancidos, fato que provoca risco de sofrer uma queda
(SCHNEIDER; SCHWANKE, 2008, p. 175).

4. Farmacos. Um fator produtor de quedas no ancido é o uso de farmacos,
sendo os mais relacionados os sedativos e hipnoticos, anti-hipertensivos (podem
influir por produzir hipotenséo postural ou diminuicdo do fluxo sanguineo cerebral),
diuréticos, por risco de produzirem hipotensdo etc (SCHWANKE et al., 2012, p. 53-
64).

Uma alta porcentagem de anciaos toma medicamentos diariamente, e a maior
parte deles apresenta uma ingestdo de dois ou mais medicamentos ao dia. Além
disso, deve-se levar em consideragdo que néo € infrequente na populacdo ancia o
mau cumprimento da dosagem, confusdo entre os diferentes farmacos e a
automedicacao (normalmente por conselhos de amigos e vizinhos). Esta situacao,
junto com a pluripatologia e a polifarmécia supfe que as reacdes adversas entre
medicamentos sejam mais frequentes nas pessoas idosas e aumentam o risco de
guedas (SCHNEIDER; SCHWANKE, 2008, p. 175).

Analisando os fatores extrinsecos relacionados ao processo de queda, estes
sao derivados da atividade do individuo ou do ambiente. Com respeito a atividade, a
maioria das quedas ocorre enquanto se realizam atividades habituais. Uma pequena

porcentagem tem lugar enquanto o anciao realiza atividades perigosas, como subir
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em uma cadeira etc. Cabe destacar que uma atividade potencialmente perigosa é
descer escadas (mais que subi-las), sendo esta a causa de cerca de 10% das quedas.
E notavel que o risco diminua naqueles ancifos que sobem e descem escadas com
regularidade (SCHWANKE et al., 2012, p. 53-64).

3. 2 FEMUR: GENERALIDADES E ESTRUTURAS ANATOMICAS

O fémur € um osso longo, em par e assimétrico, que constitui por si s6 o
esqueleto do segundo segmento do membro pélvico. Considerado em esqueleto em
posicéo vertical, o fémur se dirige obliguamente de baixo para cima e de fora para
dentro, de modo que os dois fémures, bem aproximados entre si em sua extremidade
inferior, estdo separados na superior pela distdncia que existe entre as duas
cavidades acetabulares. Os eixos dos dois fémures formam um angulo de 8° ou 9°,
sendo sua obliquidade mais acentuada na mulher que no homem, dependendo da
conformacéo da pélvis (ABRAHAMS et al., 2014, p. 400).

Por outro lado, o corpo do 0sso esta curvado sobre si mesmo, apresentando a
forma de um arco, cuja concavidade estd voltada para trads. Por ultimo, o fémur
apresenta uma ligeira torcdo sobre seu eixo vertical, que faz com que o plano
transversal de sua extremidade superior ndo seja totalmente paralelo ao plano
transversal de sua extremidade inferior. Como todos os 0ssos longos, o fémur tem um
corpo e duas extremidades, uma superior e outra inferior. O corpo do fémur é
prismatico triangular, considerando-se em trés faces e trés bordas (TORTORA;
DERRICKSON, 2016, p. 117-658).

3. 2. 1 Caracteristicas

3.2.1. 1 Face anterior

A face anterior, lisa e mais convexa que plana, esta coberta, e seus trés quartos
superiores, pelo musculo quadrado femoral ou parte profunda do quadriceps, para o
gual serve como insercdo. Mais abaixo do musculo femoral, esta face também serve
como insercdo para o musculo sub-femoral ou musculo tensor do joelho
(THOMPSON, 2012, p. 324-369).
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3. 2. 1. 2 Faces externa e interna

A face externa e a face interna sédo convexas e lisas; largas em seus dois tercos
superiores, elas se estreitam e terminam em ponta em sua extremidade inferior, como
consequéncia da bifurcacdo da borda posterior do osso e da formagao do triangulo
popliteo. O musculo crural cobre ligeiramente as duas faces e se insere nelas,
principalmente na externa. Frequentemente, no terco médio da face externa e proximo
da linha aspera, se vé uma depresséo longitudinal pouco profunda, porém bastante
extensa, que corresponde justamente as inser¢des do musculo (ABRAHAMS et al.,
2014, p. 326-355).

3. 2. 1. 3 Bordas interna e externa

As bordas interna e externa estdo bem pouco marcadas, de modo que as faces
anteriormente descritas ndo tém limites bem definidos (ABRAHAMS et al., 2014, p.
326-355).

3. 2. 1. 4 Borda posterior

Esta borda, grossa, saliente e rugosa, separa perfeitamente a face externa da
interna. Esta borda se conhece com o nome especial de linha aspera do fémur; seu
labio externo serve de ponto de insercdo ao vasto externo e seu labio interno serve
de insercdo ao vasto interno. Em seu intersticio se inserem sucessivamente, de cima
para baixo, os trés musculos adutores do musculo e também a por¢ao curta do biceps.
Alinha &spera se divide, em suas duas extremidades, em multiplos ramos. Para baixo,
se bifurca seguindo um trajeto sumamente divergente, para ir parar cada um deles as
eminéncias ou condilos da extremidade inferior do osso. Desta forma, delimitam uma
extensa superficie triangular de base inferior, conhecida com o nome de espaco
popliteo ou tridngulo popliteo. Para cima, a linha aspera se divide em trés ramos: o
ramo externo, que € sempre a mais marcada, se dirige para cima, até o trocanter maior

(Figura 1), e serve de insercdo ao gluteo maior; o ramo glateo ou cresta do gluteo
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maior; o ramo medio, que serve de insercdo ao gluteo maior (ABRAHAMS et al., 2014,
p. 326-355).

3. 2. 1.5 Cabeca do fémur

E constituido pela cabeca articular, pelo célo anatémico, pelo colo cirirgico, e
entre os dois coélos, duas tuberosidades volumosas que se designam com 0s nomes
de trocanter maior e trocanter menor (Figura 01) (ABRAHAMS et al., 2014, p. 326-
355).

Figura 1 — Caracteristicas anatémicas do fémur. 1. Cabeca do fémur; 2. Févea da cabeca do
fémur; 3. Colo do fémur; 4. Trocanter maior do fémur; 5. Trocanter menor d fémur; 6. Fossa
trocantérica; 7. Tuberosidade glutea; 8. Unha &spera; 9. Linha intertrocantérica; 10. Crista
intertrocantérica; 11. Coéndilos do fémur; 12. Epicéndilo medial; 13. Epicondilo lateral; 14. Tubérculo

do adutor.
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FACE POPLITEA

VISTA POSTERIOR VISTA ANTERIOR

Fonte: Abrahams et al. (2014, p. 326-355).

A cabeca articular é regularmente arredondada; representa aproximadamente
dois tercos de uma esfera; € voltada para cima, para dentro e um pouco adiante. Uma
pouco abaixo e por tras de seu centro, esta cabeca tem uma depressao rugosa,
chamada fossa do ligamento redondo, destinada a inser¢ao do ligamento redondo da
articulacdo coxofemoral. Nesta fossa se véem cinco ou seis orificios vasculares,
sempre bem variaveis por sua situacdo e dimensfes (TORTORA; DERRICKSON,
2016, p. 117-658).

Colo anatdmico: também chamado de colo do fémur, sustenta a cabeca e a
une aos trocanteres (Fig. 01). Tem a forma de um cilindro ligeiramente aplanado de
trs para frente. Seu eixo maior, que representa o seu comprimento, leva uma direcao
obliqua de cima para baixo, medindo de 35 a 45 mm de comprimento. Forma com o
eixo do corpo do osso um angulo de 130°; seu diametro vertical, que representa sua
altura, é ligeiramente obliquo para baixo e sua face posterior, um pouco para cima
(THOMPSON, 2012, p. 324-369).

Trocanter maior: é uma proeminéncia quadrilatera situada externamente ao

colo, na direcdo do corpo do osso (Fig. 01); possui duas faces e quatro bordas; a face
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externa é atravessada diagonalmente por uma linha rugosa chamada crista do glateo
mediano. Por cima dela se encontra uma pequena superficie plana, ocupada em
estado fresco, por uma bolsa serosa, destinada a favorecer o deslizamento do tendéo
do glateo mediano. Por baio dela existe outra superficie, muito maior, na qual se aloja
a bolsa serosa do gluteo maior. A face interna do trocanter maior se confunde quase
em sua totalidade com a extremidade externa do colo. Entretanto, se desprende desta
em sua parte posterior e no local apresenta uma depresséao profunda, conhecida com
0 nome de fossa trocantérica (Fig. 01), na qual se inserem o obturador externo, o
obturador interno e os dois gémeos. As quatro bordas do trocanter maior se
distinguem em superior, inferior, anterior e posterior. A borda superior, quase
horizontal, apresenta em sua parte média, uma pequena faceta, redonda ou oval, para
a insercéo do piramidal (TORTORA; DERRICKSON, 2016, p. 117-658).

A borda inferior € continuada com o corpo do 0sso; é marcada exteriormente
por uma crista rugosa, de direcéo ligeiramente obliqua, na qual vém a fixar-se alguns
dos feixes do vasto externo: é a crista intertrocantérica (Fig. 01). A borda posterior,
perfeitamente marcada por cima, em que constitui o limite posterior da cavidade
digital, se apresenta menos limpa em sua parte inferior, onde serve de insercao aos
feixes superiores do musculo quadrado crural. A borda anterior, muito grossa e de
forma retangular, alcanca quase as dimensfes de uma verdadeira face: é ocupado
pelas rugosidades de insercao do gluteo menor.

Trocanter menor: é espesso tubérculo situado na parte posterior e inferior do
coblo (Fig. 01); serve de insercdo para o musculo psoas-iliaco. Da base do trocanter
menor partem, na forma de raios, a borda inferior do coélo, a crista intertrocantérica
posterior e a crista femoral do pectineo. Pela frente, o trocanter menor é separado da
linha intertrocantérica anterior por uma depressao pouco profunda e mais ou menos
rugosa, na qual se insere o feixe do ligamento ileo-femoral.

Colo cirargico: corresponde a porgao do fémur que une o corpo do 0Sso a sua
extremidade superior e corresponde imediatamente por baixo dos trocanteres (Fig.
01).

Extremidade inferior: Nessa estrutura o fémur se amplia, em sentido
transversal e em sentido antero-posterior, formando assim uma massa volumosa, de
forma irregularmente cubica. Além disso, se curva ligeiramente da frente para tras, de
modo que o eixo longitudinal do corpo do osso, prolongado para baixo, divide a

extremidade inferior em duas por¢cdes bem desiguais, sendo sempre a porcao
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posterior muito maior que a anterior. Visto pela frente, a extremidade inferior do fémur
apresenta na frente, uma superficie articular em forma de polia, chamada troclea
femoral. Como todas as trécleas, por duas facetas laterais, que se inclinam uma para
a outra, convergindo em um sulco antero-posterior ou garganta da troclea. A garganta
da polia se prolonga em uma ampla reentrancia que divide a extremidade inferior do
fémur nas porcdes laterais, chamadas condilos (Fig. 01)

Abrahams et al.,, (2014, p. 326-355) explicam que os dois coOndilos se
distinguem em interno e externo. O condilo interno € menos espesso que 0 externo,
porém sobressai muito mais para dentro que o externo para fora. Além disso, o céndilo
externo desce menos que o interno. Cada condilo apresenta seis faces: face superior
gue forma corpo com o 0sso; face inferior; face anterior e face posterior; estas trés
ultimas articulares e dispostas em semicirculo, para girar sobre a tibia; face media,
gue faz parte do espaco intercondilar e serve de insercao aos ligamentos cruzados; e
por ultimo, face lateral ou cutanea. Na extremidade inferior do fémur se situam também
as duas regifes: na parte da frente se encontra uma superficie ligeiramente escavada,
chamada oco supratroclear, na qual se aloja a patela nos movimentos de extenséo da
perna sobre o musculo. Por tras e por cima da fossa intercondilar se estende a por¢cao

mais larga do espaco popliteo.

3. 2. 2 Sistema trabecular

Segundo Netter (2008, p. 487), a estrutura trabecular interna do fémur foi
descrita por Ward, em 1838. De acordo com a lei de Wolff (“Toda alteragédo no formato
e na funcdo dos ossos ou somente de sua funcdo é seguida por certas alteracoes,
definidas na sua arquitetura interna, e igualmente em sua conformagéao externa”), as
trabeculacdes surgem sobre as linhas de forca as quais 0 0sso est4 exposto. No colo
femoral e na regido intertrocantérica, a trabeculacédo apresenta uma transicdo desde
0 cortex 6sseo até a diafise.

Além disso, Abrahams et al., (2014, p. 326-355) mencionam que existem, a
nivel de fémur, cinco sistemas de trabéculas, que correspondem as linhas de forcas
mecanicas, sendo estes sistemas os do trocanter maior, dois principais (um de tensao
e outro de compressao) e dois secundarios (um de tensdo e outro de compressao).

Outra descricdo, oferecida por Thompson (2012, p. 324-369), menciona que

sao dois os sistemas trabeculares, um principal composto por dois feixes que se
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expandem sobre o colo e a cabeca, e outro acessoério, com dois feixes até o trocanter
maior. Do complexo principal, o primeiro feixe se origina na cortical externa da diafise
e termina na parte inferior da cortical cefalica (feixe arciforme de Gallois e Bosquette)
e o0 segundo feixe se expande desde a cortical interna da diafise femoral e a cortical
inferior do colo femoral, e logo se dirige verticalmente até a parte superior da cortical
cefélica (feixe cefalico ou faixa de sustentacao).

O complexo ou sistema acessorio é formado por dois feixes trabeculares que
se expandem até o trocanter maior, um a partir da cortical interna da diafise (feixe
trocantério) e outro formado por trabéculas verticais paralelas a cortical externa do
trocanter maior (TORTORA; DERRICKSON, 2016, p. 117-658).

Devido a intersecdo destes sistemas trabeculares, se originam trés pontos-
chave no fémur proximal. O primeiro ponto se encontra no platdé trocantérico, para
onde convergem os feixes arciforme e trocantérico, que ao cruzar-se formam uma
chave de arco mais densa que desce da cortical superior do colo. O pilar interno é
menos sdélido e se debilita a medida que aumenta a idade. O segundo ponto
importante corresponde ao centro dos quadris; se encontra na regido medial da uniao
entre o cblo e a cabeca. Seu sistema trabecular é ojival, formado pela convergéncia
do feixe arciforme e da faixa de sustentacéo. Na intersecao destes dois feixes, uma
zona mais densa forma o ndcleo da cabeca. Este sistema se apdia na zona
extremamente solida, a cortical inferior do colo femoral, que forma a espinha inferior
de Merkel (NETTER, 2008, p. 487)

Na descri¢cdo de Abrahams et al., (2014, p. 326-355), é observada uma secao
transversal a nivel de trocanter menor e em uma secao sagital do fémur como um
espessamento do 0sso intramedular que se estende desde a parte posterior do célo
até a zona posteromedial da regido intertrocantéria, terminando na cortical
posteromedial da diafise femoral proximal.

O calcar femoral € uma placa 0ssea vertical que se origina na por¢cao posterior
da diafise femoral sob o trocanter menor e irradia lateralmente para o lado posterior
do trocanter maior; possui uma crista trabecular protuberante e endostica, que se
estende desde a cortical posteromedial no célo femoral até a parte distal do trocanter
menor e separa a cavidade femoral do osso esponjoso dentro do trocanter maior
(MARIEB; HOEHN, 2009, p. 329-498). O calcar femoral é uma area importante para
apoiar e conter as hastes femorais dos implantes ortopédicos na cirurgia de

reconstrucao articular.
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O terceiro ponto se encontra entre o sistema ojival do platd trocantérico e o
sistema de sustentacdo cervicocefalico, que € menos resistente, chamado zona de
Ward ou triangulo de Ward. E um sitio anatdmico importante, porque é onde se
originam as fraturas cervicotrocantéreas em idade avancada (Fig. 02) (ABRAHAMS et
al., 2014, p. 326-355).

3.2 .2. 1 Biomecanica trabecular

Ao surgir a osteoporose decorrente do aumento da idade, se manifesta por uma
arquitetura trabecular enfraquecida (Figura 2), com perda de sua conectividade, uma
parede cortical com adelgagcamento local, e uma porosidade cortical aumentada
(BARRETT et al., 2014, p. 385-389). As alteragOes estruturais trabeculares, ao serem
progressivas, tém-se tentado classificar para correlaciona-las com o risco de fraturas
ou variagOes anatdbmicas (APPLEGATE, 2012, p. 108). Estas alteracGes na estrutura
trabecular e no 0sso cortical, principalmente no célo femoral, aumentam o risco de
fraturas (THOMPSON, 2012, p. 324-369).

Figura 2 — Radiografia do quadril direito de um sujeito de 30 anos. 1a: Radiografia em
positivo; 1b: representacdo esquematica dos grupos trabeculares de tenséo e compressédo: GTM
(grupo do trocanter maior), GTP (grupo principal de tensdo), GPC (grupo principal de compresséao);
1c: radiografia em negativo: W — tridngulo de Ward; C — calcar.
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Fonte: Abrahams et al. (2014, p. 326-355).

Em um estudo realizado das cadeias trabeculares 6sseas do fémur proximal
em 0SS0S normais e osteoporoticos, Abrahams et al. (2014, p. 326-355), mencionam
gue neste ultimo, embora se adapte as cargas diante da auséncia de trabéculas, se
mantém o aumento do risco de fraturas. No 0sso normal, as cargas se distribuem de
uma maneira uniforme, em compara¢do com 0 0Sso osteoporoético e ao se diminuir a
carga para ambos 0s 0ss0s, mas magnitudes de forcas se mantém similares, porém
com uma distribuicdo muito mais ampla no 0sso osteoporatico. Isto diminui o limiar de
tolerancia de carga do osso normal, fraturas trabeculares a nivel cervical e sem
alteracOes aparentes no 0sso esponjoso da cabegca femoral (TORTORA;
DERRICKSON, 2016, p. 117-658).

3. 2. 2. 2 Caracteristicas do osso subcondral da cabeca femoral

A placa de osso subcondral € uma camada de 0sso denso que se encontra sob
a cartilagem articular das articulacées sinuviais. Constitui a principal estrutura de
suporte para a cartilagem e transmite as cargas desde a cartilagem até o0 0sSso
esponjoso subjacente. A importancia da interfase entre a cartilagem articular e 0 0sso
tem sido reconhecida, especialmente com enfoque na transferéncia do estresse desde
a flexivel matriz da cartilagem até o 0osso consideravelmente mais rigido. Acredita-se
gue a camada de cartilagem calcificada atua como um intermediério neste processo
(THOMPSON, 2012, p. 324-369).
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Em um estudo das propriedades mecéanicas e materiais da placa de 0sso
subcondral, se mostrou que, embora a espessura desta camada aumente nas
cabecas com osteoartrite, sua rigidez, a densidade do 0sso e a massa de fracao de
minerais sdo reduzidas. Em contraste, a placa do osso subcondral dos pacientes com
osteoporose se encontrou mais delgada e menos rigida nos pacientes normais, porém
com uma composicao e densidade bem similares (BARRETT et al., 2014, p. 385-389).

Estes resultados conduziram a realizacéo de outro estudo acerca da aparéncia
microscopica da placa de osso subcondral em cabecas femorais, em que se detectou
gue as amostras de pacientes normais e osteoporoéticos se apresentam com uma
camada de osso subcondral recoberta por uma camada de cartilagem calcificada. Nas
cabecas femorais provenientes de pacientes com osteoporose se observou uma
superficie de fratura mais uniforme e um relativo adelgacamento das camadas,
havendo zonas ocasionais de formacao 0ssea microtrabecular entre as trabéculas do
0SSO esponjoso subjacente (ausente nos outros grupos) e um maior nimero de
osteoclastos reabsorvidos. A camada de cartilagem calcificada estava quase ausente
e a placa 6ssea estava aparentemente adelgacada. Com isto, se observou que a
aparéncia da placa subcondral no osso osteoartritico era bem diferente, com relacao
ao 0sso normal e osteoporotico, sugerindo um forte indicativo de uma atividade celular
anormal (MARIEB; HOEHN, 2009, p. 329-498).

3. 2. 2. 3 Caracteristicas do 0sso esponjoso da cabeca femoral

Quanto ao 0sso esponjoso da cabeca femoral, este se encontra organizado
macroscopicamente pelo feixe arciforme de Gallois e Bosquette e o feixe cefalico ou
coluna de sustentacdo, com uma zona de intersecdo em que se forma o ponto do
nacleo cefélico, como mencionado anteriormente. Gragas as novas técnicas de
reconstrucdo tridimensional pode-se observar os detalhes microestruturais dos
diferentes sitios anatdmicos e compara-los com o0s métodos tradicionais
histomorfométricos. (TORTORA; DERRICKSON, 2016, p. 117-658).

Em uma publicacdo citada por Abrahams et al. (2014, p. 326-355), se
apresentaram os detalhes microestruturais do 0sso esponjoso de diferentes sitios
anatdomicos. Verificou-se que a cabeca femoral tem as maiores fracfes de volumes
0sseos, com constatacdo da espessura das trabéculas por medicdo direta de

194+33um, e a separacdao trabecular entre 0,45um a 1,31um. O indice de modelo
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estrutural da cabeca femoral esta caracterizado por placas em lugar de bastdes (como
na coluna lombar). Nas zonas mais densas, se encontram estruturas em forma de

placa concava, as vezes também referidas como vazios esféricos (Figura 3).

Figura 3 — Estruturas 4sseas tipicas do 0sso esponjoso da coluna lombar e da cabeca
femoral. Na coluna lombar (a esquerda), as trabéculas parecidas com bastées (SMI = 2,5). A
estrutura trabecular encontrada na cabega femoral, no entanto, € em geral mais parecida a placas
(SMI =0,16).

Fonte: Abrahams et al. (2014, p. 326-355).

Um estudo acerca dos papéis da microarquitetura e dos tipos trabeculares no
modulo de elasticidade do osso trabecular estudado por imagens de uCT, tem
mostrado que a microarquitetura por si s6 afeta o médulo de elasticidade do 0sso
trabecular e que as placas trabeculares contribuem muito mais que os bastbes para o
comportamento elastico 6sseo (MARIEB; HOEHN, 2009, p. 329-498).

Em outro trabalho citado por Thompson (2012, p. 324-369) se menciona que a
distribuicdo das placas trabeculares e a orientacdo dos bastdes provém evidéncia
guantitativa para a maioria das placas trabeculares, estando orientados ao longo da
direcdo principal de carga, embora a maioria dos cones sirva como conexdes
transversas entre as placas longitudinais. Seus resultados sugerem que as placas
trabeculares dominam globalmente sobre as propriedades elasticas do 0sso
trabecular.

Segundo Applegate (2012, p. 108), € necessario se contar com mais estudos
acerca destes resultados estruturais e biomecéanicos para se poder explicar qual deles
influi na estabilidade mecéanica do 0sso. E importante considerar outras caracteristicas

in vitro, tais como a acumulacdo de danos (microrropimentos, microfraturas), as
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ligacBes cruzadas de coldgeno e os processos de mineralizacdo que sédo dificeis de
medir e que podem também influir sobre a arquitetura Ossea (TORTORA,;
DERRICKSON, 2016, p. 117-658).

Em outro estudo, citado por Barrett et al. (2014, p. 385-389), acerca das
propriedades mecéanicas do 0sso esponjoso de cabecas femorais de sujeitos normais,
com osteoartrite e com osteoporose, se detectou que a densidade aparente e a rigidez
mecanica do 0sso esponjoso da cabeca femoral, em comparagéo com o grupo normal
se encontra aumentadas na osteoartrite e diminuidas na osteoporose. Entretanto, se
mostrou também embora 0 0sso com osteoporose tenha uma densidade de material
e composicao bem similares ao 0sso normal, o da osteoartrite € menos denso e tem
um contetdo de mineral reduzido.

A respeito da secao esférica da cabeca femoral, na radiografia AP dos quadris,
Applegate (2012, p. 108), descreve que pode-se observar uma imagem radiodensa,
curva, na superficie de carga acetabular (sourcil ou ceja em francés), descrita por
Pauwers em 1963. Representa o 0sso subcondral que suporta as cargas
compressivas de maneira continua e com direcéo constante. A area femoral que entra
em contato com a area de carga acetabular € denominada setor esférico de carga da
cabeca femoral. Este setor se encontra sob esfor¢o constante e pode ser projetada
em uma radiografia AP de quadris.

Segundo Thompson (2012, p. 324-369), tém-se identificado variantes
anatbmicas nesta zona femoral que vao desde 56° até 90° e podem ditar o
comportamento de suporte de cargas. Embora a superficie da area do setor esférico
aumente, a unidade de carga diminui e vice-versa (Figura 4).

Abrahams et al. (2014, p. 326-355) esclarecem que durante as fases da marcha
existem diferentes se¢cOes da cabeca femoral afetadas por diversos fatores esféricos.
Cada setor tem seu proéprio centro de estresse, porém todos compartilham o mesmo
centro de rotacao (Figura 4, A). Este, por sua vez, permite estabelecer dentro da
cabeca femoral uma zona afetada pelos centros de estresse durante a marcha. Esta
area de estresse também se vé afetada pelas variantes de superficie da area de carga
do setor, mais préxima se encontra 0 centro de estresse ao centro de rotacdo da
cabeca femoral (Figura 4, C); ao contrario, embora mais estreita na area de carga do
setor, mais proxima estd do centro de estresse da superficie de carga da cabeca

femoral (Figura 4, B).
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Figura 4 — Zona acetabular e setor esférico femoral. A: Radiografia AP.; B: Representagéo
do fémur proximal em vista superior que mostra a area do setor esférico (superficie de carga) que
entra em contato com a zona de carga acetaular nas diferentes fases da marcha: flexao (quadris em
rotacdo lateral com carga sUpero-anterior e medial), posi¢éo bipede (quadris com rotacdo neutra e
carga superior) e extenséo (quadris com rotacdo medial com carga supero-posterior e medial. (F)
vetor de forca sobre os quadris que representa o peso do corpo. C: Radiografia AP em vista lateral

gue mostra (S) a zona de carga acetabular ou sourcil, (cone) e setor esférico de carga da cabeca

femoral (CR) e centro de rotacdo da cabeca femoral.

Fonte: Abrahams et al. (2014, p. 326-355).

3. 3 DOENCAS DEGENERATIVAS DO QUADRIL

3. 3. 1 Osteoartrose do quadril

Também conhecida por artropatia degenerativa, artrose deformante, entre
outros nomes, € uma das localiza¢des mais frequentes da artrose, e a mais frequente,
gue requer tratamento cirargico. Trata-se de um processo degenerativo que se
desenvolve na cartilagem hialina, diminuindo sua espessura por perda da capacidade
de reter agua. O espaco articular aparece diminuido de altura a radiografia simples
(HEBERT et al., 2009, p. 252-459).

Barrett et al. (2014, p. 385-389) explicam que quando a cartilagem cotildidea e

da cabeca femoral vao diminuindo de altura (Figura 5), vai se produzindo uma
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esclerose subcondral, que representa uma forma de reacdo do osso diante da falha

da cartilagem hialina.

Figura 5 — Radiografia panoramica de quadril demonstrando osteoartrose do quadril direito.

Fonte: Katzung;Masters;Trevor (2014).

Segundo Prentice (2014, p. 67-89), o sintoma principal da osteoartrose do
guadril é a dor, que tem caracteristicas comuns a qualquer artrose e caracteristicas
proprias que se precisa saber avaliar. A dor, em termos gerais, surge com a realizacao
de atividade fisica e desaparece ou diminui com o repouso, porém tem uma variante
gue € bem caracteristica. O individuo que esta sentado e se pde de pé para iniciar a
marcha, esta rigido, endurecido, e tem dificuldade para iniciar a marcha pela dor leve.
Uma vez que tenha dado os primeiros passos, esta rigidez e a dor cedem, com o que
0 paciente pode caminhar quase normalmente. Quando ja& em caminhada a uma
distancia que varia para cada paciente, a dor volta a aparecer, desaparecendo ou
diminuindo com o repouso. A dor se localiza mais propriamente na regido inguinal,
porém também pode ser sentida no ter¢o superior do musculo ou irradiada ao joelho.

O paciente também pode referir dificuldades para cortar as unhas dos pés,
entrar na banheira, subir para o 6nibus, pdr uma perna sobre a outra, fazer higiene
genital, ter relacdes sexuais e subir ou descer escadas etc. Porém, muitas vezes se
ndo ha dor, o paciente ndo se da conta da limitacdo de movimento, sobretudo se esta
é inicial (HEBERT et al., 2009, p. 252-459).

Barrett et al. (2014, p. 385-389) explicam que quando a rigidez € maior, se
produz uma sequéncia na limitacdo da mobilidade: primeiro se afeta a rotagcéo externa

e interna, logo a abducéao. A flexdo € a ultimo que se afeta; quase nunca desaparece.
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Outros sintomas e sinais apontados por Prentice (2014, p. 67-89) séo barulho
articular, falta de forca, instabilidade subjetiva e diminui¢cdo franca da capacidade de

marcha, que vai aumentando a medida que o processo artrésico avanca.

3. 3. 2 Artrite reumatoéide

N&o se conhece perfeitamente a causa dessa doenca cronica que afeta as
articulacdes provocando inflamacao e dor. O primeiro sintoma da artrite reumatdide,
gue referem os pacientes com maior frequéncia é a dor em pequenas e grandes
articulacdes. O inicio é gradual ou insidioso, com progressao dos sintomas e adicéo
de novas articulacdes; o curso € cronico. A dor € consequéncia da inflamacgéo das
articulacdes, que com frequéncia € facilmente perceptivel em pessoas que padecem
da doenca (HEBERT et al., 2009, p. 252-459).

Barrett et al. (2014, p. 385-389) explicam que as articulagdes mais comumente
atacadas séo os punhos, as articulacdes dos dedos, em que cabe destacar que nao
somente afeta as articulagbes interfalangicas (articulagbes mais proximas as
extremidades dos dedos), mas também os ombros, os cotovelos, os quadris, 0s
joelhos, os tornozelos e os dedos dos pés, seguidas das articulacbes
temporomandibulares.

Além da dor e da inflamacédo, se produz rigidez articular matutina, ou seja,
dificuldade no inicio dos movimentos durante mais de 45 minutos, ap0s o0 paciente se
levantar da cama. A inflamacdo permanente e néo tratada pode terminar causando
danos aos 0ssos, assim como aos ligamentos e tenddes que os rodeiam. A
consequéncia sera a deformidade das articulacdes de forma progressiva, perdendo o
paciente a capacidade para realizar as atividades normais da vida diaria (Figura 6)
Barrett et al. (2014, p. 385-389).

Figura 6 — Artrite reumatéide de quadril. A esquerda: quadril normal; a direita: quadril com

Artrite reumatoide.
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Fonte: Hebert et al. (2009, p. 252-459).

No caso do efeito da artrite reumatoide para o quadril, segundo Prentice (2014),
este se manifesta em forma de dor ao caminhar ou ao estar de pé, porgue ha um
problema especifico com esta articulacdo quando se move. A dor que se produz pelo
movimento pode ser causada por uma infecgdo, lesdo ou inflamagdo muscular
(BARRETT et al., 2014, p. 385-389).

3.4 FRATURA DO COLO DO FEMUR

A fratura do colo do fémur em qualquer idade constitui uma grave leséo, porém
sdo mais frequentes no grupo de pessoas com idade avancada, principalmente devido
a quedas; no entanto, aproximadamente 5% se apresenta em pessoas jovens,
submetidas a tratamento de alta energia. (TERRA et al., 2007, p. 113-5). Segundo
Schwanke et al. (2012, p. 53-64), esta provavelmente seja uma das fraturas mais
frequentes; ocorrem e qualquer comunidade social, mas especialmente em pessoas
com mais de 60 anos de idade.

O diagnéstico desta lesdo pode ser feito através da anamnese e do exame
fisico, e confirmado por radiologia de frente e de perfil, em tracdo e rotagdo interna.
Também se pode recorrer a outros exames complementares como: tomografia axial
computadorizada, cintilografia e/ou ressonéancia magnética nuclear, em caso em que
a radiografia ndo seja suficiente (SPIRDUSO, 2005, p. 85-195).

3. 4.1 Classificagao das fraturas do colo do fémur
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A literatura aponta a existéncia de distintos pontos de vista, o que tem

determinado varias classificacdes:

3. 4. 1. 1 Classificacao anatbmica

E determinada pelo nivel da linha da fratura. Assim, segundo Schwanke et al.
(2012, p. 53-64), est4 classificada em: fratura subcapital, classificacdo de Pauwels,
classificacdo segundo o nivel em relacdo a insercdo capsular, e classificacdo de
Garden.

Fratura subtropical. E aquela produzida no plano imediatamente inferior da
borda da cartilagem de crescimento; geralmente tem uma orientacdo obliqua, de
modo que compromete um pequeno segmento do colo do fémur. Sdo as mais
frequentes: fratura transcervical (ou média cervical): a fratura compromete a parte
média do corpo do c6o femoral; fratura basicervical: a fratura coincide com o plano de
fusdo da base do colo com a face interna do maci¢co trocantereano; fratura
intertrocantérica: a fratura se dirige desde o trocanter maior ao trocanter menor; fratura
subtrocantérica: localizada em um plano imediatamente abaixo do trocanter menor
(Figura 7 e 8).

Explicando o significado anatomo-clinico desta classificacdo, Schneider e
Schwanke et al. (2012, p. 53-64), esclarecem que os diferentes niveis de cada um dos
trés tipos de fratura determinam um progressivo dano na vascularizacdo do colo
femoral. Assim, & medida que a fratura vai sendo mais proximal (mais proxima da
cabeca), maior sera o numero de arteriolas cervicais lesionadas; quando a fratura esta
localizada no plano subcapital, pode ter-se a seguranca que a totalidade dos vasos
gue nutrem a cabeca do fémur estd comprometida; a avascularizacdo da epifise &
completa e a necrose avascular é inevitavel. A vascularizagéo epifisaria oferecida pela

arteriola do ligamento redondo € irrelevante.
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Figura 7 — Fratura do colo do fémur. Classificagdo anatdmica: (a) Fratura subcapital. (b)
Fratura médiocervical. (c) fratura basicervical. (d) Fratura intertrocantérica. (e) Fratura

subtrocantérica.

Fonte: schwanke et al. (2012, p. 53-64)

Figura 8 — Fratura subcapital do colo do fémur.

Fonte: Schwanke et al. (2012, p. 53-64)

Classificacdo de Pauwels. Tem relagdo com a orientacdo ou obliquidade da
fratura, referida horizontalmente. Divide-se em fraturas por abducédo e fraturas por

aducdao. Fraturas por abducéo: aquelas na qual a fratura forma com a horizontal um
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angulo inferior a 30°; fraturas por aducéo: aquelas na qual a fratura forma com a

horizontal um angulo superior a 50° (Figura 9).

Figura 9 — Classificacdo de Pauwels.

Fraturas por abducao Fraturas por aducao

Fonte: Schwanke et al. (2012, p. 53-64)

Na Figura 10 se observam as imagens de acordo com a classificacdo segundo
o estado de reducao e grau de estabilidade. Reunindo em um s6 os dois fatores (nivel
da fratura e orientacdo da fratura), se classificam em dois grupos: fraturas nao-
deslocadas ou estaveis e fraturas deslocadas ou instaveis.

No primeiro caso, a fratura tende a ser horizontal; no segundo caso, tende a
ser vertical. As fraturas por abducao sé&o raras; as por aducdo sao mais frequentes. A
terminologia “por abdugéo ou adugado” nao tem relacdo com o mecanismo de producgéo
das fraturas, como as criou erroneamente Pauwels, mas se mantém por razdes
histéricas. (SCHNEIDER; SCHWANKE, 2008, p. 175).

Spirduso (2005, p. 85-195), explica que a fratura por abducéo, ao apresentar o
plano de fratura quase horizontal, determina que os fragmentos se encontrem, com
frequéncia, encaixados; a contracdo dos musculos pelvitrocantéricos ajuda o
encaixamento dos fragmentos e fazem com que a fratura seja estavel. Ao contrario,
na fratura por aducdo, em que o plano de fratura € quase vertical, as superficies
O0sseas podem deslizar-se uma sobre a outra por acdo dos mausculos
pelvitrocantéricos; por sua vez, a acdo do musculo iliopsoas, que se insere no
trocanter menor, imprime ao fémur um deslocamento em rotacdo externa. A elevacéo,
a rotacao externa, a falta de entrelacamento das superficies 0sseas, determina que a
fratura seja de dificil reducdo e instavel; isso determina que a indicagdo terapéutica

seja cirargica.
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Figura 10 — Fraturas ndo-deslocadas ou estaveis e fraturas deslocadas ou instaveis.

Fratura estavel Fratura instavel

Fonte: Schwanke et al. (2012, p. 53-64).
3. 4. 1. 2 Segundo o nivel em relacdo a insercédo capsular

De acordo com a classificagdo segundo o nivel em relagdo a insercéo capsular
as fraturas podem ser de dois tipos: fraturas intracapsulares e fraturas extracapsulares

(Figura 11).

Figura 11 — Fraturas intracapsulares e fraturas extracapsulares.

Fratura Fratura Fratura transcervical Fratura subcapital
subtrocantérica intertrocanténca do colo do fémur do colo do fémur

Fratura extracapsular Fratura intracapsular

Fonte: Schwanke et al. (2012, p. 53-64)

Fraturas intracapsulares: aquelas em que a fratura fica por dentro do plano se
insercdo distal da cépsula no perimetro cérvico trocanteraneo. Concretamente,
correspondem as fraturas subcapitais mediocervicais; fraturas extracapsulares:
aquelas nas quais a fratura fica por fora do plano de insercdo; correspondem, as

fraturas basicerviais e proximo trocantéreas (Figura 11).
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3. 4. 1. 3 Classificacao de Garden

De acordo com a classificagdo de Garden, segundo Schwanke et al. (2012, p.
53-64), todas as classificacbes se baseiam em trés fatos verdadeiramente
importantes: o nivel da fissura da fratura, a obliquidade da fissura da fratura e o maior
ou menor grau de impactacdo dos fragmentos. O primeiro aspecto tem importancia
guanto ao compromisso vascular do colo e cabeca femoral; 0 segundo aspecto, o tem
guanto ao grau maior ou menor de estabilidade de um segmento sobre o outro; o
terceiro aspecto diz respeito & maior ou menor possibilidade de reducéo estavel e
correta dos fragmentos da fratura. Da combinacdo destes fatos se deduz o critério
terapéutico, seja ortopédico ou cirurgico: imobilizando do colo ou a substituicdo
protética.

A classificacao de Garden agrupa as fraturas intracapsulares em quatro grupos,

como verificado na Figura 12.

Figura 12 — Classificacdo de Garden.

Fonte: Schwanke et al. (2012, p. 53-64).

Tipo | - Fratura incompleta: se ndo for contida mediante tratamento pode se
deslocar secundariamente.

Tipo Il - Fratura completa sem deslocamento: a cortical esta rompida, porém o
fragmento proximal ndo tem se deslocado em nenhum sentido; se ndo for contida
mediante tratamento pode ocorrer deslocamento secundario.

Tipo Il - Fratura completa com deslocamento parcial: esta é a mais frequente
e, segundo Garden, se reduz simplesmente rotacionando para dentro o fragmento
distal, sem tracionar; é estavel e tem boas possibilidades de manter irrigada a cabeca

do fémuir.
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Tipo IV — Fratura completa com deslocamento total: os dois fragmentos estédo
totalmente desvinculados um do outro. A cabeca femoral esta solta, se conserva na

posi¢cao normal, porém a irrigacao fica muito comprometida.

4. FISIOTERAPIA PREVENTIVA NA FRATURA DO COLO DO FEMUR EM IDOSOS
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Este capitulo abordara as diversas intervencdes da fisioterapia como medidas
preventivas na fratura de fémur em idosos, abordando orienta¢ges para prevencéo de

guedas, assim como a importancia de exercicios fisicos como recurso preventivo.

4.1 ORIENTACOES PARA PREVENCAO DE QUEDAS EM IDOSOS

As quedas podem ser prevenidas mediante uma combinacdo de medidas.
Estas intervencdes sao multifatoriais, sendo as mais importantes citadas por Spirduso
(2005, p. 85-195): medidas para aumentar a conscientizacao e modificar as atitudes,
como campanhas educativas nos meios de comunicacao, folhetos, videos; medidas
para modificar o comportamento dos idosos, como treinamento e exercicios,
recompensas e incentivos; medidas de modificagdo estrutural, como mudancas e
regulacdes do meio ambiente.

Com respeito a eficacia das intervencdes de alto nivel para prevenir as quedas
e suas consequéncias, Schwanke et al. (2012, p. 53-64) aponta algumas medidas:
realizacdo de programas dirigidos de exercicios e de treinamento da marcha, ou seja,
andar com rapidez, exercicio misto, treinamento excéntrico crénico, tai chi com
programa informatizado de treinamento do equilibrio, fisioterapia e esteira de baixa
intensidade; prevencao e tratamento da osteoporose, ou seja, calcio e vitamina D,
célcio e exercicios e célcio e tratamento hormonal substitutivo; medidas de seguranca
ambiental, criacdo de um ambiente fisico que inclua as casas, as calcadas e o0s
centros de saude, que reduza ao minimo os riscos de lesGes por quedas e outras
causas; programas de prevencdo multicéntrico, ou seja, que utilizem uma combinagao
de estratégias — clinicas, educativa e ambientais, enfatizando em sua variacdo em
funcdo das circunstancias; protetores de quadril para os idosos vulneraveis,
habitualmente avaliados em um centro de saude supervisionado; revisao periodica da
medicacdo, em especial dos psicofarmacos, ja que estes medicamentos produzem
confuséo e instabilidade postural.

Outras medidas devem incluir, de acordo com Spirduso (2005, p. 85-195):
tomar os medicamentos indicados por seu médico para prevenir a perda 6ssea; adotar
uma dieta rica em calcio, como leite, queijo, iogurte, peixes e brdcolis; abandonar o
fumo; evitar o consumo excessivo de alcool; manter os objetos longe de escadas e

pisos, como cabos elétricos, por exemplo, para prevenir as quedas; usar tapetes
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antiderrapantes no banheiro e instalar barras de seguranca; manter as lampadas
acesas, durante a noite, desde o quarto até o banheiro; visitar o oftalmologista

anualmente para uma revisao e tratar da perda da visao.

4.2 FISIOTERAPIA PREVENTIVA NA FRATURA DO COLO DO FEMUR EM
IDOSOS

A fisioterapia cumpre um papel fundamental, tanto na prevencado quando no
tratamento das fraturas em idosos. Com relacdo a osteoporose, que é considerada
uma das mais importantes causas de fraturas de colo de fémur, Rebelatto e Morelli
(2007, p. 98-208) apresentam algumas intervencdes preventivas que o fisioterapeuta
pode adotar:

Conscientizagdo e correcao postural: deve prevenir-se o0 surgimento de
deformidades e dores na coluna vertebral, insistindo nos exercicios de alinhamento
da coluna evitando as atitudes em cifose dorsal e lordose lombar. Se aconselhara
sobre a forma do idoso manipular e transportar objetos, assim como sobre as atitudes
posturais mais adequadas para impedir hiper-solicitagcbes das estruturas vertebrais
durante as atividades diarias, laborais e desportivas.

Exercicios fisicos: sdo indicados para a prevencdo da osteoporose,
principalmente os do tipo aerdbico de intensidade moderada. Para o aumento da
massa 0ssea, € preferivel a realizacdo de exercicios que suponham uma pequena
carga de peso, macha, subir e descer escadas etc.

Prevencao de quedas: a pratica de exercicios diminui o surgimento de fraturas
PR quedas devido ao aumento da coordenagédo muscular, for¢a, equilibrio, mobilidade
muscular, agilidade etc.

Corroborando, Deliberato (2010, p. 98) ensina que a fisioterapia tem diversas
possibilidades de intervencdo no ambito de prevencdo, em que intervém como
coadjuvante no tratamento e na prevencao nas situacdes de fratura do colo do fémur
em idosos, atuando principalmente no controle postural e na debilidade muscular,
produto da falta de condicionamento fisico ou da falta de mobilidade prolongada da
pessoa idosa.

Rebelatto e Morelli (2007, p. 98-208) dizem que inicialmente, o fisioterapeuta
necessitara avaliar os diversos aspectos fisico-funcionais do idoso com o fim de criar

um plano de tratamento adequado a realidade de cada paciente.
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Nesta avaliagdo se devera incluir: anamnese, que inclua as patologias no
paciente e histérico de quedas que contenha: nimero de quedas nos ultimos trés a
seis meses, hora do dia, tipo de calcado que utilizava, lugar da Ultima queda; além
disso, com que frequéncia tende a tropecar; avaliacdo da mobilidade articular de
membros inferiores; avaliacdo manual muscular funcional dos membros inferiores;
avaliacdo postural, observando encurtamento de membro inferior, desvios e
deformidades; capacidade do paciente para realizar mudancas posturais de supino e
prono, supino a deitado na cama, de deitado a posicéo bipede e de bipede a deitado,
observando se ao realiza-lo, o paciente apresenta tontura, dificuldade ou instabilidade;
avaliar a capacidade do paciente de manter o equilibrio estatico e dinamico, tanto
deitado e bipede, com apoio monopodal, mudangas de direcdo e giro de 360° em
bipede; analise da marcha, observar o tipo de calcado, necessidade de ajuda
biomecéanica; aplicacéo de testes especificos, nos quais podem ser incluidos: Tinetti,

Get up and Go, Get up and Go cronometrados e velocidade de marcha.

43 O EXERCICIO FIiSICO COMO INSTRUMENTO PREVENTIVO
FISIOTERAPEUTICO PARA FRATURAS DO COLO DO FEMUR EM IDOSOS

Embora ndo se conheca com exatidéo o tipo, a intensidade e a duracdo dos
exercicios ideais destinados a prevencao das quedas, se nota que as pessoas idosas
podem melhorar seu equilibrio através das atividades fisicas. Os idosos, ainda quando
ndo gozam de boa saude conservam sua capacidade de melhoria musculo-
esquelética (SCHNEIDER; SCHWANKE, 2008, p. 175).

Existem estudos que indicam que a melhoria da mobilidade e elasticidade, forca
muscular e equilibrio, se acompanham de uma melhoria da marcha e competéncia na
realizacdo de atividades fisicas destinadas as atividades de vida diaria, podendo
constituir o objetivo de um programa individualizado de exercicio fisico para a
prevencdo de quedas, tanto para pessoas idosas.

Pyhn e Santos (2004, p. 105) ensinam que nas pessoas idosas independentes
ou que vivem em comunidade, a prescri¢cdo do exercicio deve contemplar treinamento
aerbbico, forca, equilibrio e flexibilidade. Em alguns casos, também diminuira a
flexibilidade articular. A pratica regular de atividade fisica, em relacdo as quedas e a
osteoporose, consegue desacelerar a perda da densidade 6ssea em mulheres pos-

menopausicas, reduzir o numero de fraturas vertebrais e de colo de fémur, e o risco
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de queda. Estudos epidemiolégicos tém demonstrado que as fraturas de colo de fémur
séo o dobro de frequentes nas pessoas inativas do que nas pessoas ativas dentro de
uma mesma populacdo de referéncia, dado que nas primeiras, € maior a
desmineralizacdo 0ssea, a falta de coordenacao e a predisposicao as quedas.

O fato de se seguir um programa de atividades fisicas for¢ca a uma regularidade
e individualizacéo, considerando-se os interesses e possibilidades dos beneficiarios.
Neste sentido, Rebelatto e Morelli (2007, p. 98-208) explicam que é necessario se
potencializar a aderéncia do idoso ao programa, considerando-se como motivacdes
do beneficiario para a pratica do exercicio: o tipo de programa ou modalidade de
exercicio, o horario, a pratica em grupo ou individual, a aplicacdo de reforcos e o
controle das execucdes. Também e muito importante o feedback que o beneficiario
da com relacdo ao nivel de esforco, possiveis doencas e melhorias que percebe,
assim como dos inconvenientes que se lhe apresentam.

Spirduso (2005, p. 85-195) adverte, no entanto, que antes de se comecar a
realizacdo de atividades fisicas, que o idoso consulte o médico e observe outras
recomendacdes: se algum exercicio provoca dor, este ndo deve ser realizado e deve
ser comunicado ao médico ou fisioterapeuta, outros exercicios devem ser realizados;
ndo se devem utilizar pesos para realizar os exercicios, a ndo ser que seja indicado
pelo médico ou fisioterapeuta; alem dos exercicios, € conveniente realizar caminhadas
diarias; deve-se recordar que os beneficios destes exercicios se conseguem
praticando-os todos os dias.

Baseando-se nas diversas praticas clinicas, Mazo, Lopes e Benedetti (2004, p.
37-67) dividem os diferentes exercicios preventivos para fraturas de colo de fémur em
guatro grupos, segundo sua natureza e o objetivo que buscam no idoso:

a) Exercicio de fortalecimento muscular: ajuda a preservar o estoque 0sseo do
célcio, no ganho de forca e correcdo da postura corporal.

b) Exercicio de alongamento: buscam o aumento da amplitude de movimento
articular e a flexibilidade.

c) Exercicio de correcdo postural: buscam a tomada de consciéncia postural e
sua correcao em diferentes situagées com o fim de melhora na capacidade de realizar
as tarefas comuns do dia a dia.

d) Exercicio de equilibrio: buscam a percepcao de seu centro de equilibrio e a

acao de restabelecer o equilibrio torna-se mais facil quando solicitado.
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Dutton (2010, p. 324-456) propde alguns exercicios fisicos para prevenir

fraturas do colo do fémur em idosos:

4. 3.1 Levantar-se de uma cadeira

Este exercicio implica em sentar-se e levantar-se com apoio. Podem ser
utilizadas cadeiras com bragos para apoiar ambas as maos. Os pés podem ficar juntos
ou adiantados um do outro, colocando-se um pé sob o0 assento tanto quanto o idoso
possa (Figura 13). Uma variagdo deste exercicio é levantar-se com o apoio dos
joelhos (Figura 14).

Figura 13 — Exercicio 1: levantar-se de uma cadeira.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Figura 14 — Exercicio 2: levantar-se e sentar-se com apoio dos joelhos.
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).
4., 3. 2 Quadris

Este exercicio é realizado elevando-se uma coxa e depois se abrindo essa
perna, apoiando-a, voltando a eleva-la e em seguida voltando-se a posic¢éo inicial
(Figura 15).
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Figura 15 — Exercicio 3: elevacado da coxa e abertura da perna, na posi¢cao sentada.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio para os quadris consiste em elevar a perna para tras, com
apoio. Deve-se manter a posi¢cdo por um, dois ou até trés segundos. Descansar o
dobro desse tempo antes de repetir; ndo prender a respiracdo. Uma variacdo deste

exercicio é realiz4-lo na posicdo em pé (Figura 16).

Figura 16 — Exercicio 4: elevacdo da perna para tras, com apoio.
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outra proposta para exercicio dos quadris € elevar o joelho para frente, com
apoio. Deve-se manter a posi¢cdo por um, dois ou até trés segundos. Descansar o

dobro desse tempo antes de repetir; ndo prender a respiracao (Figura 17).

Figura 17 — Exercicio 5: elevacao do joelho para a frente, com apoio.
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Uma terceira sugestao de exercicio para os quadris consiste em elevar o joelho
e a coxa. Deve-se manter a posi¢cao por um, dois ou até trés segundos. Descansar o
dobro desse tempo antes de repetir; ndo prender a respiracao (Figura. 18). Se puder,

fazé-lo com as duas pernas.

Figura 18 — Exercicio 6: elevagao do joelho e coxa.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Ainda exercitando os quadris, na posi¢cao apoiada, cruzar a perna na frente da
outra. Manter a posicao por um, dois ou até trés segundos. Descansar 0 dobro desse

tempo antes de repetir; ndo prender a respiragéo (Figura 19).

Figura 19 — Exercicio 7: cruzar a perna adiante da outra.
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio sugerido por Dutton (2010, p. 324-456): cruzar a perna adiante
da outra. Manter a posi¢cao por um, dois ou até trés segundos. Descansar o dobro

desse tempo antes de repetir; ndo prender a respiragéo (Figura 20).

Figura 20 — Exercicio 8: separar uma perna da outra.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio para os quadris: empurrar suavemente, com a parte externa do
pé, um objeto imovel durante varios segundos. Descansar o dobro desse tempo antes

de repetir; ndo prender a respiracao (Figura 21).

Figura 21 — Exercicio 9: empurrar um objeto imével com a parte externa do pé.
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).
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Outra sugestéo de Dutton (2010, p. 324-456).: pressionar uma bola de borracha
com ambas as pernas durante alguns segundos. Descansar o dobro desse tempo

antes de repetir; ndo prender a respiracao (Figura 22).

Figura 22 — Exercicio 10: pressionar uma bola de borracha entre as pernas.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).
Outro exercicio para os quadris: na posicao deitada, elevar a perna para frente.

Manter a posi¢ao por um, dois ou até trés segundos. Descansar o dobro desse tempo

antes de repetir; ndo prender a respiracao (Figura 23).

Figura 23— Exercicio 11: elevar a perna, na posicao deitada.
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio consiste em, na posi¢cao deitada, elevar a perna lateralmente.
Manter a posi¢ao por um, dois ou até trés segundos. Descansar o dobro desse tempo

antes de repetir; ndo prender a respiracao (Figura 24).

Figura 24 — Exercicio 12: elevar a perna lateralmente, na posicéo deitada.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Glynn e Fiddler (2011, p. 218) sugerem outro exercicio para os quadris: 0
exercicio de ponte, cujo objetivo é o fortalecimento dos musculos iliopsoas e
guadriceps. Consiste em levantar os quadris a partir da posicéo deitado no solo com

os joelhos dobrados e os pés apoiados no solo e empurrar 0s quadris e a pélvis para
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cima e manté-los nessa posi¢cdo durante alguns segundos antes de baixa-los

novamente ao solo. Deve-se repetir este exercicio 10 vezes.

4. 3. 3 Deslocamentos

Dutton (2010, p. 324-456) sugere alguns exercicios para deslocamento. O
exercicio caminhar para tras seguindo uma linha reta (Figura 25) pode ser executado
de trés maneiras: com apoio o tempo todo; sem apoio, com possibilidade de apoiar-
se diante de um desequilibrio; pondo-se um pé logo atras do outro (ponta de um pé
junto ao calcanhar do outro), com apoio o tempo todo ou sem apoio, com possibilidade

de apoiar-se diante de um desequilibrio.

Figura 25 — Exercicio 13: caminhar para trds seguindo uma linha reta.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio de deslocamento proposto por Dutton (2010, p. 324-456) € o
de caminhar para frente, seguindo uma linha reta, o qual pode ser executado de trés
maneiras: com apoio o tempo todo; sem apoio, com possibilidade de apoiar-se diante
de um desequilibrio; pondo-se um pé logo adiante do outro (calcanhar tocando a ponta
do outro pé€), com apoio o tempo todo ou sem apoio, com possibilidade de apoiar-se

diante de um desequilibrio (Figura 26).



67

Figura 26 — Exercicio 14: caminhar para frente em linha reta.
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Dutton (2010, p. 324-456) propde outro exercicio: caminhar com o0 apoio

apenas dos calcanhares ou com as pontas dos pés, alternadamente (Figura 27).

Figura 27 — Exercicio 15: caminhar se apoiado nos calcanhares.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio é o deslocamento lateral, com os bracos e as pernas abertos
(Figura 28).
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Figura 28 — Exercicio 16: deslocamento lateral.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Segundo Mazo, Lopes e Benedetti (2004, p. 37-67), 0os exercicios que
envolvem deslocamentos objetivam levar o idoso a ter capacidade de controle do
centro de gravidade, o qual tem influéncia direta no equilibrio e, portanto, na
prevencao de quedas.

Neste sentido, Glynn e Fiddler (2011, p. 218) oferece o exercicio e elevacao
dos bracos, que consiste em elevar ambos os bragos, até uma posicéo lateral e
horizontal, com as palmas das maos voltadas para baixo, na qual o idoso ficara por
trés segundos (inspirar) (Figura 29). Em seguida, as palmas das maos se voltam para
cima e se eleva os bragos até se alcancar uma posicao vertical, tocando-se as palmas,
mantendo-se essa posi¢ao por trés segundos (expirar), e logo baixando-se os bragos
até a posicao de partida, fazendo-se uma breve pausa na posi¢ao intermediaria para

se voltar as palmas das méaos para baixo.
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Figura 29 — Exercicio 17: elevacéo dos bragos.

Fonte: Glynn e Fiddler (2011, p. 218).

Héa ainda o exercicio passos a quatro cantos, sugerido por Glynn e Fiddler
(2011, p. 218), também com o objetivo de ajudar o paciente a melhorar seu equilibrio
pela melhoria da capacidade de controle do centro de gravidade. Consiste em dar um
passo a frente com o pé direito seguido do esquerdo; deslocar o peso do corpo sobre
0 pé esquerdo e logo dar um passo atras com o pé direito seguido pelo esquerdo (0
fisioterapeuta deve usar circulos coloridos para marcar a distancia desejada) (Figura

30). O exercicio deve ser repetido com os olhos fechados.

Figura 30 — Exercicio 18: deslocamento posterior do peso
na atividade podal a quatro cantos.

Fonte: Glynn e Fiddler (2011, p. 218)
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4. 3. 4 Joelhos

Os joelhos constituem articulagbes que necessitam de atencao especial por
parte do fisioterapeuta, sobretudo com relacédo a cartilagem, tendo-se em vista que,
segundo Mazo, Lopes e Benedetti (2004, p. 37-67), as doencas os que afetam se
iniciam pela cartilagem articilar: quanto mais se degrada a cartilagem mais se deteriora
a articulacdo. Portanto, tudo o que se possa fazer para preservar a cartilagem ajudara
a prevenir o surgimento da artrose, por exemplo, ou parar sua progressao.

Nesse sentido, a primeira medida sugerida por Malagutti, Bergo et al., (2010,
p. 123-432) € manter a articulacdo ativa. Uma atividade fisica pouco agressiva para
os joelhos dos idosos nutre os tecidos da articulacdo e ajudara a manté-los sadios.
Por isso as pessoas sedentarias tém mais risco de sofrer artrose nos joelhos do que
as pessoas fisicamente ativas. Ao contrario, os exercicios que submetem a articulacdo
do joelho a impactos agressivos podem agravar a artrose ou qualquer outro processo
de deterioro da capacidade funcional dos joelhos em idoso. O exercicio incluido entre
0s menos danosos as articulacdes do joelho € a caminhada.

Outra recomendacédo igualmente importante, feita por Malagutti, Bergo et al.,
(2010, p. 123-432), no sentido de se prevenir o deterioro das articulagdes dos joelhos
€ a perda de peso, dado que o peso do corpo repercute sobre estas articulacées a
cada passo; cada quilograma a mais supde uma carga adicional para a cartilagem.
Esta € a razdo pela qual um excesso de peso acelera a progressao de doencas do
joelho, como a artrose, por exemplo.

Para os joelhos Dutton (2010, p. 324-456) sugere o exercicio que consiste em
colocar uma almofada sob a coxa e elevar o pé da mesma perna até a altura do joelho.
Manter a posi¢ao por um, dois ou até trés segundos. Descansar o dobro desse tempo

antes de repetir; ndo prender a respiracao (Figura 31).

Figura 31 — Exercicio 19: elevacao do pé a altura do joelho.
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Uma variacao do exercicio anterior (Figura 31) consiste em elevar os dois pés

ao mesmo tempo, colocando-se a almofada sob as duas pernas (Figura 32).

Figura 32 — Exercicio 20: elevacao do pé a altura do joelho.
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio proposto é com o corpo reto, flexionar quadris e joelhos. Os
joelhos devem flexionar até formarem um angulo de 90°, enquanto o idoso se sentir
cébmodo, levando-se em conta que quanto maior for a flexdo maior sera o nivel de
esforco (Figura 33). Manter a posicao por varios segundos. Descansar o dobro desse

tempo antes de repetir; ndo prender a respiracao; repetir varias vezes.
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Figura 33 — Exercicio 21: flexdo de quadris e joelho com o corpo reto.

—_ —~
Y

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio para os joelhos consiste em subir e descer escadas,

lentamente, apoiado em um corriméo (Figura 34).

Figura 34 — Exercicio 22: subir e descer escadas apoiado em um corriméo.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio para os joelhos: elevar os pés para tras, apoiado ou com
possibilidade de apoiar-se em caso de desequilibrio. Manter a posi¢édo por um, dois
ou até trés segundos. Descansar o dobro desse tempo antes de repetir; ndo prender

a respiracao (Figura 35).
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Figura 35 — Exercicio 23: elevar os pés para tras, apoiado.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

E preciso selecionar exercicios que cumpram satisfatoriamente os objetivos
pretendidos. Mazo, Lopes e Benedetti (2004, p. 37-67) descrevem cinco principios
gerais que determinam o exercicio terapéutico para fraturas do colo do fémur em
idosos:

a) Principio de especificidade: o exercicio devera ser especifico para cada
paciente, especifico para cada objetivo terapéutico (aumento da forca muscular,
melhoria da postura etc.) e especifico para cada zona corporal.

b) Principio de progressdo: devera aumentar gradualmente em numero de
repeticdes, duracao, intensidade e frequéncia.

c¢) Principio de reversibilidade: os efeitos positivos do exercicio se perderdo
lentamente se o programa e descontinuado.

d) Principio dos valores: agueles pacientes com capacidades fisicas mais
baixas terdo maior margem de melhora funcional.

e) Principio de reducdo de rendimento: existe um teto bioldégico de melhora
funcional através do exercicio. A medida que se aproxima deste teto, a melhoria vai

diminuindo, apesar do esfor¢o aplicado.

4. 3.5 Flexao e extensao dos tornozelos
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Este exercicio consiste em flexionar e estender os tornozelos, na posicao
sentada (Figura 36). Deve-se manter a posi¢ao por um, dois ou até trés segundos.
Descansar o dobro desse tempo antes de repetir; ndo prender a respiracdo. Uma
variacao deste exercicio € realiza-lo na posicdo em pé.

O objetivo desse exercicio é de melhora da mobilidade articular e da amplitude

e flexibilidade.

Figura 36 — Exercicio 24: flex@o e extenséo dos tornozelos na posi¢édo sentada.

Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Figura 37 — Exercicio 25: flexdo e extensao dos tornozelos na posi¢éo de pé, com apoio.

N
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Fonte: Dutton (2010, p. 324-456).

Outro exercicio de flexdo e extensédo dos tornozelos é indicado por Glynn e
Fiddler (2011, p. 218). Trata-se do exercicio isométrico de quadriceps com tornozelos
em ligeira flexdo e quadris flexionados a 90°, cujo objetivo € o fortalecimento dos

musculos quadriceps. O exercicio parte da posi¢do do paciente sentado sobre o solo
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com as costas apoiadas na parede, os quadris a 90° de flexdo, ambos tornozelos
estendidos, os dedos dos pés dirigidos para cima com uma toalha enrolada colocada
sob o joelho para manté-lo em um ligeiro grau de flexao (30°). A execucéo consiste
em empurrar 0 corpo com a parte posterior do tornozelo até o solo, procurando
pressionar a toalha contraindo o quadriceps; esta posi¢ao deve ser mantida por cinco

segundos, com repeticdes de trés séries de 10 repeti¢cdes, duas vezes ao dia.

4.4 FORCA E RESISTENCIA FiSICA

Os objetivos principais dos exercicios destinados a forca e resisténcia fisica
para idosos, segundo Litvoc e Brito (2004, p. 200-226), é contribuir para a melhoria do
equilibrio e mobilidade. Este grupo de exercicios € util para garantir ao idoso a forca
necessaria para ele realizar numerosas tarefas cotidianas, como levar a sacola de
compras, levantar-se da cadeira ou subir uma escada, alem de eliminar ou diminuir as
dores nas costas e os problemas ligados as mas posturas, causas importantes da
baixa produtividade laboral e de uma baixa qualidade de vida.

Mazo, Lopes e Benedetti (2004, p. 37-67) defendem algumas precaucdes que
evitam fatores de risco, como: manter a respiracdo nos exercicios, ja que se registra
um aumento da pressdo arterial em excesso em individuos idosos; realizar uma
técnica de execucdo adequada; avaliar e acompanhar os valores da presséo arterial,
sobretudo em hipertensos e; avaliar o estado de saude geral, sobretudo em individuos
com antecedentes de infarto de miocérdio.

Malagutti, Bergo et al., (2010, p. 123-432) recomendam uma série de diretrizes
ou pautas a serem observadas nas sessfes de exercicios de forca para idosos,
relacionadas com a saude deles:

a) Dar atencéo especial, sobretudo em grupos musculares mais importantes
(extensores do joelho, extensores dos quadris, flexores do cotovelo etc.).

b) Realizar movimentos dindmicos com preferéncia sobre o0s estaticos.

¢) Realizar os movimentos lentamente, efetuando todo o percurso articular.

d) Iniciar a sesséo de aquecimento com peguenos alongamentos de dificuldade
progressiva.

e) A resisténcia utilizada pode ser mediante discos, sacos de areia, elasticos
ou qualquer utensilio domeéstico que possa ser uma resisténcia a se vencer, porem

nao excessiva, para evitar lesoes.
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f) Expirar no levantamento e inspirar durante a redug&o do movimento, da barra
ou de qualquer resisténcia empregada. Manter a respiracao durante o levantamento
pode provocar uma elevada pressao arterial nestes individuos.

g) Realizar de duas a trés séries de exercicio por grupo muscular.

4.5 A SINDROME POS-QUEDA E DO DESEQUILIBRIO POSTERIOR

A principal etiologia das fraturas nos pacientes ancidos é a queda ao solo,
diante de uma situacdo de desequilibrio provocada por causas intrinsecas e
extrinsecas, conforme abordado anteriormente. A sindrome do desequilibrio posterior
€, segundo Rebelatto e Morelli (2007, p. 98-208), uma entidade clinica bem frequente
nos pacientes geriatricos, caracterizada pela tendéncia natural e espontanea de
deslocar o centro de gravidade para a frente. Sua etiologia € desconhecida, porém se
atribui a um transtorno do esquema corporal, encurtamento do triceps sural etc. Surge
geralmente apo6s processos de imobilizacdo ou hospitalizacdo. Seu principal problema
é favorecer quedas e, portanto, suas consequéncias, entre outras, serdo as fraturas.

Segundo Deliberato (2010, p. 98), a sindrome do desequilibrio posterior é
suscetivel de ser reabilitada e sua abordagem terapéutica incluira: massagens,
trabalho proprioceptivo (ou sinestésico, visando reconhecer a localizac&o espacial do
corpo, sua posicdo e orientacdo), alongamentos, trabalho do equilibrio e
fortalecimento muscular.

Por outro lado, quando esta sindrome ja tenha produzido quedas, pode
desencadear a sindrome da pés-queda, estabelecendo um circulo vicioso em que o
temor de cair novamente leva a uma imobilizacdo do paciente. O fisioterapeuta deve
entdo adotar as seguintes medidas: prevenir o0 medo de cair, dando seguranca ao
paciente nas suas atividades da vida diaria e especialmente na marcha; trabalho das
técnicas de levantar-se do solo; reeducacdo do equilibrio, coordenacdo e
propriocepcao; reeducacédo da macha e adaptacédo do ambiente (DUTTON, 2010, p.
324-456).

Rebelatto e Morelli (2007, p. 98-208) chamam a atencéo para a necessidade
de se trabalhar com o paciente no solo, para que ele possa acostumar-se a um
ambiente hostil e frio que, no principio, lhe é desagradavel. Os resultados com este
tipo de terapias permitem uma melhoria substancial na qualidade de vida e na

autonomia do paciente geriatrico.
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5. CONSIDERACOES FINAIS

Ao final deste estudo foi possivel confirmar que, com o peso dos anos, 0 corpo
passa a refletir o natural processo de envelhecimento nos tecidos; diminuem

determinadas capacidades fisicas, como a agilidade, a elasticidade dos musculos e
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das articulag@es, a forca muscular e o equilibrio, entre outras. Tudo isso faz com que
0S movimentos corporais sejam realizados pelo idoso com mais dificuldade e que sua
capacidade de reacdo diante de um obstaculo ou uma situagdo que comprometa o
equilibrio seja mais lenta, propiciando o risco de quedas.

E € aqui, na prevencao, na melhoria e manutencdo da saude através do
exercicio fisico, que o fisioterapeuta tem um papel fundamental. Principalmente, se
existe um risco elevado de quedas em idosos, € imprescindivel a abordagem a partir
da fisioterapia, elaborando um programa de condicionamento fisico individualizado,
adaptado a pessoa idosa e dirigido por um profissional, apdés a avaliagdo das
capacidades fisicas do idoso, como forca muscular, mobilidade articular, equilibrio,
caminhada ou forma de caminhar e postura.

Mostrou-se que a atuacao do fisioterapeuta deve concentrar-se na prevencao,
mas que seu plano de atuacdo diante dos casos de fraturas do colo do fémur em
idosos deve também objetivar estimular a regeneracéo 6ssea, através da realizacao
de exercicios fisicos; fortalecer a musculatura, a resisténcia e a melhoria da
mobilidade em geral; melhorar a coordenacdo motora e o equilibrio, incluindo
atividades que alternem movimentos de bracos e pernas em sentidos diferentes,
aumentando gradativamente o nivel de dificuldade até que o idoso seja capaz de
realizar padrbes de movimento mais complexos; treinamento da marcha e melhoria
da postura, caminhando em diferentes sentidos, esquivando de obstaculos, em
terrenos instaveis etc.

Aprendeu-se que de todas as fraturas, a mais importante quanto a incidéncia é
a fratura de fémur; se estabeleceu que um em cada trés leitos hospitalares utilizados
em geriatria € para pacientes com fratura de fémur. O custo econémico, social e
humano deste tipo de fratura € muito importante e suas complicacfes podem levar a
morte do paciente. Estabeleceu-se que o paciente deve receber intervencdo do
fisioterapeuta antes de dar-se conta da fratura, ainda no seu domicilio, deixando claro,
gue necessario se faz o investimento em politicas de salde objetivando medidas
preventivas para diminuir os riscos de quedas na populacéo idosa, devendo serem
implementadas melhorias a qualidade de vida, assim reduzindo o impacto
socioeconémico que esses episodios acarretam, devendo essas medidas diminuirem
0 numero de acontecimentos de quedas, que levam a fratura do colo do fémur no

idoso.
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Viu-se que algumas medidas para se evitar quedas em idosos envolvem a
melhoria da seguranca no domicilio, incorporando-se dispositivos como barras de
apoio no banheiro e corrimaos nas escadas; a substituicdo de mobiliario perigoso,
deixando livres os acessos e evitando-se 0 acumulo de objetos nas residéncias; a
regulagem da altura da cama e das cadeiras; evitar que os idosos caminhem por pisos
molhados e superficies escorregadias; situar o dormitério proximo ao banheiro;
incentivar no idoso o uso de calgados antiderrapantes; informar-se dos possiveis
efeitos secundarios dos medicamentos que os idosos consomem, principalmente
sobre se eles podem produzir tonturas ou quedas na tensao arterial;, e proporcionar
ao idoso a ingestdo de uma dieta rica em calcio e vitamina D.

Assim, o papel do fisioterapeuta diante do paciente geriatrico com risco de
fratura de colo de fémur é cada vez mais representativo, e sua incorporagdo nas
equipes interdisciplinares de atencdo ao paciente ancido ganha presenca a cada dia.
A contribuicdo do fisioterapeuta na reabilitacdo integral do paciente pode se dar a
partir de diferentes perspectivas, com o0s objetivos de prevencao das doencas
secundarias, complicacbes e sequelas; recuperacdo da capacidade funcional e
adaptacado da capacidade residual, modificando o meio para facilitar as tarefas diarios
do idoso.

Reconhece-se que os adultos tém direito a serem incluidos em todos os
programas nas mesmas condi¢des que os demais, e que eles compartilham algumas,
porém nem todas, das mesmas necessidades que as pessoas mais jovens. A
especificidade de algumas de suas circunstancias e necessidades pode requerer
ajustes. Assim, o atendimento do fisioterapeuta pode ter que adaptar-se para melhorar
0 acesso dos idosos. Também, em alguns casos, serdo necessarias acoes especiais
por parte deste profissional para atender as necessidades especificas identificadas
nas mulheres e nos homens idosos.

Devido a que as pessoas idosas tém menos mobilidade, sugere-se a adaptacao
das habitac¢des, assim como as instalacdes sanitérias, para que eles possam usufruir
desses espacgos com seguranca. As instalacdes de saude inacessiveis podem reduzir
significativamente sua capacidade de viver independentemente, bem como confina-
los em casa, restringindo sua independéncia e capacidade para acessar 0S servicos
e participar nas atividades sociais. Todos esses fatores criam estresse, assim como

riscos para a saude e para a protecéo dos idosos.
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Assim, foi possivel confirmar a hipétese proposta deste estudo, de que a
atuacao da fisioterapia € de suma importancia na prevencao da fratura do colo do

fémur em idosos.
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