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RESUMO

Oliveira, FMRL. Validacéo clinica do diagnostico de enfermagem Sindrome do Idoso
Fragil. 2019. 136f. Tese (Doutorado em Enfermagem) — Programa de Pds-graduacao
em Enfermagem do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade Federal da Paraiba,
Jodo Pessoa, 2019.

Introducdo: a fragilidade ndo possui consenso sobre sua definigdo tedrica na literatura
gerontologica, e diante da caracteristica multifatorial e multidimensional da sindrome,
torna-se complexo delimitar atributos operacionais que sejam fidedignos aos aspectos
vivenciados pelos idosos frageis. Assim, os elementos do diagnostico de enfermagem
Sindrome do Idoso Fragil contidos na NANDA-I podem ndo ser precisos para revelar a
realidade vivenciada por idosos frageis. Objetivo: validar clinicamente o diagnostico
de enfermagem da NANDA-I Sindrome do ldoso Fragil em idosos hospitalizados.
Metodo: trata-se de um estudo metodoldgico realizado com 40 idosos internados nas
duas unidades clinicas do Hospital Universitario Lauro Wanderley, Jodo Pessoa,
Paraiba, Brasil. Para efetiva-lo, adotou-se a Ultima fase do Modelo de Validacdo de
Diagnostico de Enfermagem de Hoskins: validagdo clinica. A coleta de dados foi
realizada no periodo de agosto a dezembro de 2018, no referido hospital, por meio da
realizacdo da primeira etapa do Processo de enfermagem. Esta etapa foi efetivada,
simultaneamente, por duas enfermeiras, doutorandas em enfermagem e com experiencia
na &rea de salde do idoso. A analise dos dados foi efetivada numa abordagem
quantitativa por meio da estatistica descritiva de natureza univariada para todas as
variaveis. Ademais, foram utilizados os testes de concordancia sobre a presenca ou
auséncia dos indicadores diagnésticos (Kappa), o coeficiente de confiabilidade
ponderado entre os diagnosticadores e o calculo do escore total do diagnostico. O estudo
foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa do referido hospital com ndmero de
protocolo: 3.328.306. Com vistas a compreender melhor o fenémeno, foi desenvolvido,
ainda, um capitulo sobre o estado da arte da fragilidade, operacionalizado por meio da
revisdo integrativa da literatura. Resultados: o diagnostico de enfermagem Sindrome
do Idoso Fragil da Taxonomia da NANDA-I apresenta 13 caracteristicas definidoras, 19
fatores de risco, 10 identificadores de populagdes em risco e 14 condicOes associadas.
Foram validados, em nosso contexto, nove caracteristicas definidoras: deambulacédo
prejudicada; débito cardiaco diminuido; déficit no autocuidado para banho; déficit no
autocuidado para higiene intima; déficit no autocuidado para vestir-se; fadiga;
intolerancia a atividade; mobilidade fisica prejudicada e nutricdo desequilibrada: menor
do que as necessidades corporais); 7 fatores de risco (equilibrio prejudicado; forca
muscular diminuida; fraqueza muscular; intolerancia a atividade; média de atividade
fisica diaria inferior a recomendada para idade e sexo; medo de quedas e mobilidade
fisica prejudicada); 6 populacdes em risco (baixo nivel educacional; desfavorecido
economicamente; historia de quedas; hospitalizacdo prolongada; idade maior que
setenta anos e sexo feminino) e 2 condicdes associadas (caminhada de menos de quatro
metros requer mais de cinco segundos e doenca cronica). Além disso, a concordancia
para o referido diagnostico foi de 0,78 (kappa), o coeficiente de confiabilidade foi 0,96,
e o0 escore total foi de 0,69. Conclusao: a validacdo do diagnéstico de enfermagem
Sindrome do Idoso Fragil em nosso contexto sociocultural foi adequada. Neste sentido,
espera-se que este estudo venha a contribuir com o embasamento tedrico que fornece
suporte para 0 pensamento critico e o raciocinio diagndstico dos enfermeiros que
vivenciam o cuidado ao idoso fragil.

Palavras-chave: Enfermagem. Estudo de validacdo. Diagnostico de enfermagem. Idoso
fragilizado. Sindrome.



ABSTRACT

Oliveira, FMRL. Clinical validation of the nursing diagnosis Fragile Elderly Syndrome.
2019. 136s. Thesis (Doctorate in Nursing) — Postgraduate Program in Nursing of the
Health Sciences Center of the Federal University of Paraiba, Jodo Pessoa, 2019.

Introduction: frailty has no consensus on its theoretical definition in the gerontological
literature, and in view of the multifactorial and multidimensional characteristic of the
syndrome, it becomes complex to delimit operational attributes that are reliable to the
aspects experienced by the frail elderly people. Thus, the elements of the nursing
diagnosis Frail Elderly Syndrome contained in NANDA-I may not be accurate to reveal
the reality experienced by frail elderly. Objective: To clinically validate the nursing
diagnosis of NANDA-I Frail Elderly Syndrome in hospitalized elderly people. Method:
This is a methodological study conducted with 40 elderly patients admitted to the two
clinical units of the Lauro Wanderley University Hospital, Jodo Pessoa, Paraiba, Brazil.
To accomplish this, the last phase of the Hoskins Nursing Diagnosis Validation Model
was adopted: clinical validation. Data collection was performed from August to
December 2018, in the referred hospital, by performing the first stage of the Nursing
Process. This stage was carried out simultaneously by two nurses, doctoral students in
nursing and with experience in the health area of the elderly person. Data analysis was
performed using a quantitative approach using descriptive statistics of univariate nature
for all variables. In addition, agreement tests were used on the presence or absence of
diagnostic indicators (Kappa), in addition to the weighted reliability coefficient between
the diagnoses and the calculation of the total diagnosis score. The study was approved
by the research ethics committee of the referred hospital with protocol number:
3,328,306. In order to better understand the phenomenon, a chapter on the state of the
art of frailty was also developed, operationalized through an integrative literature
review. Results: the nursing diagnosis NANDA-I Taxonomic Frail Elderly Syndrome
has 13 defining characteristics, 19 risk factors, 10 identifiers of populations at risk and
14 associated conditions. Nine defining characteristics were validated in our context:
impaired gait; decreased cardiac output; self-care deficit for bathing; self-care deficit for
intimate hygiene; self-care deficit to dress; fatigue; activity intolerance; impaired
physical mobility and unbalanced nutrition: less than body needs); 7 risk factors
(impaired balance; decreased muscle strength; muscle weakness; activity intolerance;
mean daily physical activity lower than recommended for age and sex; fear of falls and
impaired physical mobility); 6 at-risk populations (low educational level; economically
disadvantaged; history of falls; prolonged hospitalization; age over 70 years and
female); and 2 associated conditions (walking less than four meters requires more than
five seconds and chronic disease). Moreover, the agreement for this diagnosis was 0.78
(kappa), the reliability coefficient was 0.96, and the total score was 0.69. Conclusion:
the validation of the nursing diagnosis Frail Elderly Syndrome in our sociocultural
context was adequate. In this sense, this study is expected to contribute to the theoretical
basis that provides support for critical thinking and diagnostic reasoning of nurses who
experience care for the frail elderly person.

Keywords: Nursing. Validation study. Nursing diagnosis. Frail elderly. Syndrome.



RESUMEN
Oliveira, FMRL. Validacién clinica del diagnéstico de enfermeria Sindrome de
Ancianos Fragiles. 2019. 136f. Tesis (Doctorado en Enfermeria) - Programa de
Posgrado en Enfermeria del Centro de Ciencias de la Salud de la Universidad Federal
de Paraiba, Jodo Pessoa, 2019.
Introduccion: la fragilidad no tiene consenso sobre su definicion teérica en la literatura
gerontoldgica, y en vista de la caracteristica multifactorial y multidimensional del
sindrome, se vuelve complejo delimitar atributos operativos que son confiables a los
aspectos experimentados por los ancianos fragiles. Por lo tanto, los elementos del
diagnostico de enfermeria Sindrome de Ancianos Fragiles contenidos en NANDA-I
pueden no sea exacto para revelar la realidad experimentada por ancianos fragiles.
Obijetivo: Validar clinicamente el diagnostico de enfermeria del Sindrome de Ancianos
Fragiles NANDA-I en ancianos hospitalizados. Método: Este es un estudio
metodoldgico realizado con 40 pacientes ancianos ingresados en las dos unidades
clinicas del Hospital Universitario Lauro Wanderley, Jodo Pessoa, Paraiba, Brasil. Para
lograr esto, se adoptd la Gltima fase del Modelo de Validacién de Diagndstico de
Enfermeria de Hoskins: validacion clinica. La recoleccidn de datos se realizd de agosto
a diciembre de 2018, en el hospital referido, al realizar la primera etapa del Proceso de
Enfermeria. Esta etapa fue realizada simultaneamente por dos enfermeras, estudiantes
de doctorado en enfermeria y con experiencia en el area de salud de los ancianos. El
analisis de datos se realiz utilizando un enfoque cuantitativo utilizando estadisticas
descriptivas de naturaleza univariante para todas las variables. Ademas, se utilizaron
pruebas de acuerdo sobre la presencia o ausencia de indicadores de diagnéstico (Kappa),
el coeficiente de fiabilidad ponderado entre los diagndsticos y el calculo de la
puntuacién total de diagnoéstico. El estudio fue aprobado por el comité de ética e
investigacion del hospital referido con el numero de protocolo: 3.328.306. Para
comprender mejor el fendbmeno, también se desarrollé un capitulo sobre el estado del
arte de la fragilidad, que se puso en préactica a través de una revision bibliogréafica
integradora. Resultados: el diagnéstico de enfermeria sindrome taxonémico anciano
fragil NANDA-I tiene 13 caracteristicas definitorias, 19 factores de riesgo, 10
identificadores de poblaciones en riesgo y 14 afecciones asociadas. Nueve
caracteristicas definitorias fueron validadas en nuestro contexto: alteracion de la
deambulacién; disminucién del gasto cardiaco; déficit de autocuidado para bafarse;
déficit de autocuidado para la higiene intima; déficit de autocuidado para vestirse; fatiga
intolerancia a la actividad; movilidad fisica deteriorada y nutricién desequilibrada:
menos de lo que el cuerpo necesita); 7 factores de riesgo (deterioro del equilibrio;
disminucion de la fuerza muscular; debilidad muscular; intolerancia a la actividad;
actividad fisica diaria media inferior a la recomendada para la edad y el sexo; miedo a
las caidas y movilidad fisica deteriorada); 6 poblaciones en riesgo (bajo nivel educativo;
econdémicamente desfavorecido; antecedentes de caidas; hospitalizacion prolongada;
edad mayor de 70 afios y mujeres); y 2 afecciones asociadas (caminar menos de cuatro
metros requiere mas de cinco segundos y enfermedad cronica). Ademas, el acuerdo para
este diagnostico fue de 0,78 (kappa), el coeficiente de confiabilidad fue de 0,96 y la
puntuacién total fue de 0,69. Conclusién: la validacion del diagnéstico de enfermeria
Sindrome de Ancianos Fragiles en nuestro contexto sociocultural fue adecuada. En este
sentido, se espera que este estudio contribuya a la base teérica que proporciona apoyo
para el pensamiento critico y el razonamiento diagnéstico de las enfermeras que
experimentan el cuidado de los ancianos fragiles.
Palabras-clave: Enfermeria. Estudio de validacion. Diagnostico de enfermeria. Anciano
fragil. Sindrome.
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Apresentacao




Apresentacdo

Ao apresentar este estudo, retorno a minha trajetéria académica, enguanto
estudante do curso de graduacdo em Enfermagem, na qual me foi despertado o interesse
pela pesquisa Cientifica ofertado pelo departamento de Odontologia, no primeiro
periodo do curso. No decorrer deste, percebi uma maior aproximagdo e empatia por
idosos, uma vez que ja tinha vivenciado trocas de experiéncia enriquecedoras com 0s

individuos desta faixa etaria.

Ao perceber tal afeicdo, voltei todos os esforcos para area de Gerontologia e,
entre projetos e apresentacdes em congressos voltados para a referida area, no 8°
periodo, surgiu a oportunidade de participar do Grupo de Estudos e Pesquisa em Saude
do Adulto e do Idoso (GEPSAI) e do Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo
Cientifica (PIBIC), com um projeto sobre o medo de cair em idosos. Diante do estudo
sobre quedas, surgiu o questionamento sobre qual era a magnitude desses eventos para
0s servi¢cos de saude. Assim, abordei no Trabalho de Conclusdo de Curso (TCC) a
tematica: trauma em idosos atendidos pelo Servico de Atendimento Mdvel de Urgéncia.
Neste estudo, percebi que as quedas ndo so correspondiam a maioria dos traumas em
idosos, como também causavam aumento do numero de internagdes hospitalares. Foi
quando me deparei com o complexo cenério da hospitalizagdo no idoso e suas
implicacOes para o cuidado, 0 que me suscitou a necessidade de investigar o risco de

hospitalizacao repetida nessa populacéo, temética abordada na dissertacdo de mestrado.

Ao longo das disciplinas cursadas, sobretudo, no mestrado, aumentei meu
interesse pelas teorias e pelo Processo de enfermagem. Paralelamente a isto, resolvi
buscar um sonho antigo e ingressei no curso de Bacharelado em Educacao Fisica, no
qual, participei, enquanto enfermeira, do laboratorio do professor Alexandre Sergio que
me reavivou o interesse pelo estudo da fisiologia humana. Em meio aos estudos sobre
Sistematizagédo da Assisténcia de Enfermagem e a fisiologia, me deparei com 0 mundo
da fragilidade no idoso, com destaque para o diagndstico de enfermagem incluido na
versdo da NANDA-I 2015-2017, Sindrome do Idoso Fragil, que se tornou o cerne da

minha proposta de Doutorado.

Diante do exposto, com vistas a aprofundar a tematica que apesar de ser
amplamente discutida na literatura gerontoldgica, carece de consenso em suas
definicGes tedricas e operacionais, 0 presente estudo tem como proposta central validar
clinicamente o diagndstico de enfermagem da NANDA-I (2018) “Sindrome do Idoso

Fragil”. Para facilitar a condugdo do caminho percorrido, foi utilizado a Gltima etapa
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(validacdo clinica) do Modelo de Validacdo de Diagndsticos proposto por Hoskins
(1989).

Convém destacar que esta pesquisa é estruturada em oito tépicos. No primeiro,
faz-se a introducdo a tematica, contemplando sua contextualizacdo, bem como a
justificativa do desenvolvimento deste estudo. O segundo, aborda a delimitagédo dos
objetivos (geral e especifico). Apos esses topicos, 0 estudo apresenta os capitulos de
referencial tedrico e metodoldgico, no qual apresentamos o inicio do Processo de
enfermagem; o historico, estrutura e formulagdo dos diagndsticos da NANDA-I, com
énfase ao objeto desta investigacdo. Ademais, sdo abordados os principais métodos de
validacdo de diagnosticos de enfermagem. No capitulo seguinte, por meio de uma
revisao integrativa da literatura, discorremos sobre o estado da arte da fragilidade no
idoso. No topico que se segue, desenvolvemos o detalhamento dos procedimentos
metodologicos percorridos para obtencdo dos dados empiricos. No sexto e sétimo
capitulo, respectivamente, sdo apresentados os resultados obtidos e a discussdao dos

dados. Como desfecho dos resultados obtidos, por fim, apresenta-se a conclusao.
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No século XIX, a estrutura demografica mundial era constituida
predominantemente por jovens, devido as altas taxas de natalidade e mortalidade.
Entretanto, no final deste século, em decorréncia de conquistas sociais e politicas
associadas a utilizacdo de novas tecnologias, as nac¢des iniciaram um processo
denominado transicdo demogréafica. Este processo caracteriza-se por uma sucessdo de
eventos gque iniciam com a queda nas taxas de mortalidade e fecundidade e culminam
no envelhecimento populacional (MYRRHA; TURRA; WAINMAN, 2017).

Conforme dados do International Institute for Applied Systems Analysis, entre
0s anos 2000 e 2050, a percentagem do nimero de idosos crescerd de 10% para 22%,
em nivel mundial; de 8% para 22% na America Latina; de 6% para 18% no Oriente
Médio; e de 20% para 30% na Europa Ocidental. De acordo com as projecdes da
Organizacao das NacGes Unidas, no século XXI, o nimero de individuos com 60 anos
ou mais na populacdo mundial triplicard, passando de 606 milhGes para 2 bilhdes de
pessoas (FONTANA et al., 2015).

O Brasil vem experimentando este processo desde 1970, e, gradativamente,
deixou de possuir uma populacdo predominantemente jovem, para contar com um
contingente cada vez maior de idosos®. ProjecOes estatisticas sugerem que em 2050 a
populacdo, brasileira sera de 253 milhdes de habitantes, subsequente apenas da India,
China, Estados Unidos e Indonésia, constituindo, assim, a quinta maior populacdo do
planeta. Destes, aproximadamente 23,8% serdo idosos, 0 que contribuird para que o
indice de envelhecimento salte de 39,3, observado em 2010, para 152,9 em 2040. Essa
transicdo vem ocorrendo de forma rapida e desordenada, gerando uma série de
mudancas sociais, associadas as relacfes familiares, aos servicos de saude, ao mercado
de trabalho e ao setor econémico (MIRANDA; MENDES; SILVA, 2016).

Assim, o envelhecimento caracteriza-se como um fendmeno heterogéneo,
multifacetado, que abarca aspectos individuais e sociais, resultando em diferentes
formas de envelhecer. E um processo gradativo e dindmico, em que ocorre alteracdes
funcionais, anatbmicas, psicologicas e sociais, com declinio continuo da capacidade de
adaptacao ambiental, que resultam em aumento da vulnerabilidade a fatores intrinsecos
e extrinsecos e da probabilidade de morbimortalidade, incapacidades e dependéncia
(LANA; SCHNEIDER, 2014).

! De acordo com a Organizacdo Mundial de Satde, nos paises em desenvolvimento, é considerado idoso
o individuo com 60 anos de idade ou mais.
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Em meio a estes aspectos do envelhecimento, surge o conceito de fragilidade no
campo da geriatria e gerontologia, que se reporta a situacdo clinica ndo otima, de
natureza multicausal e dindmica, interligada ao percurso de vida do idoso. O termo idoso
fragil, surgiu em 1970 para descrever os individuos que se encontrava em condi¢oes
socioecondmicas desvantajosas, com debilidade fisica e deficiéncia cognitiva. Ja em
1978, eram considerados frageis aqueles que tivessem no minimo 75 anos e apresentasse
necessidades de assisténcia para realizacdo de atividades basicas de vida diadria. Na
década de 1980, o termo passa a ser utilizado como sindnimo de incapacidade funcional,
0 que, passa a ser questionado, uma vez que, a fragilidade pode surgir no percurso da
vida, como um evento distinto da incapacidade e de condi¢Ges cronicas (TEIXEIRA,
2010).

A fragilidade e a incapacidade tém relages claras, o que pode ocasionar
equivocos na utilizacdo dos dois conceitos. No entanto, enquanto a fragilidade ocorre
gradualmente, envolve diversos sistemas, promovendo aumento da vulnerabilidade a
estressores, a incapacidade pode instalar-se de forma abrupta e em um s6 sistema. Desta
mesma forma, a fragilidade precisa ser diferenciada de condigdes crénicas, uma vez que
estas ndo obrigatoriamente se associam ao déficit de mdltiplos sistemas com
consequente desarmonia da homeostase. Assim, admite-se que diferentes processos
fisioldgicos, para além das incapacidades e do adoecimento, estdo relacionados a génese
da fragilidade, e que estes, apesar de associados, sdo entidades divergentes (FREITAS;
PY, 2017).

A diferenciacdo destes termos estd bem estabelecida na literatura gerontoldgica,
gue aponta para uma sobreposicdo entre estes. Entretanto, as condicdes cronicas e a
incapacidade sdo fatores contributivos ou consequentes da fragilidade, e ndo seu cerne.
Estudo realizado com 2.581 idosos italianos, encontrou que os individuos frageis sem
comorbidade ou sem incapacidade foram 9,1% e 39,3%, confirmando a sobreposicao,
mas ndo concordancia na co-ocorréncia entre essas condi¢des (SOLFRIZZI et al., 2012).

Nos ultimos trinta anos, foram realizadas diversas tentativas de clarificar o
conceito, os fatores determinantes, as evidencias clinicas e os desfechos da fragilidade.
Corroborando isso, em 1990, o conceito de “ser fragil” é paulatinamente substituido
pela ideia de “tornar-se fragil”, destacando a natureza da fragilidade enquanto processo.
Nesta mesma década o termo é inserido no Medline como “idosos frageis sdo adultos
mais velhos ou individuos idosos que estdo com falta generalizada de forca e séo

susceptiveis, de maneira atipica, as doencas ou outras enfermidades” (TEIXEIRA, 2010,
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p.16). A partir deste periodo, surgem diversas definicbes para o conceito, algumas
ressaltando apenas os aspectos fisicos, enquanto outras, realcando as questdes sociais,
cognitivas, ambientais, sensoriais, de estilo de vida e psicologicas.

Em 1991, emergiram duas tentativas de definir operacionalmente a fragilidade.
A primeira delas, classificava o idoso como fragil quando este apresentava um dos
seguintes fatores: doenca cronica incapacitante, depressao, quedas, confusdo mental,
desnutricdo, incontinéncia urinaria, lesdo por pressdo e problemas socioecondémicos
(WINOGRAD et al., 1991). A outra definicdo ressaltava que o idoso era fragil quando
apresentava quatro dos seguintes aspectos: idade igual ou superior a oitenta anos,
depressao, instabilidade no equilibrio e na marcha, uso de sedativos, reducéo de forca
muscular, déficit de funcdo visual e instabilidade de membros inferiores (SPEECHLEY;
TINETTI, 1991).

Embora ainda ndo exista concordancia deste conceito na literatura gerontoldgica,
€ undnime a compreensao que a fragilidade atinge os dominios fisico, bioldgico,
psicologico e social, resultando em indmeras consequéncias prejudiciais para a vida da
pessoa idosa, tais como, a ocorréncia de quedas, incapacidades e limitagdes,
institucionalizacéo, hospitalizacdo, comorbidade e morte. De acordo com Andrade et al.
(2012, p.754) a fragilidade é um “evento multidimensional e multideterminado,
caracterizado por vulnerabilidade aos estressores biopsicossociais e ambientais e por
alteragdes no sistema musculoesquelético, na funcdo motora e na composicédo corporal,
que resulta em prejuizos funcionais e seus desfechos”.

A dificuldade em se obter um consenso acerca da definicdo da fragilidade é
proveniente da concomitancia do declinio fisioldgico proprio da idade com a ocorréncia
de condigdes cronicas comuns nesta fase da vida. Soma-se a essa complexidade os
fatores sociodemogréficos, ambientais e comportamentais que corroboram para a
singularidade do envelhecimento (LANA; SCHNEIDER, 2014).

Considerando isso, e visando a um consenso sobre a temaética, a Organizacao
Mundial de Saude em parceria com a Associacdo Internacional de Gerontologia e
Geriatria, convocaram uma conferéncia internacional, que ocorreu em 2 de dezembro
de 2012, na Flérida. O principal produto desta, foi o estabelecimento de duas defini¢oes,
uma mais ampla, relacionada a condi¢do global do idoso fragil, e outra mais peculiar,
denominada fragilidade fisica. Assim, definiu-se fragilidade como “estado clinico em
que ha um aumento da vulnerabilidade do individuo a maior dependéncia e/ou
mortalidade quando exposto a um estressor. Pode ocorrer como resultado da presenca
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de multimorbidades diversas” (FREITAS; PY, 2017, p.1288). Este mesmo grupo estabeleceu

trés topicos de consenso a despeito da fragilidade fisica, a saber:

Fragilidade fisica é uma sindrome clinica com multiplas causas e fatores
associados que se caracteriza pela diminuigdo da forca, resisténcia e fungéo
fisiologica, aumentando a vulnerabilidade de um individuo para o
desenvolvimento de maior dependéncia e/ou morte. Fraqueza fisica pode
potencialmente ser prevenida ou tratada com exercicios, suplementagéo
proteico-caldrica, vitamina D e reducdo da polifarméacia. Testes de rastreio
simples e rapidos tém sido desenvolvidos e validados para permitir que os
profissionais de salde identifiquem objetivamente as pessoas frageis
(FREITAS; PY, 2017, p.1288).

Outro aspecto que apresentou concordancia na referida conferéncia é que existe
duas definicdes operacionais mais popularizadas na literatura, a abordagem do acumulo
de déficits que resulta em um indice de fragilidade (ROCKWOOD et al., 2005) e o
fendtipo de fragilidade que envolve a presenca de trés ou mais de cinco componentes —
exaustdo (fadiga), perda de peso ndo intencional, diminuicdo da velocidade de marcha,
da forca muscular e do nivel de atividade fisica (FRIED et al., 2001). Neste cenario, 0
conceito de fragilidade evolui com bases fisiopatoldgicas.

A abordagem do indice de fragilidade foi formulada pelo grupo de pesquisadores
do Canadian Initiative on Frailty and Ageing, que delimita a fragilidade como um
acumulo de deficits provenientes de patologias, disfungdes e incapacidades sejam eles
de ordem fisica, funcional ou social de uma determinada populacdo. Nesta perspectiva,
a fragilidade é entendida como um evento intermediario entre o resultado desta
somatdria de déficits nas reservas corporais e a mortalidade. Este mesmo grupo,
desenvolveu em 2006, a Escala de fragilidade de Edmonton, que aborda o fenémeno de
forma mais holistica, a partir de nove dominios - cognicdo, estado geral de saude,
independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutricdo, humor,
continéncia e desempenho funcional (FABRICIO-WEHBE et al., 2009; ROLFSON et
al., 2006; ROCKWOOD et al., 2005).

Para o modelo do fendtipo, a fragilidade é concebida como processo
fisiopatolégico Unico, subsequente a alteracbes em mecanismos bioldgicos que
culminam na deficiéncia de diversos sistemas e no desequilibrio das reservas
homeostéticas, diante de estressores. Neste contexto, a fragilidade emerge quando a
capacidade fisioldgica de responder adequadamente a determinados estressores é

insatisfatoria ou inapropriada, aumentando a vulnerabilidade a eventos adversos a
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salde. Os autores defendem que tais alteragdes, sobretudo, quando envolvem o0s
sistemas (imunoldgico, neuroenddcrino e musculoesquelético) ligados ao ciclo de
producéo, distribuicéo e utilizacdo de energia, levariam a entrada do idoso em um espiral
negativo de declinio funcional. Considerando isso, a fragilidade se apoia no tripé de
transformacbes, interligadas ao envelhecimento, compostas pela sarcopenia,
desregulacdo neuroendocrina e disfuncdo imunologica (FRIED et al., 2010; FRIED;
WALSTON, 2003)

Ressalta-se que o declinio da energia perturba varios sistemas, desencadeando o
comprometimento de sua funcionalidade e, em ultima instancia, um declinio gradual no
funcionamento fisico. A reserva funcional decai até um nivel limitrofe, sinalizado pelo
surgimento dos componentes do fenotipo. Diante disto, o espiral ou ciclo da fragilidade
(Figura 1), pode ter inicio em qualquer ponto, a exemplo, da diminui¢do do paladar que
comprovadamente encontra-se associada ao envelhecimento e, em conjunto com outros
aspectos, como alteragbes odontologicas e no olfato, resultam em uma ingestdo
alimentar inadequada. O consumo energético menor do que a necessidade corporal de
gasto, pode gerar um quadro de subnutricdo, perda de massa muscular e sarcopenia, que
contribuem para perda de forga muscular e diminui¢do do nivel de atividade fisica, que
juntos, resultam em exaustdo e lentiddo na velocidade de marcha. Ou seja, 0s
componentes do fenotipo constituem as manifestagcdes clinicas inter-relacionadas do
ciclo da fragilidade, de maneira que a presenca de dois destes elementos sugere alto
risco para desenvolver a sindrome (pré-fragilidade) e a existéncia de trés ou mais indica
a sindrome da fragilidade (FRIED et al., 2010; FRIED; WALSTON, 2003).
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Figura 1 — Ciclo decrescente de energia que conduziria a fragilidade.
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Fonte: FREITAS; PY, 2017, p.998.
Ainda ndo esta bem esclarecido na literatura o que ocasiona o inicio de todo este

declinio fisiologico. Entretanto, alguns mecanismos moleculares sdo apontados como
potenciais envolvidos na génese da sindrome da fragilidade tais como, os danos
causados pelos radicais livres, advindos da fosforilagdo oxidativa, ao DNA gendmico e
mitocondrial. No DNA gendmico esses danos devem ser reparados, mas a eficacia desta
reparacao é alterada de acordo com o avangar da idade, resultando em déficit funcional
em diferentes sistemas. J& o DNA mitocondrial além de ndo possuir mecanismos
reparatorios, constituem os maiores produtores de radicais livres. Ademais, na
senescéncia, parte do DNA mitocondrial € deletado, alterando assim a producdo
energética essencial para o bom funcionamento celular e metabolico. Diante da evidente
diminuicdo energética e fadiga evidenciada por idosos frageis, concatenadas a
incapacidade de responder a estimulos, considera-se que estas modificacGes
moleculares tem um papel importante no desencadeamento da sindrome (FREITAS;
PY, 2017; FRIED et al., 2010).

Na Enfermagem, a fragilidade foi incluida na classificacdo de diagnosticos da
NANDA International (NANDA-I) na versdo de 2015 - 2017, com o titulo “Sindrome
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do Idoso Fragil”, o qual ¢ definido como: “estado dinamico de equilibrio instavel que
afeta 0 idoso que passa por deterioragcdo em um ou mais de um dominio de saude (fisico,
funcional, psicoldgico ou social) e leva a aumento da suscetibilidade a efeitos de satde
adversos, em particular, a incapacidade”. Pertence ao dominio “promogao da satde”, a
classe ‘“controle da saude” e por se tratar de uma sindrome, suas caracteristicas
definidoras sdo formadas por outros diagndsticos da mesma taxonomia, resultando em
um total de treze. No que se refere aos fatores relacionados, conta com um quantitativo
de dez fatores que permeiam aspectos fisicos, sociais, funcionais e psicoldgicos. A
estrutura do referido diagndstico conta ainda com 10 termos de populagdo em risco e 14
condigdes associadas (NANDA-I, 2018).

Estudo que realizou a analise de conceito do diagnéstico de enfermagem
Sindrome da Fragilidade no ldoso, verificou dezesseis atributos relativos ao mesmo,
dentre estes, treze eram diagnosticos da NANDA-I e os demais eram caracteristicas
definidoras de outros diagndsticos de enfermagem: nutri¢do desequilibrada: mais que as
necessidades corporais; nutricdo desequilibrada: menos que as necessidades corporais;
risco de glicemia instavel; deambulacdo prejudicada; mobilidade fisica prejudicada;
fadiga; intolerancia a atividade; memoria prejudicada; comunicacao verbal prejudicada;
confusdo aguda; desesperanca; ansiedade; isolamento social; perda ou diminuicdo de
massa muscular; fraqueza muscular e lentiddo. Entre esses elementos, oito integram a
estrutura de caracteristicas definidoras do referido diagnostico. Vale destacar que as trés
caracteristicas definidoras apontadas nesta revisdo, estdo contidas na estrutura do
diagnostico de Enfermagem Sindrome do Idosos Fragil, como fatores relacionados
(LINCK, 2015).

No que se refere aos antecedentes do conceito, 0 estudo ora mencionado,
encontrou dez fatores relacionados associados ao conceito, sendo estes: idade avangada;
sexo feminino; comorbidades; doencas cronicas; desequilibrio fisioldgico; baixa
escolaridade; baixa renda; isolamento social; depressao e desnutricdo. Dentre os quais,
apenas os trés ultimos, correspondem fatores relacionados do diagndstico. Dois destes
ndo fazem parte do arcabouco do diagnéstico Sindrome do Idoso Fragil (comorbidades
e desequilibrio fisiologico), enquanto que os demais sdo encontrados como constituintes
da populacdo em risco (idade >70 anos; sexo feminino; baixo nivel educacional e
desfavorecido economicamente) ou de condicdes associadas (doenca cronica).
Considerando isso, faz-se necessario lembrar que a referida investigagéo néo envolveu

as categorias de populacdo em risco e condigfes associadas, uma vez que no momento
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do seu desenvolvimento a taxonomia ndo apresentava estes topicos em sua estrutura
(LINCK, 2015).

E oportuno ressaltar que alguns diagnosticos de enfermagem, a exemplo do
identificado no estudo ora referido, ndo apresentam embasamento tedrico-conceitual
bem desenvolvido. Desta forma, na realidade pratica, o enfermeiro se depara com
conjuntos de indicadores que estdo presentes em varios diagndsticos, o que gera
incerteza no julgamento e maior chance de formular diagndsticos imprecisos. Ademais,
alguns elementos ndo condizem com a realidade observada. Com vistas a aumentar a
confiabilidade diagnostica, faz-se necessario submeté-los a um processo de validacao,
aprimorando os determinantes diagnosticos e tornando segura sua utilizacao.

A validacao de diagndstico de enfermagem compreende o nivel com que um
grupo de caracteristicas definidoras representa a realidade que pode ser avaliada na
relagdo paciente e ambiente. Considerando isso, a taxonomia de diagnéstico da
NANDA-I que tem como um de seus objetivos, uniformizar uma linguagem para o
campo da Enfermagem, incentiva a validacao de diagndsticos em varias culturas, com
vistas a aprimorar e certificar os elementos diagndsticos, melhorando a tendéncia de
universalizacdo e de predicdo destes, aléem de padronizar o cuidado prestado por
enfermeiros em diversos paises (NANDA-I, 2018; RIBEIRO; LAGES; LOPES, 2012).

Os estudos sobre validacdo de diagndstico de enfermagem ganharam destaque
nos anos 1990, conforme a crescente preocupacdo em aperfeicoar os diagnosticos
descritos pelos sistemas de classificacdo vigentes. Existem diversos métodos de
validacdo, dentre os quais destaca-se 0 Modelo de Validacdo de Diagnéstico proposto
por Hoskins (1989). Tal modelo é constituido por trés fases: analise de conceito,
validacdo por especialista e validacédo clinica. Para o desenvolvimento deste estudo, foi
adotada a ultima fase do modelo de Hoskins (1989) como referencial metodoldgico
desta pesquisa.

A despeito do diagnostico “Sindrome do idoso fragil” ser de grande importancia
para a eficacia do cuidado de enfermagem direcionado a pessoa idosa fragil, verifica-se
uma caréncia de estudos que embasem a identificacdo ou utilizacdo deste diagndstico,
na vivencia profissional da Enfermagem, sobretudo na realidade brasileira. Acrescenta-
se a isto, o fato de que, por ndo existir consenso na literatura sobre a definicédo tedrica
da fragilidade, e diante da caracteristica multifatorial e multidimensional da sindrome,
torna-se complexo delimitar atributos operacionais que sejam fidedignos aos aspectos

vivenciados pelos idosos frageis. Neste contexto, vale ressaltar, que as caracteristicas
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definidoras e os fatores relacionados contidos na taxonomia da NANDA-1 podem néo
ser compativeis com as reais necessidades dos idosos em situacao de fragilidade, o que
impossibilita um cuidado de enfermagem resolutivo.

Dado exposto, a tese fundamenta-se na seguinte hipdtese: os indicadores do
diagnostico de enfermagem “Sindrome do idoso Fragil” contidos na NANDA-1 (2018)
sdo imprecisos para revelar a realidade vivenciada por idosos frageis. Assim, este estudo
busca respostas para o seguinte questionamento: quais as contribui¢des dos indicadores
do diagndstico de enfermagem “Sindrome do idoso fragil” contemplados na NANDA-I
(2018) para sua determinacgéo? Para responder tal questionamento foram delimitados 0s

objetivos deste estudo.
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2.1 Objetivo Geral

e Validar clinicamente o diagnostico de Enfermagem da NANDA-I (2018)
Sindrome do Idoso Fragil em idosos hospitalizados.

2.2 Objetivos especificos
e Verificar a prevaléncia do diagnéstico de enfermagem Sindrome do Idoso
Fragil;
e Realizar a validag&o clinica dos indicadores que determinam o estabelecimento
do diagndstico de enfermagem Sindrome do Idoso Fragil em idosos

hospitalizados.



3 Referencial tedrico e metodologico




Referencial tedrico e metodologico

3.1 Aspectos teoricos do Processo de enfermagem e da taxonomia da NANDA-I

A Enfermagem é uma profissdo antiga que no decorrer de sua construgdo
histérica vem buscando embasar sua pratica profissional em principios cientificos. Tal
embasamento tedrico teve suas raizes lancadas na segunda metade do século XIX, a
partir dos estudos de Florence Nightingale, e continua até os dias atuais. Dentre 0s
conhecimentos produzidos até entdo, ressalta-se o0 Processo de enfermagem que tem
como finalidade diagnosticar e tratar respostas humanas aos problemas de salde
potenciais e reais, por meio de um trabalho ou modo de fazer profissional singular
(Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem) que é firmado em um sistema de
valores éticos e morais, e no conhecimento técnico-cientifico da pratica profissional
(POTTER et al., 2018; GARCIA; NOBREGA, 2009).

O Processo de enfermagem é ordenado com fundamentacdo na abordagem
interativa e interpessoal de identificar situacdes, tomar decisdes e solucionar problemas.
Este deve ser aplicado em qualquer contexto de saude em que estejam envolvidos o
profissional, o paciente e a assisténcia de enfermagem, no &mbito educacional ou de
atencdo a saude, seja qual for a estrutura conceitual ou tedrica de sustentagdo. Por isso,
tal Processo alicerca todas as acdes de enfermagem formando a esséncia da profissdo
(DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2018).

Ao longo dos anos e diante da evolucéo da profisséo, a forma como o Processo
de enfermagem é utilizado na vivéncia prética e a sua significacdo vem sofrendo
modificagbes conforme os diversos contextos assistenciais. Considerando isso,
historicamente, identificam-se trés geracdes distintas e peculiares, cada uma delas
influenciada pelo contexto politico, social e econdmico que lhe sdo contemporaneos. A
primeira geracdo foi marcada pela énfase na solugdo dos problemas relacionados as
condicdes fisiopatologicas médicas. Assim, em meados do século XX, o termo é
inserido na linguagem profissional, tendo como fundamento o método cientifico de
observacao, mensuracéo e anélise de dados. Em 1967, este € descrito com quatro fases:
coleta de dados, planejamento, intervencéo e avaliacdo (GARCIA; NOBREGA, 2009).

A segunda geracdo do Processo de enfermagem inicia-se junto ao
reconhecimento da necessidade de embasar a pratica de enfermagem no pensamento
critico e no estabelecimento de diagndsticos pertencentes ao dominio da profissdo. Essa
geracdo tem como marco a primeira conferéncia para classificacdo de diagnosticos de

enfermagem, em 1973. Vale salientar que o termo diagndstico ja estava presente na
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literatura da Enfermagem desde a década de 1950. Considerando isso, uma vez que 0
diagnostico esta tragado, determinam-se os resultados que se pretende alcancar apds a
implementacdo do cuidado de enfermagem que deve ser continuamente avaliado. Neste
contexto, a terceira geragdo do Processo de enfermagem que teve inicio em 1990 e
perdura até os dias atuais, tem como foco verificar os resultados que sdo sensiveis as
intervencgdes de enfermagem (GARCIA; NOBREGA, 2009)

Neste cenario, durante a década de 1970 ocorreu uma intensa mobilizacdo
mundial da Enfermagem em direcdo a estruturar e organizar sua assisténcia com
fundamentacdo no Processo de enfermagem. No Brasil, a primeira enfermeira a se
aprofundar neste Processo foi Wanda de Aguiar Horta, que prop6s o modelo de
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem mais disseminado e utilizado no pais,
com base em sua teoria das Necessidade Humanas Baésicas, publicada em 1979
(BENEDET et al., 2016).

Neste contexto, a Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem (SAE) é um
método que direciona o trabalho da Enfermagem. Tal método € composto por cinco
etapas inter-relacionadas, interdependentes e recorrentes: historico, no qual se relne
sistematicamente dados pertinentes a salde; formulagdo dos diagnosticos, por meio da
identificacdo das respostas humanas aos eventos de vida; desenvolvimento do plano de
cuidados envolvendo os resultados esperados e as acOes de enfermagem para alcanga-
los; execucdo do plano e designacao de outros para implementé-lo; e avaliacdo sobre o
éxito do planejamento proposto (SILVA; GARANHANI; PERES, 2015).

No que se refere ao &mbito juridico, desde 1986, a sistematizacdo da assisténcia
é uma imposicao legal, promulgada na lei que regulamenta o exercicio profissional n.
7.498, a qual no seu art.11 menciona que: “o Enfermeiro exerce todas as atividades de
enfermagem, cabendo-lhe privativamente: c) planejamento, organizacdo, coordenagéo,
execucdo e avaliacdo dos servicos da assisténcia de enfermagem” . Corroborando isto,
foi lancada a Resolucdo 272/2002 e sua versdo atualizada, a 358/2009, do Conselho
Federal de Enfermagem que dispde sobre a obrigatoriedade da implementacdo da
Sistematizacdo da Assisténcia de Enfermagem - SAE - nas InstituicGes de Saude
Brasileiras publicas ou privadas (COFEN, 2009; COFEN, 1986).

Assim, o esforco de definir cientificamente o saber especifico da Enfermagem
fortalece a profissdio como uma pratica singular, que possui um conjunto de
conhecimento Unico. Parte significativa deste processo de delimitacdo do trabalho da

Enfermagem constitui a padronizacdo da sua linguagem por meio das taxonomias.
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Considerando isso, vem sendo desenvolvidas varias terminologias para diagndsticos,
intervengdes e resultados de enfermagem, que visam, dentre outros aspectos, a
proporcionar uma visdo dos conhecimentos da &rea de atuagdo; a organizar oS
fendmenos; e a mostrar a conexao légica entre os fatores que podem ser controlados
pelos seus profissionais. Embora tenham sido formuladas essas terminologias dentre as
mais disseminadas mundialmente, destaca-se a taxonomia de diagnosticos de
enfermagem da NANDA-I (DOENGES; MOORHOUSE; MURR, 2018; NANDA-I,
2015)

A NANDA-I, em seus primordios, chamava-se North American Nursing
Diagnosis Association, fundada em 1982. A organizacao teve inicio com a formacéo do
Grupo de Conferéncia Nacional, uma forca-tarefa com origem na Primeira Conferéncia
Nacional sobre a Classificacdo de Diagndsticos de Enfermagem, realizada em 1973, em
St. Louis, Missouri, Estados Unidos. Em 2002, tornou-se NANDA Internacional.
(NANDA-I) para atender ao crescente interesse mundial na esfera da terminologia de
diagnosticos de enfermagem. Foi traduzida para 20 idiomas e conta com membros de
cerca de 40 paises, sendo quase dois tercos de fora da América do Norte (NANDA-I,
2018; NANDA-I, 2015).

A taxonomia | da NANDA-I foi publicada em 1987. Em 2002, foi adotada a
taxonomia Il, proveniente da estrutura de avaliacdo dos Padrdes de Saude Funcional de
Gordon. Apresenta periodicidade de publicagdo bianual e a cada ciclo diagnosticos
podem ser retirados, revisados ou acrescentados, tornando-a dindmica e continuamente
aperfeicoada, conforme o crescimento do conhecimento na area. O termo “taxonomia”
pode ser definido como a forma de organizar 0s conceitos em categorias. Assim, a
taxonomia da NANDA-I (2018, p.138) ¢é “uma ordenagdo sistematica de
fendmenos/julgamentos clinicos, que define os conhecimentos da disciplina de
enfermagem”. Esta na sua 112 edicdo, 2018-2020, a qual contempla 13 dominios, 47
classes (Figura 2) e 244 diagndsticos para uso clinico, teste e aprimoramento (NANDA-
I, 2018).

O dominio pode ser descrito como uma esfera de interesse e é dividido em
classes, que sdo agrupamentos de atributos semelhantes. As classes, por sua vez, sao
compostas por diagndsticos que podem ter cerne em um problema real, na disposicédo
para a promocdo da salde ou em um risco potencial. Outro foco de diagnostico
encontrado na referida taxonomia a sindrome, que se caracteriza por uma associagédo de
diagndsticos (NANDA-I, 2018).
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A resolucdo 358/2009 do Conselho Federal de Enfermagem define diagndstico
como sendo “respostas da pessoa, familia ou coletividade humana em um dado
momento do processo salde e doenca; e que constituem a base para a selecéo das a¢oes
ou intervencgdes com as quais se objetiva alcangar os resultados esperados” (COFEN,
2009). De acordo o com a NANDA-I o diagnostico de enfermagem ¢ visto como “um
julgamento clinico sobre uma resposta humana a condicGes de saude/processos da vida,
ou uma vulnerabilidade a tal resposta, de um individuo, familia, um grupo ou uma
comunidade (NANDA-I, 2018, p.226).

De acordo com a NANDA-I (2018) os diagnosticos de enfermagem podem ser
centrados em um problema, um estado de promocdo da saide ou um risco potencial. Os
diagnosticos com foco no problema séo julgamentos clinicos sobre uma reposta humana
diante de eventos de vida ou condic¢des de satde. Enquanto que o de promocao da saude
desvela a motivacao que o individuo, familia, grupo ou comunidade tem de melhorar o
seu bem-estar. Ja os diagnosticos de risco evidenciam a susceptibilidade para o
desenvolvimento de uma resposta humana indesejavel diante de uma condicéo de salde
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ou processo de vida. A referida taxonomia define, ainda, a sindrome como “um
julgamento clinico relativo a um determinado agrupamento de diagnésticos de
enfermagem que ocorrem juntos, sendo mais bem tratado por meio de intervengdes
similares” (NANDA-I, 2018, p.83).

Os diagndsticos sao conceitos formulados por um sistema multiaxial que contem
sete eixos: foco no problema (eixo 1); sujeito do diagndstico (eixo 2); julgamento (eixo
3); localizacdo (eixo 4); idade (eixo 5); tempo (eixo 6) e categoria do diagndstico (eixo
7). O eixo é delineado como uma dimensdo da resposta humana considerada na
determinacdo do diagnostico. Estes podem ser representados de forma implicita ou
explicita no titulo do diagndstico, ou em alguns casos, pode ndo ser pertinente a um
determinado diagnostico. Vale salientar que todo diagndstico é formulado com, no
minimo os eixos foco no problema, sujeito e julgamento (NANDA-I, 2015).

Considerando isso, cada diagnostico possui: titulo, definicdo e indicadores
diagndsticos (caracteristicas definidoras, fatores relacionados ou fatores de risco). Tais
indicadores compreendem um conjunto de informacgdes utilizadas para definir o
diagnostico de forma precisa, diferenciando-o de outros. As caracteristicas definidoras
sdo compreendidas como 0s sinais e sintomas, ou seja, as inferéncias observaveis pelo
enfermeiro ou relatadas pelo paciente que indicam a manifestacdo do diagndstico. Os

fatores relacionados sdo as causas ou fatores contribuintes que influenciam uma resposta
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humana especifica e estdo presentes nos diagnosticos com foco no problema. Ja os
fatores de risco sdo atributos que aumentam a vulnerabilidade de um determinado evento
e sdo evidenciados nos diagndsticos de risco (NANDA-I, 2015).

A 112 versdo incorpora, ainda, duas categorias que auxiliam na analise e
confirmacdo do diagndstico: populacdo em risco e condi¢Bes associadas. Esse
incremento foi impulsionado pelo fato de que alguns termos presentes nos fatores
relacionados e de risco ndo possibilitavam intervengdes de enfermagem independentes,
entretanto, eram termos Uteis para o diagnostico do paciente. Assim, populagdo em risco
diz respeito ao grupo de pessoas que compartilham de caracteristicas que influenciam
diretamente para o desenvolvimento de uma determinada resposta humana. Ja as
condigdes associadas sao fatores que o enfermeiro ndao modifica de forma independente,
tais como diagndsticos médicos, procedimentos, agentes farmacéuticos, entre outros,

que dao suporte a identificagdo do diagnostico de enfermagem (NANDA-I, 2018).

Figura 2 — Dominios e classes da taxonomia Il da NANDA-I. Jodo Pessoa- PB, 2019.
( Dominio Promogio Nutrigdo Eliminagdo Atividade/ Percepgédo/ Autopercepgao Papéis e -
da saide e troca repouso cognigdo relacionamentos
Percepgao Ingestdo Fungao Sono/ Atengdo Pa’?éis do
da <atide urinaria repouso cuidador
Funcéo Atividade/ . = y Relacdes
gastro- Onientacso Autoestima familiares
Equilibrio Sensagdo/ Imagem Desempenho
de energia percepgdo corporal dos papéis

intestinal
Fungéo
tegumentar
Respostas
cardio/

Metabolismo

Funcédo
Respiratdria pulmonares

Hidratagdo

Autocuidado

Continua...
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Dominio Siexualidade i Conforto Crescimento/
Enfrentamento/ Principios Seguranca/ desenvolvimento
L torerdncia ao estresse da vida protecao
@ Identidade Respostas Conforto
sexual pos-trauma fisico
Funcdo Respostas de Conforto
sexual enfrentamento @oibientl

@ Desenvolvimento

Estresse neuro- Coeréncia ;
Reprodugdo comportamental entre valores/ Con prlto
g s & crengas/atos social
Riscos
ambientais
@ Processos
defensivos
@ Termorregulagdo

Fonte: Adaptado de NANDA-I (2018).

3.2 Processo de validagéo

A premissa para um diagnostico de enfermagem permanecer na taxonomia da
NANDA-I é possuir uma sustentacdo tedrica solida, embasada na literatura e na
representacdo de casos reais. Isto indica que estes diagndsticos devem ser refinados ou
validados, de maneira a garantir a aplicacdo préatica precisa. Neste contexto, com vistas
a dar continuidade ao desenvolvimento do conhecimento da Enfermagem e torna-lo
cada vez mais confidvel para uso na pratica clinica e no ensino, na década de 1990, surge
o0s primeiros métodos de validacdo de diagnostico (CHAVES; CARVALHO; ROSSI,
2008).

Validar significa verificar o grau em que um determinado construto é adequado
para medir com precisdo o valor daquilo que se propde a mensurar. No caso de
diagndsticos de enfermagem o processo de validacao resulta na possibilidade de inferir
0 quanto seus indicadores diagnosticos representam a verdade da resposta humana
observada, ou 0 quanto se afastam desta. Assim, reunir evidéncias de que os enfermeiros
realmente identificam caracteristicas definidoras comuns € o processo de validacdo. Ao
passo que, validar um diagndstico de enfermagem significa torna-lo legitimo diante de
uma certa situagdo clinica e para todos os profissionais da area (RIBEIRO et al., 2013).

Dado o exposto, a validade retrata 0 grau em que um conjunto de caracteristicas

definidoras descreve uma realidade que pode ser observada na interagcdo cliente-
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ambiente. Neste contexto, a validacao dos diagnosticos de enfermagem vem sendo cerne
de grupos de estudo em varios paises desde 1979. Entretanto, as primeiras pesquisas
desenvolvidas sobre validacdo utilizavam métodos subjetivos com grandes lacunas
metodoldgicas, o que dificultava a replicacdo dos estudos. No Brasil, a elaboracéo de
pesquisas com propasito de validar diagnosticos teve inicio em 1992, nos Simpdsios de
Diagnosticos de Enfermagem, e perduram até hoje, sendo utilizados, sobretudo, como
referencial metodoldgico em dissertacfes e teses (CHAVES; CARVALHO; ROSSI,
2008). Dentre os modelos de validacdo de diagnostico mais difundidos, destacam-se 0s
desenvolvidos por Gordon e Sweeney (1979), Fehring (1987; 1994) e Hoskins (1989),
sendo o de Fehring o mais utilizado no Brasil.

O método proposto por Gordon e Sweeney (1979) foi o primeiro a ser utilizado
em publicacbes de enfermagem para validacdo de diagnosticos. Nesta perspectiva,
observa-se trés modelos basicos de validacao: restrospectivo, clinico e de validacéo por
enfermeiros. O modelo retrospectivo, parte da experiéncia de enfermeiros sobre
problemas de salde para reconhecer diagnosticos de enfermagem. Assim, salienta a
necessidade da experiencia clinica do profissional que devem seguir critérios, tais como:
ter anos de vivéncia voltados para o cuidado direto de pacientes; conhecer sobre a
especialidade clinica em questdo; e ser perito em diagnosticar. Outras variaveis que
influenciam os resultados na aplicacdo do modelo é a localizacdo geografica o tipo de
cendrio clinico no qual o cuidado acontece (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013b;
HOSKINS, 1989; GORDON; SWEENEY, 1979).

O modelo clinico, por sua vez, deve ser utilizado apds selecdo dos titulos e dos
indicadores diagndsticos, por meio de observacdes diretas dos comportamentos dos
pacientes. Neste, ressalta-se a importancia da habilidade dos enfermeiros para coletar os
dados e, sobretudo, para descrever os fenémenos de modo preciso e transparente. J& o
modelo de validacdo por enfermeiros consiste em treinar um grupo de enfermeiros
familiarizados com uma determinada area clinica, para que verifiqguem a frequéncia em
que os indicadores diagnosticos estdo presentes quando o mesmo é inferido. A
coexisténcia das caracteristicas observadas do diagnostico com as caracteristicas
clinicamente ou retrospectivamente identificadas estabelecera a validade. A forca e a
fraqueza desta abordagem concentram-se na confiabilidade da pericia dos
diagnosticadores de enfermagem (LOPES; SILVA; ARAUJO, 2013b; HOSKINS,
1989; GORDON; SWEENEY, 1979).
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Assim, parte do modelo retrospectivo e 0 modelo clinico sdo essencialmente
voltados para identificar novos diagndsticos. Ja outra parte do modelo retrospectivo e o
modelo de validacdo por enfermeiro sdo projetados para abordar a validacdo de
diagnosticos ja identificados. Estes trés modelos se tornaram classicos e embasaram a
construcdo de novos métodos de validagdo. Entretanto, os autores ndo forneceram
detalhes metodoldgicos para utilizagcdo do método, nem apresentaram dados necessarios
para a analise estatistica complexa que trariam uma maior confiabilidade para utilizacdo
da referida abordagem (HOSKINS, 1989)

Os modelos de Fehring foram publicados pela primeira vez, em 1984, na Sexta
Conferéncia sobre a Classificacdo de Diagndsticos de Enfermagem, em St. Louis.
Entretanto, apenas em 1986, foi apresentado, no mesmo evento, um trabalho sobre as
metodologias. A apresentacdo da conferéncia e o trabalho resultante descreveram trés
modelos potenciais para validar diagndsticos de enfermagem, denominados modelo de
validacdo de contetido diagndstico, modelo de validacao clinica de diagndstico e modelo
de validacdo diferencial de diagnosticos. Na Conferéncia Nacional de 1988 sobre
Diagndstico de Enfermagem, o mesmo autor prop8e um quarto modelo: o de Medidas
de Correlacao Etiologica (FEHRING 1994; HOSKINS, 1989).

De acordo com Fehring (1987) as principais razdes para o desenvolvimento dos
modelos foram: (1) viabilizar uma metodologia mais detalhada que pudesse ser
replicada; (2) obter resultados quantificaveis; (3) oferecer uma abordagem padronizada
de validagdo para que a comparagao pudesse ser feita entre os estudos de validacéo, e
(4) ter critérios para julgar a credibilidade dos indicadores diagnésticos validados.

O modelo de validagdo de contelido baseia-se na obtencdo de opinides de
enfermeiros especialistas sobre o0 grau em que cada caracteristica definidora é indicativa
de um determinado diagnostico. Deve ser realizado por 25 a 50 especialistas, 0s quais
devem possuir mestrado e alcancar pelo menos cinco pontos no sistema de classificacdo
de competéncia proposto pelo autor. Para efetivar este modelo o pesquisador deve seguir
as seguintes etapas: (1) Especialistas avaliam cada caracteristica definidora do
diagndstico que esta sendo testado em uma escala de 1 a 5; (2) Aplicar a técnica Delphi
para obter um consenso; (3) Calcular as propor¢6es ponderadas para cada caracteristica
definidora; (4) Descartar as caracteristicas definidoras com propor¢Ges ponderadas
inferiores a 0,05; (5) Obter uma pontuacdo total somando os escores individuais e
dividindo pelo numero total de caracteristicas definidoras do diagnostico testado
(FEHRING, 1994; FEHRING, 1987).
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O modelo de validacdo clinica, por sua vez, baseia-se na obtencdo de evidéncias
para a existéncia de um determinado diagndstico a partir do ambiente clinico real. Para
tanto, € necessario a participacdo de dois diagnosticadores clinicos que deverao
quantificar a frequéncia, dos fatores validados pelos especialistas, em individuos que
possuem o0 mesmo diagnostico no cendrio clinico. Neste o autor propbe que seja
calculado as relagcdes de confiabilidade ponderadas entre avaliadores para cada
indicador diagndstico.

De acordo com Fehring (1989), o diagndstico e as caracteristicas definidoras que
estdo sendo validadas devem vir da lista oficial da NANDA-I, e um pré-diagnéstico
deve ser feito por uma enfermeira profissional que ndo seja a pesquisadora. Ademais, a
validade ou correcdo do diagnostico deste enfermeiro profissional deve ser testada, por
meio da utilizacdo de algum outro tipo de ferramenta de medicdo valida e confiavel que
tenha sido desenvolvida para medir o fenébmeno em questéo.

Outra versao do modelo de validacdo clinica € a abordagem centrada no paciente.
Essa abordagem dispensa a participacdo de avaliadores e seria mais adequada para o
tipo afetivo de resposta humana, a exemplo da desesperanca e ansiedade. As etapas para
efetivar esta perspectiva sdo parecidas as apresentadas na validacdo de conteldo,
entretanto, nesta abordagem os “especialistas” seriam os proprios pacientes que
apresentam um determinado diagndstico (FEHRING, 1987).

O modelo de validacédo diferencial de diagndsticos, foi proposto, com vistas a
validar as diferencas entre dois diagnosticos correlacionados ou para diferenciar os
niveis de um mesmo dado diagnéstico (FEHRING, 1987). Por fim, o Gltimo modelo
proposto por Fehring (1994), o modelo de medidas de correlacdo etiologica, apresenta
um método para avaliar os niveis de relacdo de uma etiologia proposta com o
diagndstico.

No que se refere ao modelo proposto por Hoskins (1989), a validacdo de
diagnosticos de enfermagem se da em trés etapas: analise de conceito, validacdo por
especialista e validagéo clinica. Na primeira fase deve ser realizada a determinacao das
caracteristicas ou atributos de um conceito o que permite o desenvolvimento de um
modelo explicativo da associagdo de determinados indicadores com seus respectivos
diagnosticos. Para tanto, esta incorpora revisdo da literatura, correspondendo ao quadro
teorico do processo de investigacdo. A autora recomenda a aplica¢do dos procedimentos
propostos por Walker e Avant (2010) para efetivacao desta fase (HOSKINS, 1989).
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Diante da constru¢do de uma lista de determinantes e atributos do conceito
analisado, deve-se realizar a validacao por especialistas. Esta fase, baseia-se em obter o
consenso dos especialistas, de que a lista de caracteristicas definidoras e fatores
relacionados ou de risco representam satisfatoriamente o conceito (HOSKINS, 1989).
A autora ndo detalha os critérios para selecdo dos peritos, motivo este que leva aos
pesquisadores que utilizam sua metodologia a adotar os critérios proposto por Fehring
(1994). Entretanto, para selecdo dos indicadores que serdo incluidos no diagndstico, a
autora referéncia a analise estatistica proposta por Fehring (1987).

Por fim, Hoskins (1989) propde a validacdo clinica do modelo tedrico elaborado
na ultima etapa. Nesta, realiza-se a constatacdo se os indicadores diagnosticos propostos
na analise de conceito e que foram validados por revisdo dos especialistas também sao
dados sustentados clinicamente. Tem por objetivo identificar a presenca ou auséncia de
uma lista de indicadores em uma determinada populacéo que se espera ter o diagndstico
investigado. Com vistas a operacionalizar esta fase, realiza-se interacdo direta e
observacdo do comportamento do paciente por, pelo menos, dois diagnosticadores de
enfermagem que utilizam um instrumento de avaliacdo que permita a coleta de dados
sobre o diagndstico esperado. E oportuno ressaltar que cada perito diagnosticador deve
obter dados e formular conclusdes de forma independente, embora a coleta seja feita
simultaneamente. Para analise estatistica, a autora sugere o calculo da frequéncia de
ocorréncia dos atributos, bem como das relagdes de confiabilidade ponderadas entre
avaliadores, proposta por Fehring (1987), descritas neste capitulo.

No que se refere ao diagnostico de enfermagem Sindrome do Idoso Fragil, este
constitui um diagnostico incluido na NANDA-I, versdo 2015-2017, e revisado na Gltima
versao da taxonomia (2018-2020), ap6s realizacdo de pesquisa que efetivou a analise do
conceito (LINCK, 2015). Considerando isso, optou-se por utilizar para
operacionalizacdo do presente estudo, a ultima fase do modelo proposto por Hoskins

(1989), no intuito de validar clinicamente o referido diagnostico.



4 Fragilidade no idoso: o estado da arte




Fragilidade no idoso: o estado da arte

Este capitulo foi construido considerando o estado da arte da sindrome da
fragilidade em idosos na perspectiva dos modelos explicativos atuais e, ainda, sua inter-
relacdo com o diagnostico de enfermagem da NANDA-1 Sindrome do Idoso Fragil.

Muito embora o conceito de idoso fragil tenha sido incluido nas discussdes da
literatura gerontologica desde a década de 1970, ndo existe, ainda, um consenso quanto
a definicdo tedrica e operacional da sindrome da fragilidade no idoso. Entretanto,
atualmente, dois grupos de estudos ganham notoriedade neste sentido, um nos Estados
Unidos, na Johns Hopkins University, e outro no Canada, o Canadian Iniciative on
Frailty and Aging.

O grupo dos Estados Unidos, apresenta um modelo de fragilidade, enquanto uma
sindrome clinica, mensurada por meio de um fendtipo que envolve cinco indicadores:
perda de peso ndo intencional; exaustao; diminuicdo da forca de preensdo palmar; baixo
nivel de atividade fisica; diminuicdo da atividade da marcha em segundos. Ja a equipe
do Canada apresenta um modelo multidimensional da sindrome, observada no contexto
clinico por meio da Escala de fragilidade de Edmonton, que aborda o fendmeno de
forma mais holistica, a partir de nove dominios, que sdo: cognicdo, estado geral de
salde, independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutri¢cdo, humor,
continéncia e desempenho funcional (ANDRADE et al., 2012; FABRICIO-WEHBE et
al., 2009; ROLFSON et al., 2006; FRIED et al., 2001)

Com vistas a operacionalizar a constru¢do deste marco tedrico, foi realizada uma
revisdo integrativa da literatura, referente a sindrome da fragilidade no idoso,
considerando as perspectivas dos modelos supracitados. A revisdo integrativa da
literatura constitui um método que possibilita a sintese do conhecimento e a apropriacao
da utilidade dos achados de pesquisas relevantes para a préatica. Este método é indicado,
para revisdo de teorias e de evidéncias, definicdo de conceitos e analise metodoldgica,
no intuito de promover uma vasta compreensao do fendmeno estudado. Para tanto, deve-
se realizar as seguintes etapas: elabora¢do da questdo de pesquisa, determinacdo dos
critérios de incluséo e excluséo, identificacdo dos estudos selecionados, coleta dos dados
e categorizacdo dos estudos, analise e interpretacdo dos resultados, apresentacdo da
revisdo e sintese do conhecimento (BOTELHO; CUNHA; MACEDO, 2011; SOUZA,
SILVA; CARVALHO, 2010; WHITTEMORE; KNAFL, 2005).

Como fio condutor para a realizacdo desta revisao, formulou-se a seguinte
questdo norteadora: quais determinantes, evidencias clinicas e desfechos associados a

sindrome da fragilidade s&o identificados na literatura? Para isso, foram analisados
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artigos originais publicados online nos Gltimos cinco anos (2012 a 2017); envolvendo
pessoas com sessenta anos ou mais de idade; escritos em portugués, espanhol ou inglés;
que estivessem disponiveis na integra; e utilizassem os indicadores clinicos do fenétipo
(perda de peso ndo intencional; exaustéo; diminuicdo da forga de preensédo palmar; baixo
nivel de atividade fisica; diminuicdo da atividade da marcha em segundos) ou a escala
de Edmonton para identificar a fragilidade no idoso. Foram excluidos os artigos de
revisao, de opinido, cartas ao editor; dissertagéo e teses; estudos duplicados, e aqueles
que ndo subsidiaram um melhor entendimento do fenémeno em questao.

A identificagdo dos estudos foi realizada nas bases de dados Literatura Latino
Americana e do Caribe em Ciéncias da Saude (LILACS), Medical Literature Analysis
and Retrieval System Online (MEDILINE), Cumulative Index to Nursing and Allied
Health Literature (CINAHL), SciVerse Scopus e Banco de dados em Enfermagem
(BDENF). Para tanto, foram utilizados os seguintes Descritores em Ciéncias da Saude
(DeCS) e seus respectivos correspondentes do Medical Subject Headings (MeSH):
idoso fragilizado (frail elderly), sindrome (syndrome), fenotipo (phenotype), avaliacdo
geriatrica (geriatric assessment) e envelhecimento (aging). Tais termos foram aplicados
isoladamente ou em conjunto, utilizando o operador booleano “and”.

Apos a busca na base de dados, utilizando os termos ora mencionados, foram
identificados 890 estudos, dos quais, foram excluidos 738 por ndo atenderem aos
critérios de inclusdo. Posteriormente, procedeu-se a leitura criteriosa dos 152 artigos na
integra, considerando-se a adequacgdo e a consisténcia do conteido dos mesmos, no
intuito de verificar determinantes, evidéncias clinicas e desfechos associados a sindrome
da fragilidade no idoso. Considerando isso, a amostra final da literatura investigada foi

constituida por 66 estudos (Figura 3)
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Figura 3 — Representacdo esquematica da busca nas bases de dados. Jodo Pessoa — PB,
2017.

Busca nas bases de dados

SCOPUS CINAHL

310 artigos

Refinamento I Refinamento I Refinamento I Refinamento 1

LILACS

MEDLINE

452 artigos 56 artigos

10 artigos

Refinamento I

Refinamento II Refinamento II Refinamento II Refinamento II

| 46 artigos ' 11 artigos ' 6 artigos ' l 3 artigos '

66 artigos

A coleta dos dados foi efetiva em maio de 2017, utilizando-se o instrumento

Amostra
final

validado por Ursi (2005). As duas ultimas etapas da revisdo integrativa (analise e
interpretacdo dos resultados, apresentacdo da revisdo e sintese do conhecimento) serdo
apresentadas a seguir, de acordo com os achados sumarizados (Tabela 1). A analise dos
dados foi feita por meio da andlise categorial tematica proposta por Bardin (2011), que
é operacionalizada pelas etapas de pre-analise, exploracdo do material ou codificacdo e

tratamento dos resultados obtidos e interpretacéo destes.

Tabela 1 — Caracterizacdo dos estudos, segundo area e ano de publicacdo, base de dados
e local de coleta de dados. Jodo Pessoa -PB, 2019 (n =66).

Area de publicacio n %

Continua...
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Publicacdo na area da saude e 33 50

afins*

Publicacdo em gerontologia 27 40,9

Publicacdo em enfermagem 6 9,1
Idioma

Inglés 52 78,8

Portugués 14 21,2
Base de dados

MEDLINE 46 69,7

LILACS 11 16,7

SCOPUS 6 9,1

CINAHAL 3 4,5

Cenario do estudo

Comunidade 50 75,8
Hospital 6 91
ILP** 3 4,5
Ambulatorio 2 3,0
N&o menciona local 4 6,1
Centro de estudos 1 15

Total 66 100

*Area da saude e afins: medicina, nutricao, fisioterapia, educacéo fisica, farmécia, sadde
coletiva, multidisciplinar, meio ambiente, fisiologia e psicologia
**|LP: Instituicdo de Longa Permanéncia

No que se refere as publica¢Ges na area da saude e afins prevaleceram periodicos
de medicina (n = 18; 54,5%), seguidos de saude coletiva (n = 6; 18,2%), nutricdo (n =
4; 12,1%) e multidisciplinar (n = 3; 9%). As demais areas apresentaram apenas uma
publicacdo, respectivamente. Quanto aos aspectos metodoldgicos dos estudos, todos
possuiam abordagem quantitativa, prevalecendo o tipo de estudo transversal (n = 56;
84,8) com nivel de evidéncia VI — correspondente a estudo descritivo ou qualitativo
(MELNYK; FINEOUTOVERHOLT, 2005)

No tocante ao pais de publicacdo do estudo, prevaleceu o Brasil (n = 28; 42,4%),
seguido por Estados Unidos (n = 9; 13,6%), Espanha (n = 5; 7,6%), Alemanha (n = 4;
6,1%) e Japdo (n = 3; 4,5%). A Italia, México, Taiwan e Australia contribuiram com
dois (3%) estudos cada. E Finlandia, China, Canada, Holanda, Colombia, india,

Turquia, Reino Unido, Irlanda com um (1,5%) estudo em cada pais.
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Dentre os estudos realizados no Brasil, prevaleceram aqueles realizados nos
estados de S&o Paulo (n = 6; 21,4%), Minas Gerais (n = 5; 17,8%;), e pesquisas
multicéntricas (n = 3; 9,5%). Os demais estados, como Paraiba, Rio Grande do Norte,
Bahia, Rio de Janeiro, Parana, e Rio Grande do Sul publicaram dois (7,1%) artigos na
tematica, e Ceara e Belo Horizonte, contribuiram com uma (3,5%) publicacdo cada. No
que se refere ao modelo de fragilidade utilizado como referencial, 64 (97%) foram
norteados por Fried et al. (2001), dentre os quais, 34 (51,5%) adaptaram alguma das
etapas propostas pelos autores.

No processo de analise dos dados, foram delimitadas as unidades de registro
(palavras, frases, paragrafos), as quais foram agrupadas tematicamente em categorias
pré-estabelecidas relativas a determinantes, evidéncias e desfechos da fragilidade,
visando ao alcance do objetivo desta revisdo (Figura 4). Conforme os preceitos da
técnica de analise escolhida, as categorias seguem o principio da exclusdo mdtua, da
exaustividade, representatividade, homogeneidade e pertinéncia (BARDIN, 2011).

e Categoria tematica I: Determinantes da fragilidade no idoso

Esta categoria contemplou temas relativos aos determinantes fisicos,
psicologicos e sociais ou comportamentais identificados como causa ou fundamento
para o desenvolvimento da fragilidade na pessoa idosa. Esta englobou, ainda, trés
subcategorias:

- Subcategoria 1: Determinantes fisicos da fragilidade no idoso

- Subcategoria 2: Determinantes sociodemograficos da fragilidade no idoso

- Subcategoria 3: Determinantes comportamentais e ambientais da fragilidade no idoso
e Categoria temética Il: Evidéncias da fragilidade no idoso

Esta categoria abarcou temas que diziam respeito as expressdes clinicas, 0s
sinais e sintomas apresentados pelos idosos frageis.

e Categoria tematica I11: Desfechos da fragilidade no idoso

Esta categoria tematica incorporou temas que dizem respeito aos desfechos da
fragilidade, eventos resultantes desta sindrome para saude da pessoa idosa.

E oportuno destacar que todas as unidades de analise identificadas na literatura
e incorporados nas categorias tematicas suscitadas dos dados obtidos, serdo discutidas,

seja neste capitulo, seja no capitulo relativo a discusséo.
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Figura 4 — Modelo conceitual representativo da fragilidade, conforme demonstrado na literatura analisada. Jodo Pessoa — PB, 2017.
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e Categoria tematica | - Determinantes da fragilidade no idoso

Subcategoria 1 - Determinantes fisicos da fragilidade no idoso

Vérios aspectos vém sendo apontados na literatura como contribuintes para o
desenvolvimento da fragilidade, dentre os quais destacam-se: doencas inflamatdrias,
anemia, Doenca Pulmonar Obstrutiva Crénica (DPOC), desregulagdo da secrecdo de
cortisol, alteracdo nos biomarcadores do eixo imuno-endocrino, diminui¢do dos niveis
de vitamina D, sarcopenia, aumento do estresse oxidativo e variabilidade da taxa
metabdlica de repouso.

Oito doencas inflamatérias (doenca renal cronica; doenca pulmonar; doencas
cardiovasculares, angina, infarto do miocardio e insuficiéncia cardiaca congestiva;
sintomas depressivos; anemia; diabetes mellitus; doenca arterial periférica e artrite
reumatoide) foram atribuidas como causadoras da sindrome da fragilidade, sobretudo
guando ocorrem concomitantemente. Destas, sintomas depressivos, doencas
cardiovasculares, anemia, doenca arterial periférica e artrite reumatoide, foram
significativamente mais prevalentes na populacdo fragil, comparada a ndo-fragil
(CHANG et al., 2012).

O incremento de uma doenca relacionada com a inflamacéo esta associado
independentemente com a probabilidade duas vezes maior de ser fragil, sobretudo
quando estdo presentes trés ou mais destas. Ademais, trés combinacdes especificas de
doencas inflamatorias estdo mais relacionadas a fragilidade: (1) doenca renal cronica e
sintomas depressivos; (2) doencgas cardiovasculares e sintomas depressivos; (3) doenca
renal cronica e anemia (CHANG et al., 2012).

Existe uma relagdo dose-resposta entre a soma de doencas inflamatodrias e a
probabilidade de fragilidade em idosos. Entretanto, uma inferéncia clinica fundamental
destes achados é que ndo s6 uma maior contagem de doencas inflamatorias associadas
constitui um fator de risco para a fragilidade, mas também combinagdes de doencas
especificas, como exposto anteriormente, possivelmente por meio de suas vias
metabdlicas compartilhadas, que contribuem para o acionamento de cascatas pro-
inflamatorias que desestruturam uma massa critica de sistemas metabdlicos e
fisioldgicos, desestabilizando a capacidade de adaptacdo homeostéatica, e resultando na
fragilidade (CHANG et al., 2012).
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Ressalta-se que, os sintomas depressivos induzem um declinio da realizacdo de
atividade fisica e, consequente, deficiéncia na producdo de proteinas do musculo
esquelético, estes fatores quando associados a uma elevacdo do estado catabdlico e
desordens inflamatdrias subjacentes observadas na doenga renal crénica e nas doencas
cardiovasculares, podem facilitar a diminuicdo da massa muscular e culminar em
fragilidade. Outrossim, estagios adiantados de doenca renal crénica causam anemia por
sintese prejudicada de eritropoietina, correspondendo a niveis mais baixos de
hemoglobina que irdo comprometer diretamente o fornecimento de oxigénio aos
principais 6rgdos, levando a pessoa a experimentar perda acelerada de massa muscular,
sarcopenia e, posteriormente, fragilidade (CHANG et.al., 2012).

Estudo envolvendo 761 idosos brasileiros residentes em comunidade, encontrou
gue uma maior ocorréncia de quatro a cinco fatores de risco para doencas
cardiovasculares foi observada entre individuos frageis e preé-frageis quando
comparados aos ndo-frageis, indicando uma relacdo cumulativa e interativa entre o
aumento destes fatores de risco e fragilidade (RICCI et al., 2014). Para mais, a chance
de ser fragil aumentou quase duas vezes nestes participantes. Nesta mesma investigacdo
a diabetes mellitus foi o Unico fator de risco que apresentou relevancia significativa para
o desenvolvimento de fragilidade. Outra pesquisa observou que o oddis ratio para
fragilidade dos participantes com diabetes foi de 2,69 (p <0,05) (CHEN et al., 2014). A
relacdo entre diabetes e fragilidade parece ser influenciada pela sarcopenia resultante
dos niveis mais altos de resisténcia a insulina, infiltracdo de gordura no tecido muscular,
aumento dos niveis de citocinas pro-inflamatdrias e reducdo das unidades motoras,
condicdes fisiopatoldgicas ideais para o desencadeamento da fragilidade (RICCI et al.,
2014).

Alcancar a velhice com satde cardiovascular ideal® esta associada a um risco
reduzido de fragilidade. Neste contexto, investigacdo prospectiva realizada com 1.745
idosos espanhdis, evidenciou que ap6s o acompanhamento de 3,5 anos, 0 numero de
métricas ideal de salde cardiovascular foi inversamente associado ao risco de
fragilidade (GRACIANI et al., 2016). Os aspectos estatisticamente associados a maior
reducdo do risco de fragilidade foram: ser fisicamente ativos e indice de massa corporal

2 A Associagdo Americana do Coracdo, define salde cardiovascular ideal como a presenga de sete
elementos, quatro comportamentais (ndo fumar, ser fisicamente ativo, consumir uma dieta saudavel e
indice de massa corporal normal) e trés fatores de satde (colesterol total, pressdo sanguinea e glicemia de
jejum dentro dos parametros de normalidades, quando ndo associados ao tratamento medicamentoso)
(GRACIANI et al., 2016)
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ideal. Esses dados reforcam que a existéncia de doencas cardiovasculares aumenta o
risco de desenvolver sindrome da fragilidade, seja pela debilidade nas reservas
homeostaticas que essas patologias ocasionam, ou pelos fatores de risco que estas
doengas e a fragilidade apresentam em comum (GRACIANI et.al., 2016).

No que se refere a anemia®, achados de pesquisa realizada com 1.666 homens
idosos australianos que viviam na comunidade, demonstram que a anemia foi associada
a fragilidade nas analises transversais e longitudinais (acompanhamento de 2 e 5 anos),
mesmo apos ajuste completo por fatores de confusdo e covariaveis de significancia
clinica (HIRANI et.al., 2015). Outrossim, a anemia precedeu a fragilidade nos
entrevistados que ndo eram frageis no inicio do estudo. Pesquisa, realizada com 1.933
idosos, tambem observou relacdo estatisticamente significativa entre anemia e
fragilidade com probabilidade de ser fragil para concentracdes de hemoglobina de 10,5
e 11,5 g / dL foi de 6,3 e 2,3, respectivamente, demonstrando que o risco de ser fragil
diminui progressivamente com o aumento destes niveis, independente dos fatores de
confusdo (JUAREZ-CEDILLO et al., 2014).

Do mesmo modo estudo realizado com 1.256 idosos brasileiros residentes em
comunidade, encontrou que os individuos com anemia eram 2,5 vezes mais propensos
de serem frageis quando comparados com aqueles sem anemia, pois nos casos de nivel
de hemoglobina de 12 g / dL, a probabilidade de ser fragil foi cerca de 30% para 0s
homens e de 25% para as mulheres, quando estes niveis sobem para 14g/dL, a
probabilidade de fragilidade é reduzida para 10% para 0s homens e para menos de 10%
para as mulheres (CORONA et al., 2015).

A anemia reduz a capacidade de transporte de oxigénio e ocasiona hipdxia nos
diversos tecidos, com destaque para musculos, cérebro e coracdo. Assim, a fadiga
(exaustéo) e a reducgéo da oxigenacdo muscular, resultam na diminuigdo da atividade
fisica e fraqueza que sdo sinais e sintomas da anemia que, também, relacionam-se com
a génese da fragilidade. A associacdo entre anemia e fragilidade também reflete
indiretamente o efeito da inflamacdo de baixo grau, que desempenha um papel
importante no desenvolvimento da anemia crénica em adultos mais velhos, também
relacionado a fragilidade. Além disso, a anemia esta associada a muitos dos

biomarcadores da fragilidade em idosos, sugerindo que pode haver uma ligacédo entre a

3 De acordo com a Organizacdo Mundial de Saide (OMS) a considera-se anemia quando os niveis de
hemoglobina séo <12g / dL para mulheres e <13g / dL para homens (WHO, 2001)
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patogénese destes dois agravos (HIRANI et.al.,2015; JUAREZ-CEDILLO et.al., 2014;
KHANDELWAL et.al., 2012; CHANG et.al.,2012).

No que se refere a DPOC, pesquisa de base populacional realizada na Holanda,
observou que os idosos com esta enfermidade tinham duas vezes mais chances de serem
frageis, sendo essa associacdo mais forte nos investigados com limitacao severa de fluxo
aéreo (até 10 vezes mais chance de serem frageis) e naqueles que apresentavam
exacerbacao frequente e maiores dos sintomas (até 8 vezes mais chance). Apontou ainda
que os idosos com DPOC que eram frageis apresentaram risco de mortalidade quase trés
vezes maior (LAHOUSSE et al., 2016). A via regulatoria inerente a referida associacéo
ainda ndo esta bem esclarecida, mas relaciona-se com as respostas imunes deficitarias.
Tanto o DPOC quanto a fragilidade estdo vinculados a inflamagéo sistémica, a anemia,
diminuicdo da massa corporal magra e sarcopenia. Ademais, 0 aumento da magnitude
da doenga pode culminar em inatividade fisica, perda de forca muscular, alteracfes na
mobilidade e consequente fragilidade (LAHOUSSE et al., 2016).

Quanto, a secrecéo de cortisol, estudo realizado com idosos brasileiros residentes
em Instituicdo de Longa Permanéncia encontrou correlagdes significativas entre as
categorias de fragilidade e o aumento no nivel de cortisol no inicio (6-7:00h manha) e
no final do dia (17-18:00h tarde). Ademais, a primeira medida de cortisol teve uma
influéncia de 5% na variabilidade da carga de fragilidade quando aplicada a analise de
regressdo linear simples (HOLANDA et al., 2012). Uma explicacdo para este aumento,
¢ que o feedback inibitério das concentracbes plasmaticas do horménio
adrenocorticotréfico devido a presenca de cortisol € menor entre individuos idosos
ocasionando, assim, uma resposta ao estresse mais prolongada pela inibicéo tardia do
referido horménio e, consequentemente, aumentando o tempo de exposi¢do aos
glicocorticoides (HOLANDA et al., 2012).

Outra vertente defende que a secrecdo diaria de cortisol desregulada (menores
niveis pela manha e maiores a noite) reflete alteracédo na reatividade do eixo hipotalamo-
hipdfise-adrenal (HPA) que contribui para os mecanismos patofisiologicos subjacentes
a fragilidade. O maior declinio diurno do eixo HPA estéa associado a melhor desempenho
fisico na vida adulta. Assim, a regulacdo neuroenddcrina prejudicada com maior
vulnerabilidade aos estressores € um potencial contribuinte para a desregulacdo
fisioldgica observada em estados frageis. Além disso, o padrdo de cortisol diurno

alterado indicado pela diminuigdo durante a manha e aumento a noite, pode contribuir
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para o desenvolvimento da sarcopenia, 0 que colabora para o incremento da fragilidade
(JOHAR et al., 2014).

Corroborando estes dados, pesquisa que investigou a associacdo entre
biomarcadores do eixo imuno-enddcrino e fragilidade, acompanhando 717 idosos por
10 anos, encontrou que niveis mais baixos de contagem de células brancas, neutrdfilos,
monacitos, linfécitos, taxa de sedimentacdo de eritrocitos, T4 livre e de sulfato de
dehidroepiandrosterona (S-DHEA) bem como maiores proporcdes de cortisol-SDHEA,
foram associados a uma maior probabilidade de ser fragil. Outrossim, o estudo observou
gue um Unico marcador basal do eixo imune (contagem de células brancas), combinado
com um marcador basal do eixo enddcrino (cortisol: SDHEA), discriminou claramente
os individuos que se tornaram frageis ao acompanhamento de 10 anos (BAYLIS et al.,
2013).

Pesquisa realizada com idosos espanhdis observou que a baixa atividade fisica
foi significativamente associada a menor contagem de linfocitos, enquanto que a
diminuicdo da forca muscular foi significativamente correlacionada com a menor
contagem de linfocitos nos individuos classificados como frageis. Este mesmo estudo,
também, encontrou maiores niveis de neutrdfilos associados a baixa atividade fisica,
isto pode ser explicado pelo fato destas células produzirem metabdlitos de oxidacao,
radicais livres e citocinas que provocam danos nos diversos tecidos que podem
contribuir para o desenvolvimento da sindrome da fragilidade (FERNANDEZ-
GARRIDO et al., 2014).

Os gl6bulos brancos sdo importantes orientadores da inflamacgdo, suas
modifica¢cbes comprovam o declinio do sistema imunoldgico associado a idade. Essas
alteracBGes contribuem para 0 aumento progressivo do status pré-inflamatério o que
explica a associacdo de déficit de células brancas com a fragilidade. Tanto o cortisol
quanto o DHEAS pertencem ao eixo HPA. O cortisol estd relacionado a
imunossupressao, enquanto a S-DHEA ao bom funcionamento do sistema imune. Com
o envelhecimento, hd um desequilibrio crescente entre os dois hormonios, devido a
reducdo dos niveis de DHEAS a partir dos 30 anos de idade e niveis de cortisol
relativamente estaveis. Outrossim, o cortisol e DHEAS tém efeitos claros sobre a
fragilidade através da interacdo com caminhos anabolizantes e catabolicos nos midcitos.
Os niveis baixos de T4 irdo contribuir ainda mais para o processo de imunesenescéncia,

uma vez que estes hormonios sdo responsaveis pela modulacdo adicional do eixo HPA,
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por meio da sensibilidade em detectar mudancas centrais ao hormonio liberador de
corticotrofina (BAYLIS, et al., 2013).

Os baixos niveis de 25-hidroxivitamina D [25 (OH) D] e de e 1,25-
dihidroxivitamina D [1,25 (OH) 2 D], também estdo associados a fragilidade (PABST
et al., 2015; HIRANI et al., 2013). Estudo realizado com 1659 idosos australianos,
encontrou que homens com niveis mais baixos nas medidas de 25 (OH) D (nivel <40
nmol/L) e 1,25(0OH)2 D (niveis < 62 pmol/L) apresentaram maior prevaléncia de
fragilidade, mesmo apds ajustes para covariaveis. Em geral, a prevaléncia de fragilidade
diminuiu a medida que aumentou 25 (OH) D e 1,25 (OH) 2 D (HIRANI et.al., 2013).

Outra pesquisa encontrou que niveis elevados de 25 (OH) D estdo diretamente
relacionados a um menor risco de exaustdo, inatividade fisica e lentiddo em comparacéo
com niveis séricos de 25 (OH) D <15 ng/ml (PABST et al.,, 2015). O declinio
relacionado ao aumento da idade, observada nos valores de 1,25 (OH)2 D, justifica-se
pelo declinio fisioldgico na eficiéncia da conversao renal de 25 (OH) D a forma ativa,
1,25(0H)2, que ocorre com o envelhecimento mesmo na presenca de 25 (OH) D no soro
em niveis normais. Por isso, a mesma pesquisa aponta que 87% dos homens frageis
estavam tomando suplementos de vitamina D (HIRANI et al., 2013).

Existem varias explicaces bioldgicas possiveis para a associacao entre niveis
menores de 25 (OH) D e status de fragilidade. Sabe-se que muitos tecidos expressam
receptores de vitamina D e, portanto, um papel fisioldgico para a vitamina D foi
proposto em VArios Orgdos e sistemas de 0Orgdos, inclusive no sistema
musculoesquelético (HIRANI et al., 2013). Neste contexto, baixos niveis de vitamina D
resultam, em diminuicdo da for¢a muscular e sintese muscular. A 1,25 (OH) 2 tem alta
afinidade com o receptor de vitamina D no tecido muscular e, ao ligar-se, estimula suas
acOes para regular a sintese proteica. A influéncia direta de 1,25 (OH) 2 na homeostase
de calcio também afeta as propriedades contracteis das células musculares. Além disso,
em biopsias realizadas em individuos com deficiéncia de vitamina D, foi observada
atrofia nas fibras musculares do tipo | e Il. A deficiéncia da referida vitamina, afeta
ainda, o transporte de fosfato e o metabolismo dos fosfolipideos (PABST et al., 2015).

Uma das principais fungdes desta vitamina em seres humanos € a manutencdo
da densidade 6ssea. A deficiéncia de 25 (OH) D leva a reducédo da absorcédo de célcio,
menor concentracdo de célcio ionizado no sangue e, portanto, ao hiperparatiroidismo
secundario. Por sua vez, a atividade aumentada do paratorménio estimula a producgéo da

forma ativa da vitamina D, e aumenta a concentracdo sanguinea de célcio ao elevar sua
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reabsorcao nos rins, bem como a atividade osteoclastica. Esses mecanismos levam ao
desperdicio de calcio a partir de 0ssos e, portanto, a osteoporose (PABST et al., 2015;
HIRANI et al., 2013).

Além da osteoporose, 0s niveis adequados de vitamina D podem prevenir o
diabetes tipo 2 e doencas cardiovasculares. No diabetes tipo 2, isto pode ocorrer de duas
maneiras: primeiro, aumentando o célcio na célula beta e, desse modo, induzindo
diretamente a producdo de insulina, em segundo lugar, por ativacdo de endopeptidases
dependentes de célcio que facilitam a clivagem da proinsulina em insulina. Vale
salientar que a vitamina D protege as células beta pancreaticas contra o dano das
citoquinas, o que poderia promover o desenvolvimento de diabetes. Nas doencas
cardiovasculares, tal vitamina influencia a manutencdo da atividade cardiovascular
normal por modulagdo da pressdo arterial por meio do sistema renina-angiotensina,
suporte a contratilidade cardiaca normal, prevencao da hipertrofia cardiaca e diminuicéo
da calcificacao do coracgdo e dos vasos sanguineos (PABST et al., 2015).

Outra variavel amplamente relacionada a fragilidade é o estresse oxidativo, o
qual, é determinado pelo aumento de malondialdeido — lipidios, e da carbonilagdo
proteica, independentemente de outras causas de confus&o, incluindo idade. A teoria dos
radicais livres na senescéncia defende que existe um acimulo gradual e irreversivel de
dano oxidativo no decorrer do processo de envelhecimento que ocasiona prejuizos no
funcionamento dos sistemas corporais e eleva a incidéncia de doencas. Isso é resultado
do aumento na taxa metabdlica de repouso, a qual gera maior necessidade de energia
para manter a homeostase corporal. Assim, ocorre aumento da ativacdo mitocondrial,
culminando com aumento das espécies de oxigénio reativos intracelulares. O alto
estresse oxidativo interfere diretamente na utilizacdo de proteinas, deixando-as ainda
mais suscetiveis a degradacdo, o que ird realimentar essa condi¢do. Outrossim, o
aumento do estresse oxidativo ativa vias nucleares que levam a inflamacéo, que também
estad associada a fragilidade (INGLES et al., 2014).

Corroborando isto, a literatura investigada associa, ainda, a fragilidade com uma
alta variabilidade da taxa metabolica de repouso (TMR). Estudo realizado com idosos
americanos residentes na comunidade, aponta que a fragilidade esta associada com
TMR alta e baixa. Os mecanismos causais destas alteracfes envolvem complexas e
distintas vias neurologicas e metabdlicas que convergem para 0 surgimento de
fragilidade. Uma dessas vias correlaciona-se com um estado hipermetabolico

ocasionado pelas comorbidades, a outra ocorre pelo declinio associado a idade que
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resulta em baixa na TMR. Ressalta-se ainda, a hipotese de uma terceira via envolvendo
0 balanco energético negativo responsavel pela diminui¢cdo dos hormonios tireoideanos
e consequente diminuigdo da TMR (WEISS et al., 2012).

Subcategoria 2 - Determinantes sociodemograficos da fragilidade no idoso

No que se refere aos determinantes sociais e demograficos impulsionadores do
fendmeno em questdo, encontrou-se na literatura investigada associacdo entre a
sindrome da fragilidade e: arranjo familiar (morar so; viuvez), diminui¢cdo do apoio
social, baixa escolaridade e renda, sexo feminino e idade avancada (> 75 anos).

Considerando especificamente o arranjo familiar, estudos nacionais e
internacionais evidenciam que a fragilidade é maior no grupo de idosos que vivem
sozinhos (SANTOS et al., 2015; BOLLWEIN et al., 2013a; BOLLWEIN et al., 2013b;
MOREIRA; LOURENCO, 2013) e o0s que sdo viuvos (SILVA et al., 2016;
NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016; CASTELL et al., 2013; MOREIRA;
LOURENCO, 2013), ressaltando a importancia do suporte social na preservacdo da
salde nesta faixa etaria populacional. Pesquisa, realizada no Brasil que analisou a
associacdo entre o apoio social e a sindrome da fragilidade encontrou associacdo
significativa entre fragilidade e pequena rede de apoio (do Mapa minimo de rela¢6es do
idoso), definida como o contato uma vez por semana com até duas pessoas (AMARAL
et al., 2013). Isto pode ser explicado pelo fato dos idosos frageis ou em processo de
fragilizacdo tenderem a ter uma vida social mais isolada, em comparacdo com aqueles
que ndo estdo passando por este transcurso. Neste contexto, sdo interrompidas atividades
de lazer envolvendo festas familiares, viagens, eventos culturais e reunides, 0 que
caracteriza dificuldades adaptativas e dificuldade em recrutar recursos, provenientes da
fragilizacdo (NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016).

Estudo realizado com 495 idosos chineses observou que o nivel de participacédo
nas atividades sociais teve uma influéncia significativa na probabilidade de ser fragil,
de maneira que, quanto menor o nimero de atividades nas quais os participantes estavam
envolvidos, maior a probabilidade de fragilidade (OR = 2,39). Assim como 0 apoio
social, a participacdo nas atividades e a interacdo com outras pessoas sao benéficas para
0 bem-estar fisico e mental dos idosos. Quanto menor a interacdo social, maior o
isolamento e a ocorréncia de depressdo, o que também predispde a fragilidade (CHEN
etal., 2014)
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Subcategoria 3 - Determinantes comportamentais e ambientais da fragilidade no

idoso

Por fim, dentre os determinantes comportamentais e ambientais da fragilidade,
salienta-se: sedentarismo, polifarmacia, aumento das concentragbes de chumbo no
sangue, habitos alimentares irregulares e ser fumante passivo.

A atividade fisica ajuda na manutencdo da massa muscular e reposi¢do 6ssea no
decorrer do processo de envelhecimento, desta maneira, 0 sedentarismo vem sendo
associado a diminuicdo da qualidade de vida, da funcionalidade e do aumento da
fragilidade em idosos. Ademais, os fatores da fragilidade, englobam a diminuicao da
forca muscular, alteracGes na marcha, instabilidade postural, ma nutricdo e a reducgéo da
mobilidade, que colaboram para a intolerancia ao exercicio (SANTOS et al., 2015;
EYIGOR et al., 2015; AMARAL et al., 2013)

Quanto a polifarmacia, estudos indicam associacdo estatisticamente relevante
entre a utilizagdo de cinco ou mais medicamentos e a fragilidade (SILVEIRA et al.,
2015; EYIGOR et al., 2015; BURANELLO et al., 2015; SCHWENK et al., 2015;
KULMALA et al.,, 2014; PEGORARI; TAVARES, 2014; RICCI et al., 2014;
BOLLWEIN et al., 2013a; CASTELL et al., 2013; MIGUEL et al., 2012) . Pesquisa
realizada com 192 individuos que viviam na comunidade, na Alemanha, também
encontrou a mesma relagdo estatistica (BOLLWEIN et al., 2013a). Ademais, para cada
droga adicional consumida por dia, a probabilidade de ser fragil aumenta em 30%
(CASTREJON-PEREZ et al., 2012). A utilizacio de varios farmacos, associada ao
declinio fisiolégico para biotransformacao e excrecdo dessas substancias predispde 0s
idosos a uma maior ocorréncia de reagdes adversas e interagdes medicamentosas que
podem resultar em hipotensdo postural, sedacdo, quedas, e outros agravos (PABST et
al., 2015). Além disso, a polifarmécia esta diretamente interligada a um elevado nimero
de patologias ou ao agravamento destas que predispée ainda mais a fragilidade
(PEGORARI; TAVARES, 2014; MIGUEL et al., 2012).

Outro aspecto encontrado na literatura foi a concentragcdo de chumbo no sangue
que apresentou relacdo dose-resposta positiva com fragilidade. O chumbo é um metal
toxico que se acumula no corpo humano, mais de 90% fica concentrado nos 0ssos. Em
condigdes de aceleragdo da reposicao 0ssea e perda mineral, a exemplo do que ocorre

no processo de envelhecimento, o chumbo armazenado nos 0ssos ao longo da vida é
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liberado para circulacdo, aumentando a correlacdo entre as concentracdes de chumbo no
sangue e a exposicao crénica. Tal exposicdo esta relacionada ao estresse oxidativo e a
inflamac&o, bem como a diversos agravos que sdo relacionados a fragilizacdo do idoso,
a exemplo de declinio cognitivo, deficiéncia em habilidades motoras, aumento de
pressdo arterial, doenca cardiaca isquémica, diminui¢cdo da funcdo renal, quedas e
fraturas, problemas de audicdo e visdo. Ademais, estudo realizado com 5272 idosos
americanos, identificou que o aumento de 1% nas concentra¢des de chumbo no sangue
esteve associado a uma diminui¢do de 0,72% na massa muscular, sugerindo que tal
exposicao pode gerar alteragdes no sistema musculoesquelético (GARCIA-ESQUINAS
etal., 2015).

Estudo realizado nos Estados Unidos, observou que maiores medidas de
concentracdes séricas de cotinina associada a informagdes auto relatadas sobre o nimero
de fumantes em casa, esteve significativamente relacionado a uma maior prevaléncia de
fragilidade, em idosos que nunca fumaram. A associacao foi independente de possiveis
fatores de confusdo. Em comparacdo com aqueles que ndo residem com fumantes, o
odds ratio (95% IC) de fragilidade para aqueles que residem com 1 ou > 2 fumantes
foram, respectivamente, 1,46 e 6,82. Ademais, maiores niveis de cotinina no soro foram
associados a maior frequéncia de fraqueza muscular (GARCIA-ESQUINAS; NAVAS-
ACIEN; RODRIGUEZ-ARTALEJO, 2015).

Ser fumante ativo pode induzir dano muscular e sarcopenia na idade avangada.
Enqguanto que a exposi¢do passiva ao tabaco aumenta o risco de varios agravos que estao
ligados a fragilidade, incluindo doenca cardiaca coronaria, acidente vascular cerebral e
cancer de pulmdo, risco de deméncia, comprometimento cognitivo, diminui¢do da
densidade mineral, maior risco de osteoporose, funcéo fisica reduzida e velocidade de
marcha reduzida. Muitas na¢des passaram a proibir o tabagismo em espacos publicos,
mas ainda milhdes de ndo fumantes continuam expostos passivamente ao tabaco em
areas ndo abrangidas por regulamentos, sobretudo nos locais em que 0s idosos passam
a maior parte do tempo, a exemplo da prépria residéncia e Instituicbes de Longa
Permanéncia (GARCIA-ESQUINAS; NAVAS-ACIEN; RODRIGUEZ-ARTALEJO,
2015).
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e Categoria tematica Il - Expressao das evidéncias clinicas da fragilidade no

idoso

Destaca-se como variaveis clinicas presentes na fragilidade: diminui¢&o do nivel
de atividade fisica e da for¢a de preensdo palmar, exaustao (fadiga), perda de peso ndo
intencional, alteracGes na marcha (diminuicéo da velocidade, do comprimento do passo
e aumento do tempo de suporte duplo), uso de dispositivos auxiliares, baixa qualidade
do sono, autopercepcdo de saude ruim, comorbidades, comprometimento cognitivo,
alteracGes na modulacdo autondmica cardiaca, altera¢cGes em medidas antropomeétricas,
obesidade sarcopénica, desnutricdo, anorexia, diminuicdo dos niveis de vitamina D, e
aumento dos niveis de estradiol e proteinas plasmaticas (adiponectina e glicoproteinas
inflamatorias).

Conforme observado, uma das variaveis interligadas com a sindrome da
fragilidade é a qualidade do sono. Estudo realizado com idosos brasileiros residentes em
instituicbes de longa permanéncia, observou que o grupo fragil demonstrou baixa
qualidade do sono, além disso, demoravam mais para adormecer, expressavam maior
sonoléncia diurna e falta de entusiasmo para realizar atividades diarias (NOBREGA et
al., 2014). Corroborando estes dados, pesquisa prospectiva realizada com 2.505 homens
idosos, encontrou que a qualidade de sono auto relatada como ruim, a hipoxemia e o
maior tempo de vigilia noturna estavam relacionadas com maior risco para fragilidade
e mortalidade no acompanhamento de 3,4 anos (ENSRUD et al., 2012).

Tal correlagdo pode ser mediada por diversos mecanismos. Primeiramente, 0S
transtornos do sono podem ser sinalizadores de diversos problemas de salde. Em
segundo lugar, os distarbios do sono primarios (como por exemplo, apneia obstrutiva
do sono e a hipoxemia noturna), altamente prevalentes em idosos institucionalizados,
possuem caracteristicas biolégicas semelhantes as observadas na referida sindrome,
como a exaustéo, fraqueza e lentiddo. Por fim, estes dois eventos estdo relacionados a
alteracdes em vias bioquimicas, incluindo niveis mais baixos de testosterona enddgena,
disfuncéo renal e elevacGes em marcadores de inflamacgédo cronica como, por exemplo,
altos niveis de citocinas pré-inflamatdrias que além de serem uma das principais causas
de fragilidade, refletem a desregulamentac&o cronica do sono (NOBREGA et al., 2014;
ENSRUD et al., 2012).

No que se refere a autopercepcdo de salde, estudo realizado com idosos

brasileiros encontrou que pré-frageis e frageis apresentaram 67 e 82% mais chances,
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respectivamente, para percepcdo de saude ruim (PEGORARI; TAVARES, 2014).
Outros estudos demonstraram associacdo entre fragilidade e autopercep¢do de salde
negativa (KATAYAMA et al., 2015; CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; RICCl et al.,
2014; REIS JUNIOR et al., 2014; NOBREGA et al., 2014; AMARAL et al., 2013;
CASTELL et al.,, 2013; MOREIRA; LOURENGCO, 2013; SOUSA et al.,, 2012;
HOLANDA et al., 2012), incluindo a satde bucal (CASTREJON-PEREZ et al., 2012),
0 que pode estar fortemente relacionada ao aumento do nimero de morbidades, a maior
susceptibilidade a eventos adversos, e as decepgdes e fracassos acumulados durante toda
a vida, comuns aos idosos classificados como frageis (PEGORARI; TAVARES, 2014).
Esta hipotese € apoiada pela teoria que sugere relacdo entre resiliéncia e sindrome da
fragilidade (REIS JUNIOR et al., 2014; SOUSA et al., 2012).

Corroborando isso, estudo realizado com 838 idosos mexicanos evidenciaram
que os idosos frageis tinham tendéncia a ndo utilizacdo de servigos odontoldgicos
durante ano anterior e que a probabilidade de ser fragil foi 2,2 vezes maior naqueles
consideravam sua saude bucal ruim. Isto porque em algumas culturas, as pessoas idosas
tém a concepcdo de que o declinio da saude bucal é inerente ao processo de
envelhecimento e que sua melhoria ndo é possivel. Além disso, a restricdo no domicilio,
a diminuicdo da mobilidade e a fraqueza observada em idosos frageis constituem
barreiras para o ndo deslocamento até os consultorios odontologicos. Destarte, é
oportuno ressaltar que tal o enfraquecimento da salde bucal, afeta a escolha dos
alimentos, 0 mecanismo de mastigacao, o estereétipo, a fala, a interacdo social, além de
aumentar os marcadores da inflamacao, que podem corroborar para 0 comprometimento
do estado de sadde geral e resultar em fragilidade (CASTREJON-PEREZ et al., 2012).

No que se refere ao comprometimento cognitivo, estudo constatou uma razéo de
chance até sete vezes maior em idosos frageis de apresentar comprometimento cognitivo
guando comparados com robustos (KULMALA et al., 2014). Pesquisa realizada com
383 idosos brasileiros, identificou que os idosos frageis apresentaram escores
significativamente mais baixos no Mini Exame do Estado Mental (MEEM) e nos
subdominios orientacdo no tempo, memodria imediata e comandos (MACUCO et al.,
2012). Ratificando estes achados, investigacdo realizada com 737 idosos brasileiros,
constatou associagdo estatisticamente significante entre baixo desempenho cognitivo e
fragilidade (FARIA et al.,, 2013). Alguns autores (NISHIGUCHI et al., 2015;
KULMALA et al., 2014; TAN et al., 2012) apontam tal comprometimento como uma

das causas para o desencadeamento da fragilidade e até sugerem a inclusdo desta
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variavel em sua definicdo, outros (CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; FARIA et al.,
2013) relatam o comprometimento cognitivo como consequéncia da fragilidade.

Diversos mecanismos bioldgicos e comportamentais compartilhados podem
causar comprometimento nas funcGes cognitivas. A exemplo, do estresse oxidativo e a
inflamacdo; o estilo de vida (como, o estresse e doencas crénicas), podem acelerar o
encurtamento de teldmeros, o que leva a morte celular. No cérebro, isso pode estar
associado a deméncia e, consequentemente, a um maior declinio cognitivo. Outro
mecanismo atrelado a diminuicdo do funcionamento cognitivo sdo os declinios nas
reservas cognitivas e fisioldgicas, proprias do incremento da idade (CORONA et al.,
2015; KULMALA et al., 2014; CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; INGLES et al.,
2014; CASTELL et al., 2013; SOLFRIZZI et al., 2013; MOREIRA; LOURENCO,
2013; CHANG et al., 2012; KHANDELWAL et al., 2012; SOLFRIZZI et al., 2012;
MACUCO et al., 2012).

Em concordancia com estes achados, estudo realizado com 273 idosos
japoneses, encontrou naqueles que foram classificados como frageis indices
significativamente menores no Mini-exame do Estado Mental (MEEM) e no Scenery
Picture Memory Test (SPMT). O MEEM avalia a funcdo cognitiva global, por meio de
cinco areas: orientacao, registro, atencéo e calculo, lembranca e linguagem. J4 0 SPMT
é um teste de memoria simples que avalia a memdria visual combinada com respostas
verbais (NISHIGUCHI et al., 2015).

Estudo realizado no Brasil, com idosos de comunidade, avaliou a modulagéo
autonémica cardiaca, que exerce um papel essencial no controle de muitos sistemas
fisioldgicos para manter a homeostase do corpo, por meio da analise da Variabilidade
da Frequéncia Cardiaca. Seus achados demonstraram que idosas frageis apresentaram
maior modulacdo simpética e menor modulagdo parassimpatica quando comparadas as
pré-frageis e ndo frageis. Os resultados sugeriram, ainda, que a atividade vagal diminui
nas idosas frageis. Além do desequilibrio autonémico encontrado no grupo fragil, ha
uma tendéncia clara de reducédo da variabilidade global em grupos pré-frageis e frageis,
em comparacdo com o grupo ndo-fragil. A reducdo da variabilidade da frequéncia
cardiaca esta ligada a doencas cardiovasculares, ao processo de envelhecimento e a
piores condi¢Oes de saude (KATAYAMA et al., 2015).

Outra dimensdo que vem sendo correlacionada na literatura gerontolégica com
a sindrome da fragilidade sdo as alteragfes nas medidas antropomeétricas, que refletem

ndo apenas as alteracbes morfoldgicas provenientes da senescéncia, como também
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variacdes resultantes de enfermidades. Estudo realizado com 521 idosos brasileiros
constatou que os idosos frageis evidenciaram menores medidas da estatura, altura do
joelho, da circunferéncia do antebraco e da panturrilha que refletem perda de massa
muscular e diminui¢do da compleigdo fisica. A mesma investigagdo aponta elevacao das
medidas representativas da distribuicdo da gordura corporal (indice de conicidade,
indice sagital, das medidas de circunferéncia do quadril, maior relacdo cintura/estatura,
cintura/coxa e cintura/panturrilha) nos idosos frageis quando comparados aos robustos
(CLOSS et al., 2015). De forma semelhante, pesquisa que investigou os fatores de risco
cardiovascular e a sindrome da fragilidade observou maior circunferéncia abdominal no
grupo de idosos frageis em comparacdo com o de idosos ndo frageis (BASTOS-
BARBOSA et al., 2012).

Tais alteragOes reverberam em aumento do risco de doengas cardiovasculares,
de desordens metabdlicas, obesidade central e sarcopenia. O aumento do tecido adiposo
esta relacionado ao aumento da producéo de citocinas e mediadores pro-inflamatorios,
como interleucina-6 e proteina C reativa, o que leva a um estado de inflamacé&o cronica
presente na sindrome da fragilidade. Neste contexto, estudos demonstram, uma
associacao entre maiores valores de indice de massa corpoérea e fragilidade (SCHWENK
et al., 2015; GHARACHOLOU et al., 2012; MIGUEL et al., 2012). Entretanto, existe
um aumento no tecido adiposo com o avanco da idade, independentemente do referido
indice, conhecido como obesidade sarcopénica, em que ha um maior depdsito de
gordura visceral e especialmente um aumento na infiltracdo de gordura nos masculos.
Assim sendo, o indice de massa corpérea ndo parece ser o melhor indicador de
adiposidade, porque demonstra que tanto a massa gorda quanto a massa magra
contribuem para uma mé satde em idosos (RICCI et al., 2014).

Em contrapartida, estudo realizado com idosos brasileiros encontrou que aqueles
classificados como frageis apresentaram menores valores de indice de Massa Corp6rea
(IMC < 22) (SANTOS et al., 2015). Pesquisa realizada com 206 idosos alemas
residentes na comunidade, observou que 46,9% dos participantes frageis apresentavam
risco para desnutricdo (BOLLWEIN et al., 2013b). Outro estudo realizado na Turquia,
evidenciou que 61% dos idosos que tinham risco para desnutricdo eram frageis. Tanto
a fragilidade quanto a desnutricdo apresentam patogénese que se sobrepde a exemplo da
diminuicdo de massa muscular, anorexia, baixa ingestdo de vitaminas e de liquidos,

autopercepcao de saude ruim e presenca de comorbidade que por diversas vezes resulta
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em aumento das incapacidades e realimenta o ciclo da fragilidade (EYIGOR et al.,
2015).

Ademais, um namero significativo de idosos frageis ndo conseguem ingerir
alimentos suficientes para satisfazer suas necessidades essenciais de energia e
nutrientes; isso resulta em perda de peso, sarcopenia, diminui¢do da resisténcia e na
anorexia do envelhecimento. A anorexia na senescéncia tem como fator desencadeante
a diminuicéo do impulso natural de ingerir alimentos, influenciado por fung¢des quimio-
sensoriais diminuidas, fungbes psicoldgicas prejudicadas, alteracdes na satde bucal,
mudancas ambientais e secre¢des diminuidas dos horménios que regulam o apetite
(EYIGOR et al., 2015). Neste contexto, estudo realizado com 4.417 idosos japoneses,
encontrou associacdo significativa entre fragilidade e anorexia, sobretudo com os
componentes do fendtipo lentiddo, exaustdo e perda de peso (TSUTSUMIMOTOA et
al., 2017).

No que se refere aos niveis de estradiol, 0 aumento destes (diferenca de 4 pmol/L
na média) é apresentado na literatura como associado a fragilidade, em mulheres pos-
menopausadas com idades entre 65 e 79 anos. A elevacdo do estradiol esta relacionada
a uma maior deficiéncia funcional, aumento da resisténcia a insulina, diabetes tipo 1l e
mortalidade. Em mulheres, a maior parcela de estrogénio endégeno vem da conversao
de testosterona, especialmente no tecido adiposo, a obesidade esta diretamente
relacionada a fragilidade. Outros mecanismos bioldgicos possiveis envolvidos neste
efeito deletério da elevacdo do estrogénio podem ser disfuncBes nos processos
inflamatorios e hemostaticos (CARCAILLON et al., 2012).

Por fim, algumas proteinas plasmaticas, apresentam-se alteradas na sindrome da
fragilidade. Os niveis de adiponectina foram encontrados aumentados nos idosos
frageis, a adiponectina € um horménio proteico, secretado pelo tecido adiposo, e que
regula varios processos metabdlicos. Neste contexto, existe uma correlacdo negativa
entre os niveis circulantes de adiponectina e obesidade, resisténcia a insulina, doenca
arterial coronaria e dislipidemias (TSAI et al., 2013). Estudo que investigou a associa¢ao
entre proteinas plasméaticas e a fragilidade, observou aumento estatisticamente
significativo, nos niveis de glicoproteinas inflamatorias (transferrina, fibrinogénio e
interleucina-6), mesmo apds ajuste para idade e sexo (DARVIN et al., 2014). Estes
dados refor¢am a teoria de que a fragilidade esta diretamente relacionada a inflamacao

geral.
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e Categoria tematica Il - Desfechos da fragilidade no idoso

Dentre os fatores evidenciados na literatura como consequentes da fragilidade,
ressaltam-se: risco de desenvolver maiores complicacBes (cirtrgicas e médicas);
incapacidade funcional; medo de cair; quedas; diminuicdo da qualidade de vida;
aumento do numero de hospitalizacfes e de consultas médicas; e mortalidade.

Quanto a ocorréncia de complicacdes, estudo realizado com 83 idosos japoneses,
encontrou risco quatro vezes superior para desenvolvimento de complicagdes maiores
(definida como aquelas de grau Il ou acima de acordo com a definicdo de Clavien-
Dindo) no pos-cirargico, naqueles idosos classificados como frageis, ademais, esse
mesmo grupo apresentou risco trés vezes maior para o desenvolvimento de
complicacdes cirargicas e médicas isoladamente (TAN et al., 2012).

A identificacdo da fragilidade pode explicar o porqué alguns pacientes idosos
tém um pds-cirargico muito mais complicado do que outros individuos da sua mesma
faixa etaria considerados robustos. A diminuicdo da resiliéncia a injuria cirurgica, pode
ser consequéncia de alteracdes psicoldgicas e do estado inflamatdrio, associado ao
declinio das defesas imunologicas observadas no paciente fragil. Tal identificacdo
possibilita ainda a inclusdo dos idosos frageis em programas de pré-reabilitacdo antes
da cirurgia, envolvendo exercicios de reforco muscular, melhoria nutricional e funcional
(TAN et al., 2012).

No que se refere a qualidade vida, niveis baixos de qualidade de vida estéo
associados a fragilidade, uma vez que quanto maior é o nivel de fragilidade, menor é a
qualidade de vida desses individuos (LENARDT et al., 2016; GHARACHOLOU et al.,
2012). Pesquisa realizada com 203 idosos brasileiros residentes em comunidade,
demonstrou que os idosos frageis alcancaram menores médias em todos os aspectos da
qualidade de vida, estando significativamente associado pior capacidade funcional,
aumento das limitagbes por aspectos fisicos e estado geral da sadde ruim (LENARDT
etal., 2016).

Estudo realizado com 545 idosos americanos, que realizaram intervencédo
corondria percutanea, encontrou menor qualidade de vida relacionada a salde e
diminuigdo da qualidade de vida especifica da doenga arterial coronariana. A reducédo
da atividade fisica, como evidenciado pelo escore de limitacdo fisica das escalas
utilizadas no estudo, Short-Form (SF) 36 e Seattle Angina Questionnaire (SAQ), apoia
os achados de qualidade de vida reduzida nesses dominios de saude em pacientes
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frageis. A reducdo da atividade fisica devido a angina pode complicar ainda mais o
espiral descendente do fendétipo da fragilidade pela diminuicdo da atividade, reduzindo
a capacidade de adaptacdo e prejudicando ainda mais as reservas fisioldgicas
(GHARACHOLOU et al., 2012).

O aumento da mortalidade se configura como mais um desfecho da fragilidade
(GRAHAM et al., 2013; KHANDELWAL et al., 2012; SOLFRIZZI et al., 2012).
Estudo de coorte prospectivo realizado com 183 idosos canadenses com sindrome
coronariana aguda, encontrou que, apds um ano de internacdo a taxa de mortalidade
bruta foi de 12,7% para aqueles considerados frageis (GRAHAM et al., 2013). Outra
pesquisa realizada com 250 idosos indianos, demonstrou associacdo estatisticamente
significativa entre fragilidade e mortalidade a curto prazo durante o periodo de
hospitalizacdo (KHANDELWAL et al., 2012).

Estudo prospectivo realizado na Italia que envolveu 2.581 idosos, identificou
gue a incidéncia de mortalidade foi duas vezes maior no seguimento de trés anos e cerca
de 1,7 vezes maior no acompanhamento de sete anos, naqueles individuos classificados
como frageis no inicio da investigacdo, quando comparados com os ndo frageis
(SOLFRIZZI et al., 2012).

Aproximagdes entre o diagnostico de Enfermagem Sindrome do Idoso Fragil e o

modelo tedrico explicativo da fragilidade gerado da revisédo da literatura

A relacdo entre as caracteristicas definidoras do diagnéstico de enfermagem da
NANDA - I, Sindrome do Idoso Fréagil, e seus respectivos indicadores identificados na
literatura investigada como associados a fragilidade no idoso, é demonstrada no mapa

conceitual a sequir (Figura 5).
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Figura 5 — Mapa conceitual relativo a associacao entre as caracteristicas definidoras do
diagndstico Sindrome do Idoso Fragil da NANDA-I e aspectos da fragilidade
identificados na literatura. Jodo Pessoa — PB, 2017.

Inter-relagdo entre as caracteristicas definidoras do diagnéstico de enfermagem
Sindrome do Idoso Fragil da NANDA-I e os aspectos relacionados a fragilidade no idoso encontrados na literatura
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A associacdo entre os fatores relacionados do diagndstico de enfermagem da

NANDA - |, Sindrome do Idoso Fragil, e os indicadores identificados na literatura

investigada como associados a fragilidade no idoso, é demonstrada no quadro a seguir

(Quadro 1).
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Quadro 1 — Inter-relacéo entre os fatores relacionados do diagndstico de enfermagem
Sindrome do ldoso Frégil proposto pela NANDA-I e os aspectos associados a

fragilidade encontrados na literatura investigada. Jodo-Pessoa — PB, 2017.

Fatores relacionados do DE Sindrome do
Idoso Fragil contemplados na NANDA-I

Aspectos correspondentes encontrados na
literatura

Ansiedade

Apoio social insuficiente

Diminuicéo do apoio social

Conhecimento insuficiente sobre os fatores
modificaveis

Desnutri¢do

Desnutricdo

Depresséo

Depresséo

Equilibrio prejudicado

Estilo de vida sedentario

Sedentarismo

Exaustdo

Exaustdo (fadiga)

Forca muscular diminuida

Diminuicéo da forca de preensdo palmar

Fraqueza muscular

Diminuicdo da forca de preensao palmar

Imobilidade

Intolerancia a atividade

Isolamento social

Média de atividade fisica diaria inferior a
recomendada para idade e sexo

Diminuicéo do nivel de atividade fisica

Medo de quedas

Medo de cair

Mobilidade prejudicada

Alteragdes na marcha, uso de dispositivos
auxiliares

Obesidade

Obesidade sarcopénica

Reducdo de energia

Tristeza

A correspondéncia entre as populacBes em risco do diagndéstico de enfermagem

da NANDA - Sindrome do Idoso Fragil - e seus respectivos indicadores identificados na
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literatura investigada como associados a fragilidade no idoso, € expressa no quadro a seguir

(Quadro 2).

Quadro 2 — Inter-relacdo entre populacdes em risco de desenvolver o diagndstico de
enfermagem Sindrome do Idoso Fragil conforme a NANDA-I e os aspectos associados
a fragilidade encontrados na literatura investigada. Jodo-Pessoa — PB, 2017.

Aspectos correspondentes encontrados na
literatura

Populacdo em risco de desenvolver o DE
Sindrome do Idoso Fragil da NANDA-I

Baixo nivel educacional Baixa escolaridade

Desfavorecido economicamente Baixa renda
Etnia diferente da caucasiana -
Historia de quedas Quedas

Hospitalizac¢do prolongada Aumento do nimero de hospitalizacbes

Idade > 70 anos Idade avancada (> 75 anos)

Morar s6 Morar s6

Sexo feminino Sexo feminino

Viver em espaco limitado -

Morar s0, viuvez, diminuigdo do apoio
social, baixa escolaridade e renda, sexo
feminino e ter idade avancada (>75 anos)

Vulnerabilidade social

A correlacdo entre condigdes associadas do diagndstico de enfermagem da
NANDA-I, Sindrome do ldoso Fragil, e seus respectivos indicadores identificados na
literatura investigada, como associados a fragilidade no idoso, € demonstrada a seguir

(Quadro 3).

Quadro 3 — Inter-relacdo entre condicGes associadas do diagnostico de enfermagem
Sindrome do Idoso Fragil da NANDA-I e os aspectos associados a fragilidade
encontrados na literatura investigada. Jodo-Pessoa — PB, 2017.

Condicgoes associadas do DE Sindrome do Aspectos correspondentes encontrados na

Idoso Fragil da NANDA-I

literatura

Alteracdo na funcéo cognitiva

Comprometimento cognitivo

Continua...
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Anorexia

Anorexia

Caminhada de 4 metros que requer >5
segundos

Diminuicéo da velocidade de marcha

Déficit sensorial

DisfuncGes da regulacdo enddcrina

Aumento nos niveis estradiol e de proteinas
plasméticas (adiponectina e glicoproteinas
inflamatérias), desregulagédo da secrecao de
cortisol, alteragdes nos biomarcadores do
eixo imuno-enddcrino

Doenga cronica

Comorbidades

Obesidade sarcopénica

Obesidade sarcopénica

Perda néo intencional de >4,5kg em 1 ano

Perda de peso ndo intencional

Perda ndo intencional de 25% do peso
corporal em 1 ano

Perda de peso ndo intencional

Processo de coagulacao alterado

Reducdo da concentracdo sérica de 25-
hidroxivitamina D

Diminuicao dos niveis de vitamina D

Resposta inflamat6ria suprimida

Alteracdes nos biomarcadores do eixo
imuno-endocrino

Sarcopenia

Sarcopenia

Transtorno psiquiatrico

Depresséo

As variaveis associadas a fragilidade que emergiram da busca na literatura

investigada, mas que nao estavam associadas aos indicadores do diagnostico de
Enfermagem da NANDA-I — Sindrome do Idosos Fragil - sdo apresentadas no Quadro

4, distribuidas nas categorias determinantes e desfechos da fragilidade.

Quadro 4 — Aspectos que emergiram na literatura ndo contemplados na estrutura do
diagnostico Sindrome do Idoso Fragil da NANDA-I. Jodo-Pessoa — PB, 2017.

Determinantes

Fisicos: aumento do estresse oxidativo e variabilidade da taxa
metabdlica de repouso

Continua...
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Comportamentais e ambientais: polifarmécia, aumento das

concentracBes de chumbo no sangue, ser fumante passivo

Desfechos

Risco de desenvolver complicagbes maiores (cirdrgicas e
médicas); incapacidade funcional; diminuicéo da qualidade de

vida; aumento do nimero de consultas médicas; e morte.
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Trata-se de um estudo metodoldgico, que de acordo com Polit e Beck (2019),
aborda a validacdo, desenvolvimento e avaliacdo de instrumentos e estratégias de
pesquisa, por meio da investigacao de técnicas de obtencdo, organizacao e anélise dos
dados. Para efetivacdo deste estudo, adotou-se a ultima fase do Modelo de Validagédo de
Diagnostico de Enfermagem de Hoskins (1989) como base metodoldgica, com vistas a
validar clinicamente o diagndéstico de enfermagem Sindrome do Idoso Fragil contido na
NANDA-I (2018).

A populacgéo do estudo compreendeu todos os idosos que estavam internados nas
duas unidades clinicas do Hospital Universitario Lauro Wanderley no momento da
coleta de dados. No que diz respeito ao tamanho da amostra, Hoskins (1989) nao
estabelece o quantitativo necessario de participantes. Desse modo, a sele¢do da amostra,
no presente estudo, foi de 40 idosos. Para tanto, foram incluidos individuos com 60 anos
ou mais, de ambos o0s sexos, que ap6s a aplicacdo da Edmonton Frail Scale, traduzida e
validada para realidade brasileira (FABRICIO-WEHBE et al., 2009), foram
classificados como frageis; e que aceitaram participar do estudo. Foram excluidos
aqueles idosos que ndo estiveram em condi¢es fisicas e cognitivas de conceder o aceite
e que estavam sozinhos no leito no momento da coleta.

A Edmonton Frail Scale (Anexo A), aborda a fragilidade de forma holistica, a
partir de onze questionamentos que envolvem nove dominios, a saber: cognicao, estado
geral de salde, independéncia funcional, suporte social, uso de medicamentos, nutri¢do,
humor, continéncia e desempenho funcional. Possui, ainda, uma estratificacdo, de
maneira que gquanto maior sua pontuacdo, maior sera o nivel se fragilidade. Neste
sentido, o idoso que apresenta escore final de 0-4 € classificado como ndo fragil, aquele
com 5-6 é rotulados como aparentemente vulneravel, aquele que alcancar de 7-8 pontos,
evidencia fragilidade leve; aquele com 9-10 pontos, apresenta fragilidade moderada; e
o que alcancar 11 pontos ou mais possui fragilidade severa (FABRICIO-WEHBE et al.,
2009). Considerando isso, foram incluidos neste estudo o0s entrevistados que
apresentaram sete ou mais pontos na referida escala.

A coleta de dados foi realizada no periodo de agosto a dezembro de 2018, nos
turnos manha e tarde, no referido hospital, por meio da realizacdo da primeira etapa do
Processo de enfermagem. Esta etapa foi efetivada, simultaneamente, por duas
diagnosticadoras, enfermeiras e doutorandas em enfermagem, com experiéncia na

assisténcia, pesquisa e ensino voltados a satde do idoso. Ressalta-se que o julgamento
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clinico dos dados foi efetivado de forma independente entre as diagnosticadoras, sendo
orientado pela sua experiéncia clinica e pelos aspectos sugeridos pela NANDA-I. Para
tanto, foi utilizado instrumento de coleta de dados semiestruturado que contou com duas
secOes, a primeira contendo os dados sociodemograficos e clinicos dos idosos
investigados (Apéndice A). A segunda parte contemplou as caracteristicas definidoras,
fatores relacionados, populacbes em risco e condi¢des associadas do diagnostico
Sindrome do Idoso Fragil dispostos na NANDA-I (2018). Considerando que cada
caracteristica definidora do referido diagndstico corresponde a outro diagnéstico de
enfermagem, nesta segunda se¢do do instrumento foram incorporados, também, seus
respectivos indicadores diagndsticos.

Para realizacdo do procedimento analitico, os dados foram diretamente digitados
e organizados em banco de dados informatizado, utilizando-se o Statistical Package for
Social Science (SPSS), versdo 20.0, no intuito de facilitar o tratamento estatistico. O
processamento incluiu codificacdo, digitacdo e edicdo dos dados. A analise dos dados
foi efetivada numa abordagem quantitativa por meio da estatistica descritiva de natureza
univariada para todas as varidveis, obtendo distribuicbes de frequéncias para as
variaveis categoricas analisadas e medidas descritivas para as varidveis numéricas.
Especificamente, foram calculadas medidas de locacdo (média, mediana, minimo,
maximo) e escala (desvio padrao). Adicionalmente, obtemos os intervalos de confianca
de 95% para o valor médio dessas variaveis.

Ademais, foram utilizados os testes de concordancia sobre a presenca ou
auséncia dos indicadores diagnosticos, calculados aplicando-se o teste Kappa, com
intervalo de confianca de 95%. Valores de k proximos a um sugerem alto grau de
concordancia entre os avaliadores. Obteve-se, ainda, o coeficiente de confiabilidade
ponderado entre os diagnosticadores a partir da formula:

FLtF2.
R= A x N N
A+D 2

Na qual, “R” corresponde a relacdo ponderada de confiabilidade entre os
diagnosticadores; “A” ¢ o numero de ocorréncias; “D” o nimero de discordancias; “F1”
a frequéncia de caracteristicas observadas pelo primeiro avaliador; “F2” a frequéncia de
caracteristicas observadas pelo segundo avaliador e “N” o numero de sujeitos
investigados (FEHRING, 1987).
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Ao término deste calculo, as caracteristicas definidoras e os fatores relacionados
foram classificados, de acordo com o grau de que cada elemento € indicativo ou ndo do
diagndstico em estudo. Assim, o determinante que apresentou coeficiente maior que
0,50 foi incluido no estudo, enquanto que aqueles que alcangou escore menor do que
0,50 foi excluido. Por fim, foi realizado o célculo do escore total do diagnostico,
realizado por meio da média ponderada de todos os indicadores diagndsticos incluidos
na validacdo. E oportuno destacar, que o diagnéstico é considerado adequado quando o
escore total € acima de 0,60 (FEHRING, 1994; FEHRING, 1987).

Cabe destacar que durante todo o processo da pesquisa, especialmente na fase
da coleta de informagcbes empiricas, foram observados 0s aspectos éticos que
normatizam a pesquisa envolvendo seres humanos dispostos na Resolucéo 466/2012 do
CNS/MS/BRASIL, especialmente a confidencialidade das informagdes. Para tanto, foi
fornecido o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE (Apéndice B) por
meio do qual foi garantido aos participantes as informac6es gerais acerca do estudo, o
anonimato, e o sigilo relacionados aos dados fornecidos, bem como, a liberdade para
desistir de participar em qualquer etapa da investigacdo. Nos casos em que o idoso
estava impossibilitado fisica ou cognitivamente de conceder o aceite, 0 TCLE foi
assinado pelo seu acompanhante. O projeto foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa
do Hospital Universitario Lauro Wanderley com namero de protocolo 3.328.306
(Anexo B).
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No que se refere a caracterizacdo sociodemogréafica, dos 40 pacientes analisados
70% eram do sexo feminino, com 27,5% na faixa etéaria de 80 anos e mais de idade. A
idade média dos idosos foi de 73,3 (DP + 7,97) anos. A faixa etaria minima e maxima
foram, respectivamente, 60 e 87 anos. Quanto ao estado civil, prevaleceram os casados
(45%), seguido pelos vitvos (35%). Em relacdo a cor/raca, 50% dos pacientes se
autodeclaram pardos e 42,5% brancos. Dos 72,5% dos idosos que frequentaram a escola,
61,54% possuiam até seis anos de estudo. No tocante a composicao familiar, 92,5% dos
entrevistados moravam com familiares. Quanto a renda dos idosos e a renda familiar, a
média foi de 1.384,8 (DP * 1.330,28) reais e 2.087,87 (DP * 1.448,91) reais,

respectivamente (Tabela 2).

Tabela 2. Distribuicdo dos idosos, segundo dados sociodemogréficos. Jodo Pessoa,
Paraiba, 2018 (n= 40).

Variavel n %
Sexo
Feminino 28 70
Masculino 12 30
Total 40 100
Faixa etaria Média (DP) 73,3 (7,97)
60 - 64 anos 6 15
65 - 69 anos 8 20
70 - 74 anos 9 22,5
75- 79 anos 6 15
80 anos e mais 11 27,5
Total 40 100
Estado civil
Casado (a)/unido estavel 18 45
Viavo (a) 14 35
Solteiro (a) 5 12,5
Separado (a) 3 7,5
Total 40 100
Cor/Raga
Parda 20 50
Branca 17 42,5
Preta 2 5
Amarela 1 2,5
Total 40 100
Frequentou a escola
Sim 29 72,5

Continua...



Nao 11

Total 40
Anos de estudo

< 6 anos 16

> 6 anos 10

Total 26
Conjuntura familiar

Com familiares 37

So 3
Renda

Idoso Média (DP)

Familia Média (DP) 2.087,87 (1.448,91)

Total 40

1.384,8 (1.330,28)

Resultados

27,5
100

61,54
38,46
100

92,5
7,5

100

Na Tabela 3, estdo apresentados os resultados relativos as condicdes de salde

dos idosos analisados. O percentual de entrevistados conscientes e orientados foi de

80%. Além disso, 75,76% relataram estar satisfeitos com a vida. No tocante ao total de

diagnésticos, 47,5% dos idosos apresentaram quatro comorbidades. Ja em relagdo ao

uso de medicamentos, 65% utilizam mais de cinco farmacos por dia.

Tabela 3. Distribuicdo dos idosos, segundo caracterizacdo das condigdes de saude. Jodo

Pessoa, Paraiba, 2018 (n= 40).

Variavel n %
Nivel de consciéncia
Consciente e orientado 32 80
Consciente e desorientado 6 15
Inconsciente 2 5
Total 40 100
Satisfacdo com a vida
Satisfeito 25 75,76
Insatisfeito 8 24,24
Total 33 100
Comorbidades
2 7 17,5
3 7 17,5
4 19 47,5
5 6 15
6 1 2,5
Total 40 100

Continua...



Resultados

Uso de medicamentos

Nenhum 1 2,5
1 - 3 medicamentos 8 20
3 - 5 medicamentos 5 12,5
> 5 medicamentos 26 65
Total 40 100

No tocante aos dados relativos ao diagnostico de enfermagem Sindrome do Idoso
Fragil, da NANDA-I, conforme dados apresentados na tabela 4, das treze caracteristicas
definidoras contempladas no diagnéstico em estudo, nove apresentaram frequéncia de
identificacdo superior a 50%, alto indice de concordancia entre as duas diagnosticadoras
e o coeficiente de confiabilidade condizente com a indicagdo de que permanegam na
estrutura do diagndstico, foram estas: “Deambulaciao prejudicada”; “Débito cardiaco
diminuido”; “Déficit no autocuidado para banho”; “Déficit no autocuidado para higiene
intima”; “Déficit no autocuidado para vestir-se”; “Fadiga”; “Intolerancia a atividade”;
“Mobilidade fisica prejudicada” e “Nutricdo desequilibrada: menor do que as

necessidades corporais” (Tabela 4).

Tabela 4. Caracteristicas definidoras do diagndstico de enfermagem "Sindrome do Idoso
Fragil", segundo a frequéncia, o indice de concordéncia entre os diagnosticadores e o
coeficiente de confiabilidade. Jodo Pessoa-PB, 2019 (n=40).

Caracteristicas definidoras n % n %  Kappa CC***
(D1*) (D1) (D2**) (D2)
Deambulacgéo prejudicada 38 95 38 95 1,00 0,95
Mobilidade fisica prejudicada 34 85 32 80 0,83 0,80
Fadiga 32 80 31 775 0,75 0,80
Intolerancia a atividade 33 825 30 75 0,78 0,74
Déficit no autocuidado para vestir-se 26 65 25 625 084 0,62
Déficit no autocuidado para banho 24 60 24 60 1,00 0,60

Nutricdo desequilibrada: menor do que 26 65 24 60 0,89 0,60
as necessidades corporais

Déficit no autocuidado para higiene 23 57,5 23 575 1,00 0,57
intima

Débito cardiaco diminuido 22 55 21 525 0,95 0,52
Déficit no autocuidado para alimentacdo 18 45 18 45 1,00 0,45
Isolamento social 18 45 16 40 0,89 0,45
Desesperanca 15 375 15 37,5 1,00 0,42
Memo@ria prejudicada 11 275 12 30 0,94 0,28

*D1: diagnosticador 1
**D2: diagnosticador 2
***CC: coeficiente de confiabilidade
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No que se refere aos fatores relacionados da Sindrome do ldosos Fragil, dos
dezenove fatores que compdem o diagndstico, sete apresentaram coeficiente de
confiabilidade maior do que 0,50: “Equilibrio prejudicado”; “For¢a muscular
diminuida”; “Fraqueza muscular”; “Intolerancia a atividade”; “Média de atividade fisica
diaria inferior a recomendada para idade e sexo”; “Medo de quedas” e “Mobilidade
fisica prejudicada” (Tabela 5).

Tabela 5 — Fatores relacionados do diagnéstico de enfermagem "Sindrome do ldoso
Fragil", segundo a frequéncia, o indice de concordancia entre os diagnosticadores e o
coeficiente de confiabilidade. Jodo Pessoa-PB, 2019 (n=40).

Fatores relacionados n % n % Kappa CC***
(D1*) (D1) (D2**) (D2)
Medo de quedas 32 80 34 85 0,83 0,80

Média de atividade fisica diaria inferior 36 90 31 775 020 0,77
a recomendada para idade e sexo

Mobilidade prejudicada 30 75 33 825 0,63 0,74
Fraqueza muscular 32 80 29 72,5 0,52 0,72
Forca muscular diminuida 32 80 26 65 0,63 0,65
Intolerancia a atividade 25 625 26 65 0,30 0,62
Equilibrio prejudicado 21 525 22 55 055 051
Estilo de vida sedentario 31 775 18 45 0,38 0,48
Tristeza 18 45 19 475 0,85 0,45
Ansiedade 20 50 17 425 0,75 0,42
Reducéo da energia 17 425 15 375 0,48 0,37
Obesidade 3 7,5 2 5 0,79 0,28
Imobilidade 8 20 10 25 0,86 0,20
Depresséo 7 17,5 7 175 0,83 0,17
Isolamento social 9 22,5 2 5 -0,09 0,12
Exaustdo 12 30 2 5 0,22 0,10
Desnutricéo 3 7,5 4 10 0,84 0,07
Apoio social insuficiente 2 5 1 2,5 0,66 0,01
Conhecimento insuficiente sobre os 1 2,5 0 0 0,00 0,00

fatores modificaveis

*D1: diagnosticador 1
**D2: diagnosticador 2
***CC: coeficiente de confiabilidade

Quanto a populacdo em risco, os itens com maiores valores de frequéncia,
concordancia entre os diagnosticadores e confiabilidade foram: “Baixo nivel
educacional”;  “Desfavorecido  economicamente”;  “Histéria de  quedas”;
“Hospitalizagdo prolongada”; “Idade maior que setenta anos” e¢ “Sexo feminino”,
devendo serem incluidos na composi¢cdo do diagndstico de enfermagem “Sindrome do
Idoso Fragil” (Tabela 6)
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Tabela 6 — Populacdo em risco do diagnéstico de enfermagem "Sindrome do Idoso
Fragil", segundo a frequéncia, o indice de concordancia entre os diagnosticadores e o
coeficiente de confiabilidade. Jodo Pessoa-PB, 2019 (n=40).

Populagédo em risco n % n %  Kappa CC***
(D1*) (D1) (D2**) (D2)
Sexo feminino 28 70 28 70 1,00 0,70
Idade> 70 anos 26 65 26 65 0,95 0,65
Baixo nivel educacional 24 60 26 65 0,89 0,60
Hospitalizacéo prolongada 24 60 25 625 0,84 0,60
Desfavorecido economicamente 20 50 21 52,5 0,45 0,50
Historia de quedas 20 50 22 55 0,90 0,50
Morar s6 3 7,5 3 7,5 1,00 0,07
Vulnerabilidade social 2 5 6 15 0,19 0,06
Etnia diferente da caucasiana 7 17,5 1 2,5 0,22 0,05

*D1.: diagnosticador 1
**D2: diagnosticador 2
***CC: coeficiente de confiabilidade

De acordo com os dados apresentados da tabela 7, das doze condicdes associadas
contempladas no diagnoéstico, “Caminhada de menos de quatro metros requer mais de
cinco segundos” e “Doenca cronica”; foram identificadas com mais frequéncia pelas
diagnosticadoras e alcangaram coeficiente de confiabilidade adequado para inclusdo no
diagnostico.

Tabela 7 — Condigbes associadas do diagnostico de enfermagem "Sindrome do Idoso
Fragil", segundo a frequéncia, o indice de concordancia entre os diagnosticadores e o
coeficiente de confiabilidade. Jodo Pessoa-PB, 2019 (n=40).

Condicg0es associadas n % n % Kappa CC***
(D1*) (D1) (D2**) (D2)

Doengca cronica 40 100 39 975 0,00 0,96

Caminhada de <4m requer >5s 32 80 36 90 0,62 0,80

Perda nédo intencional de >4,5kg em 22 55 19 475 0,85 0,47
um ano

Disfuncéo da regulacdo enddcrina 14 35 13 325 094 0,32
Alteracdo na funcdo cognitiva 8 20 6 15 0,83 0,15
Perda ndo intencional de 20% do 15 375 5 125 0,39 0,15
peso corporal em um ano

Déficit sensorial 7 17,5 5 125 0,61 0,12
Obesidade sarcopénica 5 12,5 2 5 0,54 0,06
Sarcopenia 2 5 2 5 1,00 0,05
Processo de coagulacdo alterado 1 2,5 1 2,5 1,00 0,02
Reducdo da concentragcdo sérica de 1 2,5 1 2,5 1,00 0,02

25-hidroxivitamina D

Resposta inflamatdria suprimida 2 5 0 0 0,00 0,01
*D1: diagnosticador 1
**D2: diagnosticador 2
***CC: coeficiente de confiabilidade
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Quanto a ocorréncia do diagnostico “Sindrome do Idoso Fragil” a frequéncia foi
de 95% (n=38) e 92,5% (n=37), de acordo com o julgamento dos diagnosticadores 1 e
2, respectivamente. A concordancia para o diagnéstico geral foi de 0,78 (kappa) e o
coeficiente de confiabilidade foi 0,96. Considerando que o escore total foi de 0,69, a

validacao do diagnostico estudado é tida como adequada, de acordo com Fehring (1987).
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O diagnostico de enfermagem Sindrome do ldoso Fragil da Taxonomia da
NANDA-I apresenta 13 caracteristicas definidoras, 19 fatores relacionados, 10
identificadores de populacdes em risco e 14 condi¢des associadas. Ressalta-se que
foram validados, em nosso contexto, 9 caracteristicas definidoras, 7 fatores
relacionados, 6 populacdes em risco e 2 condi¢des associadas. A esse respeito, convém
salientar que a NANDA-I estimula a realizacdo de estudos de validacao clinica, com
vistas a garantir que os indicadores diagndsticos contidos na taxonomia reflitam a
realidade encontrada em cada resposta humana

Assim, os resultados desse estudo mostram que Deambulagdo prejudicada,
Débito cardiaco diminuido, Déficit de autocuidado para banho, Déficit de autocuidado
para higiene intima, Deficit de autocuidado para vestir-se, Fadiga, Intolerancia a
atividade, Mobilidade fisica prejudicada e Nutri¢cdo desequilibrada: menor do que as
necessidades corporais sdo caracteristicas definidoras relevantes para a identificacdo do
diagnostico de enfermagem Sindrome do Idoso Fragil. Enquanto que Equilibrio
prejudicado, Forca muscular diminuida, Fraqueza muscular, Intolerancia a atividade,
Média de atividade fisica diaria inferior & recomendada para idade e sexo, Medo de
quedas e Mobilidade prejudicada séo importantes fatores relacionados do referido
diagnostico.

Ademais, Baixo nivel educacional, Desfavorecido economicamente,
Hospitalizagdo prolongada, Historia de quedas, Idade menor que setenta anos, Sexo
feminino revelaram-se como constituintes da populacdo em risco. A medida que,
Caminhada de menos de 4 metros que requer mais que 5 segundos e Doenca crénica
emergiram enquanto condicdes associadas do diagndstico ora mencionado.

Tendo em vista 0 exposto, a figura 6, apresenta a estrutura do diagndstico de
enfermagem Sindrome do Idoso Fragil apds a etapa de validacéo clinica. Os termos que
se repetiam nas categorias das caracteristicas definidoras e dos fatores relacionados
foram mantidos no modelo final em apenas uma destas, no intuito de melhorar a precisdo
diagnostica. Para clarificar a discussao destes dados, o presente capitulo sera dividido
em subtdpicos de acordo com os grupos de indicadores diagnostico apresentados na
NANDA-I (2018)
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Figura 6 — Estrutura do diagndstico de enfermagem "Sindrome do Idoso Fragil" apos validagéo clinica. Jodo Pessoa-PB, 2019.

Sindrome do Idoso Fragil

Estado dindmico de equilibrio instavel que afeta o idoso que passa por deterioragdo em um
ou mais de um dominio de saude (fisico, funcional, psicolégico ou social) e leva a aumento da
suscetibilidade a efeitos de saide adversos, em particular, a incapacidade (NANDA-I, 2018)

Indicadores
do diagndstico

Caracteristicas Definidoras Fatores relacionados Populacdo em risco Condigoes associadas
Mobilidade fisica prejudicada Média de atividade fisica Baixo nivel educacional Caminhada de <4m requer >5s
Déficit no autocuidado para banho diaria inferior a recomendada Desfavorecido economicamente Doenca crénica
Déficit no autocuidado para higiene intima para idade e sexo Sexo feminino
Déficit no autocuidado para vestir-se Forga muscular diminuida Idade> 70 anos
Deambulagdo prejudicada Equilibrio prejudicado Histéria de quedas
Intolerancia a atividade Fraqueza muscular Hospitalizagdo prolongada
Fadiga Medo de quedas
Débito cardiaco diminuido e
Nutricdo desequilibrada: menor do que
as necessidades corporais
\\
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7.1 Caracteristicas definidoras do diagnostico de Enfermagem Sindrome do Idoso Fragil

A alteracdo da mobilidade integra uma ampla gama de informacgdes sobre a
deterioracdo fisiologica do envelhecimento e sobre doengas que afetam a respiracéo, o
metabolismo e a fun¢do motora. Neste sentido, a mobilidade fisica prejudicada é uma
manifestacdo comum da fragilidade no idoso e, um marcador sensivel de doenca aguda.
E um dos principais componentes da génese da fragilidade e sinaliza maior
probabilidade de ocorréncia de eventos adversos, a exemplo das quedas (BELLAL;
FAISAL, 2017).

Mobilidade fisica prejudicada em pessoas frageis pode ser interpretada como
um sinal de dano geral no sistema. Esta € a razdo para se abordar os desfechos da
alteracdo da mobilidade como alguns dos chamados "gigantes geriatricos" (instabilidade
postural, imobilidade). Por este mesmo motivo, mensurar 0 comprometimento da
mobilidade pode ajudar na determinacdo do prognoéstico (HATHEWAY; MITNITSKI;
ROCKWOOD, 2017). Considerando isso, estudo demonstrou que pacientes idosos
hospitalizados com uma resposta positiva ao tratamento (sem alteragcdo ou com melhora
da mobilidade em 48 h), obtiveram risco de morte de 4% apo6s 30 dias, quando
comparado com 74% daqueles com mobilidade decrescente. Ademais, 0 mesmo estudo
apontou que a diminuicdo da mobilidade representou um risco relativo de morte de
17,1% (HUBBARD et al., 2011).

Corroborando isso, em idosos frageis internados em terapia intensiva, a
mobilidade precoce é uma forma de reabilitacdo fisica e cognitiva que envolve o
paciente critico em atividades que auxiliam na recupera¢do do sistema cardiopulmonar,
previnem a deterioracdo muscular e contraturas articulares, diminui episodios de
reinternagdes e iniciam a restauracdo da autonomia do paciente e, consequentemente, a
melhora do seu estado funcional (BELLAL; FAISAL, 2017).

Sob tal perspectiva, a mobilidade constitui uma grandeza integradora, agregando
aspectos psicoldgicos e fisicos, com repercussdo comprovadamente importante na
capacidade funcional dos idosos. Seu significado clinico € claro: se a pessoa idosa esta
bem, ira se movimentar; ao adoecerem, se movimentam menos; no leito de morte, quase
ndo se mexem. Portanto, a mobilidade configura-se como um marcador de danos
generalizados ao sistema e este conjunto de danos constituem a sindrome da fragilidade
(HATHEWAY; MITNITSKI; ROCKWOOD, 2017; CHRISTENSEN et al., 2017).
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Investigacdo realizada com 290 idosos frageis, observou que a mobilidade
prejudicada foi a variavel que mais esteve, independentemente de outros fatores,
associada a incapacidade, a qual, pode ser definida como uma limitacdo no desempenho
de papéis e tarefas socialmente determinados dentro de um ambiente sociocultural e
fisico. E caracterizada por uma cascata de eventos que levam de uma patologia ativa a
um comprometimento anatémico, fisiolégico, mental ou emocional e, finalmente, a
limitacdo funcional (marcha ou mobilidade) que é o principal motivo para a perda de
independéncia (PAMOUKDJIAN et al., 2017).

A Ultima classificagdo da Organizacdo Mundial de Saude sobre incapacidade
define trés niveis de funcionamento: comprometimento, limitacdo de atividades e
restricdo de participacdo (IFC, 2002). Geralmente, a limitacdo de atividades é medida
em termos de necessidade de assisténcia em atividades bésicas, instrumentais e
avancadas da vida didria (ABVD, AIVD e AAVD, respectivamente). Os indicadores
das escalas que mensuram a performance da pessoa idosa no desempenho das AAVD
avaliam os atos mais complexos da vida diaria, que sdo prejudicados precocemente na
incapacidade, enquanto os indicadores relativos as AIVD e ABVD medem os atos mais
bésicos da pessoa, nos quais 0 comprometimento ocorre mais tarde. Os itens do ABVD
incluem banho, wvestir, ir ao banheiro, transferéncia, alimentacdo e caminhada
(PAMOUKDJIAN et al., 2017; DING; KUHA; MURPHY, 2017).

Fragilidade e incapacidade funcional, representadas pela limitacdo de atividades,
séo consideradas entidades distintas com algum grau de sobreposi¢do. Neste contexto,
a incapacidade representa um dos desfecho da fragilidade bem delimitado na literatura
nacional e internacional, a qual aponta maior dependéncia dos idosos frageis tanto em
atividades bésicas (MARCHIORI; TAVARES, 2017; REIS JUNIOR et al., 2014;
CASTELL et al.,, 2013; MOREIRA; LOURENCO, 2013; BOLLWEIN et al., 2013b;
SOUSA et al., 2012; CARCAILLON et al., 2012; CASTREJON-PEREZ et al., 2012;
FHON et al., 2012), e instrumentais (SILVA et al., 2016; KULMALA et al., 2014,
CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; PEGORARI; TAVARES, 2014; REIS JUNIOR et
al., 2014; INGLES et al., 2014; BOLLWEIN et al., 2013a; BOLLWEIN et al., 2013b;
SOLFRIZZI et al., 2012; SOUSA et al., 2012; CARCAILLON et al., 2012; FHON et
al., 2012) quanto nas avancadas de vida diaria (SILVA et al., 2016).

Isto ocorre devido aos atributos da sindrome da fragilidade, a exemplo das
variaveis contidas no seu fendtipo, serem, também, constituintes da génese da
incapacidade funcional (REIS JUNIOR etal., 2014; SOUSA et al., 2012). Neste cenario,
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a incapacidade observada em idosos frageis esta expressa, dentre outros fatores, pelo
déficit no autocuidado para banho, para higiene intima e para vestir-se. Corroborando,
estudo prospectivo realizado com 2.420 pessoas idosas, observou que aquelas
classificadas como frageis tinham maior declinio nas atividades basicas de vida diaria,
qguando comparadas as pré-frageis (VELD et al., 2017)

Pesquisa realizada com idosos brasileiros residentes em comunidade, encontrou
que dos 39,1% considerados frageis, 38,3% apresentaram algum grau de dependéncia
(total, maxima/moderada ou minima/supervisdo), enquanto que dentre 0s sem
fragilidade (60,9%), 98,9% foram considerados independentes completos, isto para a
realizacdo de atividades bésicas. A mesma investigacdo observou que para o
desempenho de atividades instrumentais, 81,9% dos individuos frageis eram
dependentes parcialmente, e que quanto maior o escore de fragilidade maior a
incapacidade funcional dos idosos investigados (FHON et al., 2012).

Estudo prospectivo realizado na Italia que envolveu 2.581 idosos, identificou
chance 1,32 vezes maior e estatisticamente significativa apos o seguimento de trés anos,
para o desenvolvimento de incapacidades nos individuos identificados como frageis no
inicio da investigacdo (SOLFRIZZI et al., 2012). Este mesmo estudo apontou que dos
individuos frageis, 39,3% ndo apresentavam incapacidade. Outra pesquisa com idosos
colombianos evidenciou que dentre aqueles classificados como frageis, apenas 10% néo
apresentou incapacidade (CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014). Estes dados confirmam
uma sobreposi¢éo, mas ndo concordancia na co-ocorréncia entre essas condigoes.

H4, ainda, um consenso crescente de que os marcadores de fragilidade incluem
declinios associados a diminuicdo da forca, resisténcia, equilibrio, deambulagéo
prejudicada, intolerancia a atividade e fadiga. Ademais, individuos frageis
apresentaram maior prevaléncia de comorbidades cardiovasculares, a exemplo de
doenca arterial coronariana, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular encefalico,
hipertensao arterial e infarto agudo do miocardio. Tais alteracdes da satde relacionam-
se ao debito cardiaco diminuido, presente na fragilidade (KRAMER et al., 2017).

Considerando isso, apesar das disfuncbes na marcha serem comuns no
envelhecimento, devido a distdrbios musculoesqueléticos, neuroldgicos e vasculares,
sua andlise tem sido amplamente utilizada para prever a fragilidade (RAMIREZ et al.,
2015). Estudo realizado em Massachusetts - EUA, encontrou que a deambulagao
prejudicada foi a caracteristica mais comumente apresentada pelos idosos frageis
(ANZALDI et al., 2017).
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Pesquisa realizada com 718 idosos espanhois, avaliou varios parametros de
marcha e encontrou que além da diminuicdo da velocidade, os idosos frageis
apresentam: movimentos menos intensos e mais irregulares, menor controle motor,
séries mais irregulares e maior desprendimento de energia para corre¢@es da marcha
(RAMIREZ et al., 2015). Outra investigacdo, realizada com 125 idosos nos Estados
Unidos, constatou que o comprimento reduzido do passo (indicando diminuicdo da forca
de membros inferiores) e 0 aumento do suporte duplo (na tentativa de minimizar a
instabilidade postural) sdo mais sensiveis para classificar o nivel de fragilidade em
comparacdo com a velocidade da marcha (SCHWENK et al., 2015).

Ademais, resultados de estudo que avaliou parametros especificos da marcha de
idosos frageis norte-americanos, evidenciou que dentre as alteracdes na deambulacéo,
destaca-se a reducdo do comprimento do passo e 0 aumento do tempo de suporte duplo
(SCHWENK et al., 2015). O comprimento reduzido do passo pode estar atrelado ao
declinio da forca dos membros inferiores, constituindo indicador da sarcopenia
associada a fragilidade. Ja o aumento do tempo de suporte duplo é uma tentativa de
minimizar a instabilidade postural, e pode indicar déficits no controle dindmico do
equilibrio, associado a fragilidade. Por isso, o aumento do nivel de fragilidade
frequentemente é acompanhado pela maior utilizacdo de dispositivos auxiliares, que
realimenta este decréscimo motor (SCHWENK et al., 2015).

No que se refere a intoleréncia a atividade, esta representa um indicador chave
da fragilidade, de tal forma que, 0 aumento nos niveis de condicionamento fisico pode
prevenir ou mesmo reverter o desenvolvimento da sindrome. N&o obstante, o padréo de
atividade fisica na fragilidade é marcado por reducéo das distancias percorridas (devido
a fadiga e a diminuicdo da forca), diminuicdo da complexidade de movimento e déficit
na resposta de adaptacéo fisioldgica (frequéncia cardiaca, ritmos hormonais, equilibrio
postural) (SCHWENK et al., 2015).

Corroborando isso, estudo realizado com 125 idosos, observou comportamento
de atividade fisica mais estatico e menos complexo em individuos frageis,
caracterizados predominantemente por episédios curtos de deambula¢do (SCHWENK
et al., 2015). Outra investigacdo realizada no Brasil, identificou associacdo
estatisticamente significativa entre fragilidade e o idoso ser insuficientemente ativo
(SANTOS et al., 2015).

Fortalecendo esta concepcdo, pesquisa realizada com 219 idosos, em

atendimento ambulatorial, encontrou que o aumento de uma hora na atividade média
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diaria foi associado com uma reducdo de 46% do fendtipo fragil (KRAMER et al.,
2017). Além disso, estudo prospectivo que avaliou a influéncia da fragilidade na
limitacdo de atividades, identificou que a baixa atividade fisica foi responsavel por
mediar quase um terco do efeito da fragilidade fisica na incapacidade funcional (DING;
KUHA; MURPHY, 2017).

Quanto a fadiga, esta € definida na taxonomia da NANDA-I (2018, p.419), como
uma “‘sensacao opressiva e prolongada de exaustdo e capacidade diminuida de realizar
trabalho fisico e mental no nivel habitual”. Esse sentimento de esgotamento ou declinio
da funcéo fisica pode ser o primeiro sinal de mau prognostico, em vez de ser sinal de
depressao ou incapacidade funcional (PAO et al., 2018). Estudo realizado com 385
idosos brasileiros, encontrou que exaustdo foi o terceiro critério de fragilidade mais
prevalente na populagdo investigada, sendo significativamente relacionado ao sexo
feminino (CALADO et al., 2016).

Outra pesquisa prospectiva, desenvolvida também na realidade brasileira,
observou que o0 agrupamento dos itens exaustdo e perda de peso foram capazes de
explicar, 39% do desenvolvimento fragilidade naqueles idosos classificados com pré-
fragilidade no inicio do estudo. Além disso, nessa mesma investigagéo o relato de fadiga
aumentou a chance em 4,19 vezes para o desenvolvimento de fragilidade naqueles
considerados pré-frageis (SILVA et al., 2016). Em consonancia com estes dados, outro
estudo prospectivo que investigou fatores associados a melhorias na fragilidade ao longo
de um periodo de dois anos, observou que a melhora da exaustdo autorreferida no
seguimento de um ano teve associacdo estatisticamente significativa com fragilidade
melhorada no seguimento de dois anos (PAO et al., 2018).

O relato de fadiga é ainda maior quando se observa a presenca de comorbidades.
Pesquisa prospectiva que acompanhou idosos frageis, encontrou que o aumento do
numero de morbidades apés um ano de alta hospitalar apresentou 1,26 vezes mais
chance de piorar o autorrelato de fadiga (MARCHIORI; TAVARES, 2017). Esta ligacdo
esta relacionada pela diminuicdo da reserva energetica propria da fragilidade que piora
na presenca de multiplas morbidades, fazendo com que ocorra maior gasto de energia
para o cumprimento das atividades diérias, com consequente aumento da fadiga
(MARCHIORI; TAVARES, 2017).

Outrossim, a fadiga (CALADO et al., 2016; SCHWENK et al., 2015; CURCIO;
HENAO; GOMEZ, 2014; AMARAL et al., 2013; FATTORI et al., 2013; BOLLWEIN
et al., 2013b) e a perda de peso néo intencional (AMARAL et al., 2013; FATTORI et
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al., 2013) sdo os itens do fenotipo da fragilidade que aparecem como mais prevalentes
em poucos estudos, muito embora, estes possuam melhor valor preditivo de fragilidade
(FATTORI et al., 2013). Isto pode estar relacionado ao fato desses componentes serem
marcadores que se manifestam mais intensamente no final do ciclo de fragilidade e
sinalizam individuos mais propensos a rapida deterioracdo na saude geral (OLIVEIRA
etal., 2013).

Salienta-se também que a perda de peso ndo intencional sinaliza a nutricao
desequilibrada: menor do que as necessidades corporais, vivenciada pelos idosos
frageis, sendo esta reducdo de nutrientes parte do espiral descendente da fragilidade
(SILVA et al., 2016). Vale ressaltar, ainda, que a diminuicdo da prevaléncia desta
variavel pode estar, também, atrelada as diferentes formas de mensuracéo do fenémeno
por parte dos investigadores, o que dificulta a padronizacdo e comparacao das pesquisas
realizadas. Outrossim, considera-se ainda que por ser uma medida frequentemente auto
relatada esta sujeita ao viés de esquecimento por parte dos entrevistados.

A tarefa de preparar a propria alimentac@o pode estar correlacionada a nutri¢cao
desequilibrada do idoso, sobretudo quando este ja possui limitagdes de mobilidade.
Quando outras varidveis influenciam neste processo, a exemplo do idoso estar inserido
em ambiente hospitalar, ou ocorrer falecimento do conjuge que era responsavel por essa
atividade, tal condicdo pode se agravar ainda mais. O papel da baixa ingestao de proteina
e possivelmente vitamina E, juntamente com um estado inflamatorio persistente
parecem fazer parte desse caminho (MARCHIORI; TAVARES, 2017). Fortalecendo
esta ideia, pesquisa prospectiva envolvendo 1.822 pessoas idosas mostrou que, apos 3,5
anos, a ingestdo de proteinas e acidos graxos monoinsaturados estava inversamente
associada a incidéncia de fragilidade (SANDOVAL-INSAUSTI et al., 2016).

Assim, o consumo de uma dieta ndo saudavel associada a baixa ingestdo de
nutrientes encontra-se relacionada a um risco aumentado de fragilidade. Estudo
realizado com 192 idosos da Alemanha, encontrou que a alta qualidade dietética resulta
em um menor risco de baixa velocidade de caminhada, baixa atividade fisica e de ser
fragil (BOLLWEIN et al., 2013a). O efeito de uma alta qualidade na dieta sobre a
fragilidade pode ser mediado pela elevada ingestdo de frutas e vegetais e baixa ingestéo
de produtos animais, uma vez que estes Ultimos sdo as principais fontes de gorduras
saturadas, que estdo relacionadas a maiores concentracdes sanguineas de marcadores
pro-inflamatérios (PEREZ-ZEPEDA et al., 2016; BOLLWEIN et al., 2013a).
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Corroborando estes dados, estudo realizado com 7.108 idosos, observou que as
categorias de idosos que evidenciaram inseguranca alimentar foram associadas a
fragilidade, com o grupo grave apresentando 2,41 vezes mais chance de se tornar fragil
mesmo apos ajuste para fatores de confusdo (PEREZ-ZEPEDA et al., 2016). Entende-
se por seguranca alimentar o contexto em que o idoso tem condi¢fes econdmicas de
adquirir alimentos suficientes, seguros e nutritivos que atendam as suas caréncias e
preferéncias alimentares, garantindo uma vida saudavel e ativa (FAO, 2014). Um
caminho hipotético da inseguranca alimentar a fragilidade seria: dietas pobres em
proteinas e carboidratos, levando a perda de massa muscular; anorexia do
envelhecimento, levando a desnutricdo protéico-energética e a déficits especificos (por
exemplo, ferro e vitamina B12); ou obesidade associada a sarcopenia, levando a
obesidade sarcopénica; como consequéncia destes fatores instala-se a fragilidade, e
posterior incapacidade, institucionalizacdo, hospitalizagdo e morte (DOMINGUEZ;
BARBAGALLO, 2017; PEREZ-ZEPEDA et al., 2016).

7.2 Fatores relacionados do diagndstico de enfermagem Sindrome do Idoso Fragil

O baixo nivel de atividade fisica é apontado na literatura como um dos
componentes do fendtipo mais prevalentes na sindrome da fragilidade, que pode ser
expressa na validacdo clinica pela média de atividade fisica diaria inferior a
recomendada para idade e sexo (SILVA-etal., 2016; CALADO et al., 2016; LENARDT
etal., 2016; SCHWENK et al., 2015; KATAYAMA et al., 2015; CORONA et al., 2015;
CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; FERNANDEZ-GARRIDO et al., 2014; AMARAL
et al.,2013). Pesquisa realizada com idosos brasileiros aponta que 76,9% dos idosos
frageis relatam piora no nivel de atividade fisica quando comparado com o ano anterior
(MIGUEL et al., 2012).

Além da diminuicdo do nivel de atividade fisica, os idosos frageis apresentam
reducdo na duracédo e na variabilidade dos episddios de caminhada diarias, pois existe
um comportamento de atividade fisica mais estatico e menos complexo em individuos
frageis. Neste contexto, o "paradigma de perda de complexidade" relacionado a
fragilidade é refletido ndo sé por sistemas fisiolégicos, mas também pelo
comportamento de atividade fisica diaria. O baixo nivel de atividade fisica é capaz ainda
de predizer hospitalizagdes e morte (SCHWENK et al., 2015).
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Com a diminuicdo do nivel de atividade fisica, uma cadeia decrescente de
declinio no sistema musculoesquelético é induzida, caracterizada pela associacdo entre
a forca muscular diminuida, o equilibrio prejudicado e a fraqueza muscular. Nestas
circunstancias, a diminuicdo da forca de preensdo palmar configura-se como excelente
marcador de desempenho fisico que evidencia a fraqueza muscular, proveniente da
oxidacdo de proteinas que aumenta com a idade, causando disfuncdo celular e
diminuicdo da funcdo dos tecidos, com subsequente declinio funcional e sarcopenia
(CALADO et al., 2016; LENARDT et al., 2016; SILVA et al., 2016; SILVEIRA et al.,
2015; NISHIGUCHI et al., 2015; CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; TAVARES et
al., 2014; FATTORI et al., 2013; BOLLWEIN et al., 2013b; OLIVEIRA et al., 2013).

Corroborando, estudo realizado com idosos hospitalizados, encontrou que o
componente do feno6tipo mais prevalente foi a diminuigéo de forca de preensdo palmar,
ressaltando a importdncia da forca muscular diminuida na génese da sindrome
(OLIVEIRA et al., 2013). Este também €é o constituinte do fendtipo que primeiro se
manifesta, surgindo desde a instalacdo da pre-fragilidade o que pode servir como indicio
do aumento da vulnerabilidade nos estagios iniciais da fragilidade (SILVA et al., 2016;
CALADO et al., 2016). E oportuno ressaltar que a diminuicdo da forca muscular é um
indicativo direto de sarcopenia, que correlacionada as alteracdes neuroenddcrinas e
imunoldgicas formam o tripé da sindrome da fragilidade.

Recentemente, a definigdo de sarcopenia tem sido a coexisténcia de baixa massa
muscular e baixo desempenho fisico, que estdo contidos em dominios de fragilidade. Os
dispositivos causais subjacentes a sarcopenia tem a hipoGtese de contribuir para a
fragilidade por meio de caminhos interativos, entre 0s quais destacam-se, 0 estresse
oxidativo, a desregulacéo de citocinas inflamatdrias e horménios, a inatividade fisica,
desnutricéo e a apoptose muscular. Considerando isso, pesquisa realizada com idosos
japoneses, verificou que tanto a fragilidade quanto a pré-fragilidade estavam associadas
a sarcopenia (NISHIGUCHI et al., 2015).

Pesquisasapontam, ainda, que o critério de fragilidade mais prevalente é a "baixa
forca de preenséo palmar”, seguido de "baixa velocidade de caminhada” e “exaustéo"
(BOLLWEIN et al., 2013a; BOLLWEIN et al., 2013b). Do mesmo modo, pesquisa
realizada com 5.532 idosos brasileiros, demonstrou que 0s itens que mais representavam
a fragilidade, isoladamente e em conjunto, foram: baixo nivel de atividade fisica,

lentiddo da marcha e diminuigéo da forca muscular (SILVA et al., 2016). Além disso, a
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diminuicdo da forca muscular foi o item que mais determinou a condicéo de fragilidade
naqueles que eram pré-frageis (SILVA et al., 2016).

Diante deste contexto, a diminui¢do da for¢a muscular e do nivel de atividade
fisica, frequentemente, observada nos idosos frageis, faz com que estes restrinjam ainda
mais suas atividades por medo de quedas (SILVA et al., 2016; SILVEIRA et al., 2015;
EYIGOR et al., 2015; SCHWENK et al., 2015; MHAOLAIN et al., 2012). O medo de
cair impulsiona a adocdo de estratégias de protecdo (passos de marcha curtos,
diminuigdo da etapa de equilibrio, uso de membros superiores como suporte) ao realizar
as atividades basicas e instrumentais de vida diaria (ABVD; AIVD), bem como uma
diminuicdo na frequéncia com que estas sdo realizadas, no intuito de evitar o evento
quedas. Entretanto, é justamente toda esta vigilancia que realimenta no idoso o declinio
na mobilidade e, consequentemente, na massa muscular, o que culmina em aumento do

numero de quedas e agravamento da fragilidade (SILVEIRA et al., 2015).

7.3 Populagdo em risco do diagndstico de enfermagem Sindrome do Idoso Fragil

A NANDA-I descreve a categoria Populagdo em risco como sendo “um conjunto
de pessoas que compartilham de fatores em comum que faz com que seus membros
sejam susceptiveis a determinada resposta humana” (NANDA-I, 2018, p.90).
Considerando os aspectos encontrados na literatura e a validacdo clinica do fenémeno,
ora apresentada, a sindrome da fragilidade esta relacionada com o baixo nivel
educacional, sobretudo quando este é inferior a cinco anos de estudo, ou pessoas
analfabetas (EYIGOR et al., 2015; LENARDT et al., 2015; RICCI et al., 2014;
CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; BOLLWEIN et al., 2013a; BOLLWEIN et al.,
2013b; CASTELL et al., 2013; MOREIRA; LOURENCO, 2013; CHANG et al., 2012;
SOLFRIZZI et al., 2012; MACUCO et al., 2012).

A baixa escolaridade reflete a privacdo dos demais direitos basicos ao longo de
toda vida. Destaca-se que ser desfavorecido economicamente e ter baixo nivel
educacional, sdo aspectos evidentes de uma exclusdo social que culmina em maior
vulnerabilidade para desenvolver diversos problemas de saude. A pessoa que nao possui
boas condicdes financeiras, € 0 mesmo que precisa parar de estudar ainda muito jovem
para ajudar no sustento de familia e que, ao longo da vida, tem menos acesso aos
servicos de saude, seja por ndo perceber sua necessidade, ou por ndo ter suporte

econdmico para ter maiores cuidados com sua saude. Existe, portanto, influéncia matua



Discussao

entre a baixa escolaridade e a baixa renda nos idosos frageis que, diante disto, irdo
evidenciar maior déficit no autocuidado, diminuicdo da qualidade de vida e acesso
restrito aos servicos de salde, sobretudo os de promocdo e de prevengdo
(NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016; EYIGOR et al., 2015; BURANELLO et
al., 2015; CASTELL et al., 2013; MOREIRA; LOURENCO, 2013).

A fragilidade encontra-se mais presente em pessoas do sexo feminino (SILVA et
al., 2016; EYIGOR et al., 2015; SANTOS et al., 2015; CURCIO; HENAO; GOMEZ,
2014; REIS JUNIOR et al., 2014; MOREIRA; LOURENCO, 2013; BOLLWEIN etal.,
2013a; CASTELL et al., 2013; BOLLWEIN et al., 2013b; SOLFRIZZI et al., 2012;
CASTREJON-PEREZ et al., 2012; FHON et al., 2012). Estudo realizado com 150
idosos brasileiros em atendimento ambulatorial encontrou uma razéo de chance 1,85
vezes maior para as mulheres apresentarem fragilidade quando comparadas ao sexo
oposto. As mulheres naturalmente apresentam uma porcentagem de massa magra e forca
muscular bem menor quando comparadas ao sexo oposto, sobretudo apds o declinio na
producdo de hormonios apds a menopausa, 0 que pode causar uma elevada
predisposic¢do ao desenvolvimento da sarcopenia (BATISTA et al., 2012).

Outrossim, a literatura gerontoldgica evidencia que a expectativa de vida
superior, observada no sexo feminino, ocorre em concomitancia ao aumento de
condicgdes cronicas de saude e incapacidades (SANTOS et al., 2015). Outro aspecto
ressaltado tem como cerne as divergéncias sociais entre 0s sexos, nas quais a figura da
mulher, por vezes, ainda assume o papel de ser dona de casa, com uma diminuta
convivéncia social, e escassa independéncia econémica, o que também pode predispor
ao aumento da fragilizacdo feminina (CASTELL et al., 2013).

A idade maior que setenta anos, € uma condicdo altamente associada a
fragilidade. (NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016; CALADO et al., 2016; LIN
etal., 2015; NISHIGUCHI etal., 2015; LENARDT etal., 2015; CORONA et al., 2015;
EYIGOR et al., 2015; SANTOS et al., 2015; SCHWENK et al., 2015; KULMALA et
al., 2014; PEGORARI; TAVARES, 2014; CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; REIS
JUNIOR et al., 2014; CHEN et al., 2014; RICCI et al., 2014; AMARAL et al., 2013;
MOREIRA; LOURENCO, 2013; GRAHAM et al., 2013; CASTELL et al., 2013; TSAI
et al., 2013; FATTORI et al., 2013; BOLLWEIN et al., 2013b; GHARACHOLOU et
al., 2012; MHAOLAIN et al., 2012; SOLFRIZZI et al., 2012; SOUSA et al., 2012;
CARCAILLON et al., 2012; MACUCO et al., 2012; CASTREJON-PEREZ et al.,
2012). Estudo realizado com 1.327 idosos espanhois demonstrou um aumento médio de



Discussao

14% nas probabilidades de fragilidade na populacéo para cada ano de vida apds os 65
anos, resultando em uma prevaléncia de 19% naqueles com 75 anos ou mais e de 40,2%
apos 0s 85 anos (CASTELL et al., 2013). Considerando isso, verifica-se que para cada
ano de idade adicional, a probabilidade de ser fragil aumenta em 10% (CASTREJON-
PEREZ et al., 2012).

Tal achado estd intimamente relacionado as alteracBes anatomo-fisioldgicas
préprias do processo de envelhecimento, as quais acarretam declinio em todos os
sistemas do corpo, com destaque para o sistema enddcrino, imunoldgico, muscular e
nervoso, em adicdo a condigdes patologicas e riscos a funcionalidade e a salde
(LENARDT et al.,, 2015). Além de refletir a caréncia evolutiva de regulacéo
homeostatica e hemodindmica, o que diminui a resisténcia e a resiliéncia do corpo, em
contextos adversos, que irdo predispor a fragilidade (CALADO et al., 2016). Vale
ressaltar que embora exista uma evidente relagéo entre o envelhecimento e a fragilidade,
nem todo idoso torna-se fragil, insinuando mecanismos comuns, mas ndo idénticos entre
Si.

No que se refere a histdria de quedas, a literatura evidencia que os idosos frageis
apresentam uma tendéncia a sofrer um maior nimero de quedas, quando comparados
aos pré-frageis e ndo frageis (SILVA et al., 2016; SANTOS et al., 2015; EYIGOR et al.,
2015; CURCIO; HENAO,; GOMEZ, 2014; MOREIRA; LOURENCO, 2013; SOUSA
etal., 2012). A explicacdo para essa associagdo ainda ndo e devidamente esclarecida, no
entanto, o processo de envelhecimento acarreta diminuicdo da acuidade visual, do
equilibrio corporal, da mobilidade, e de todo o aspecto fisico, variaveis que sao
diretamente relacionadas ao aumento do evento quedas. Todo este declinio associado a
sindrome da fragilidade, ir4 ocasionar aumento no nimero de quedas, uma vez que estes
dois desfechos possuem componentes em comum, a exemplo da sarcopenia (SANTOS
et al., 2015). Entretanto, é oportuno ressaltar que estas variaveis possuem uma relacao
bidirecional, de maneira que tanto a fragilidade pode influenciar no aumento do nimero
de quedas, quanto a ocorréncia de quedas pode contribuir para o desenvolvimento da
fragilidade (LENARDT et al., 2015).

A fragilidade encontra-se, ainda, correlacionada ao maior numero de
hospitalizaces no dltimo ano (CALADO et al., 2016; EYIGOR et al., 2015;
PEGORARI; TAVARES, 2014; REIS JUNIOR et al., 2014; KHANDELWAL et al.,
2012). Diante de todo seu declinio fisioldgico, emocional e social, os individuos frageis

apresentam diminuicao na resiliéncia e capacidade de reagir a situacdes estressantes, o
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que os predispGe a mais agravos e, consequentemente, maior nimero de consultas e
hospitalizacbes. Alem disso, o ambiente hospitalar pode ser gerador de declinio
funcional ainda maior para estes idosos, dificultando sua recuperacao e aumentando seu
grau de fragilidade (PEGORARI; TAVARES, 2014).

Estudo realizado com 958 idosos brasileiros encontrou que os individuos
classificados como frageis tinham uma chance duas vezes maior de se hospitalizar
(PEGORARI; TAVARES, 2014). Considerando esses mesmos aspectos, além de ter
maior nimero de hospitalizacdo estudos demonstram um prolongamento do tempo de
hospitalizacdo nos idosos frageis (GRAHAM et al., 2013; KHANDELWAL et. al.,
2012). Assim, os idosos frageis apresentam hospitalizacdo prolongada, com acréscimo
de até 12 dias de internacdo hospitalar quando comparados aos que nao possuem
fragilidade (GRAHAM et al., 2013).

7.4  CondicGes associadas do diagnostico de enfermagem Sindrome do Idoso Fragil

A categoria CondicBes associadas ao diagnostico de enfermagem, conforme
proposto pela NANDA-I, ¢ composta por “diagndsticos médicos, lesdes, procedimentos,
dispositivos médicos ou agentes farmacéuticos. Essas condicdes nao sao
independentemente modificaveis pelo enfermeiro” (NANDA-I, 2018, p. 90). Como
exposto no inicio deste capitulo, uma das condi¢des associadas encontrada apds a
validacdo clinica do diagndstico de enfermagem Sindrome do Idoso Frégil foi a
caminhada de menos de 4 metros que requer mais de cinco segundos.

Estudo realizado com idosos brasileiros, evidenciou que a diminuicdo da forca
muscular dos membros inferiores estava diretamente relacionada a diminui¢do da
velocidade de marcha e a fragilidade, de maneira que, o indice de chances para as
pessoas idosas serem frageis foi 4,8 vezes maior entre aqueles que apresentavam este
déficit (BATISTA etal., 2012). Pesquisa realizada com 1.327 idosos na Espanha, dentre
o0s quais 10,5% frageis, afirma que a fragilidade poderia ser excluida em 99,9% dos
individuos da amostra de 75 anos ou mais com velocidade de caminhada > 0,8 m/s e em
100% daqueles com velocidade de caminhada > 0,9 m/s (CASTELL et al., 2013). Outra
investigacdo realizada com idosos brasileiros, comprovou que o entrevistado que
deambulava lentamente apresentava dez vezes mais chance de se tornar fragil (SILVA
et al., 2016).
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Assim, a diminuicdo da velocidade de marcha é indicativa de eventos fisicos e
cognitivos prejudiciais a saude da pessoa idosa. Dentre os elementos do fenotipo da
fragilidade este € o que mais prediz incapacidade, quedas e institucionalizacdo
(CASTELL et al., 2013). Outros estudos demonstram maior frequéncia e associagao de
uma reducao na velocidade de marcha em idosos frageis quando comparados com pré-
frageis e robustos, o que pode estar relacionado a declinios morfoldgicos e funcionais
do sistema musculo-esquelético e a déficits cognitivos (KRAMER et al., 2017; SILVA
etal., 2016; LENARDT etal., 2016; SILVEIRA et al., 2015; NISHIGUCHI et al., 2015;
RICCl etal., 2014; CASTELL etal., 2013; BOLLWEIN et al., 2013b; BATISTA et al.,
2012).

A fragilidade estd associada, ainda, com o surgimento e/ou incremento de
doencas cronicas, mediante mecanismos que acometem o funcionamento fisioldgico
basico fundamental para estabilidade orgéanica, a exemplo das inflamages e dos
desequilibrios nos mecanismos reguladores do sistema nervoso central (simpatico e
parassimpatico); ou por meio do declinio nos niveis de atividade (KULMALA et al.,
2014; AMARAL et al., 2013).

Dentre os problemas de salde mais frequentes associadas a fragilidade,
destacam-se hipertensdo arterial sistémica (LIN et al., 2015; AMARAL et al., 2013;
GRAHAM et al., 2013; BASTOS-BARBOSA et al., 2012; GHARACHOLOU et al.,
2012; SOLFRIZZI et al., 2012); deméncia (KULMALA et al., 2014; SOLFRIZZI et al.,
2013; SOLFRIZZI et al., 2012); doenca vascular periférica subclinica (LIN et al., 2015);
depressao (SILVA et al., 2016; NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016; EYIGOR
etal., 2015; CHEN et al., 2014; CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; TAVARES et al.,
2014; PEGORARI; TAVARES, 2014; HIRANI et al., 2013; BOLLWEIN et al., 2013b;
SOLFRIZZI et al., 2012; SOUSA et al., 2012; MHAOLAIN et al., 2012; MIGUEL et
al., 2012); diabetes mellitus (CALADO etal., 2016; LIN et al., 2015; CHEN et al., 2014;
AMARAL et al., 2013; GRAHAM et al., 2013; GHARACHOLOU et al., 2012);
acidente vascular encefalico (CALADO et al., 2016; LIN et al., 2015; AMARAL et al.,
2013; GHARACHOLOU et al., 2012; SOUSA et al., 2012); doenca cardiovascular
(AMARAL et al., 2013; CARCAILLON et al., 2012); derrame (LIN et al., 2015);
doenca renal cronica (GRAHAM et al., 2013; GHARACHOLOU et al., 2012); doenca
arterial periférica (GHARACHOLOU et al., 2012); insuficiéncia cardiaca congestiva
(KHANDELWAL etal., 2013; GRAHAM et al., 2013; GHARACHOLOU etal., 2012);
fibrilacéo atrial ou ataque isquémico transitério (GHARACHOLOU et al., 2012); infarto
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do miocardio (GRAHAM et al., 2013; GHARACHOLOU et al., 2012; CASTREJON-
PEREZ et al., 2012); doenca cerebrovascular (GRAHAM et al., 2013;); osteoporose
(CALADO et al., 2016; SOUSA et al., 2012); neoplasia (CALADO et al., 2016);
incontinéncia fecal e urinaria (CALADO et al., 2016; CASTREJON-PEREZ et al.,
2012).

Além do exposto, varios estudos apontam o aumento de comorbidades em
individuos frageis, isto porque estes apresentam maior vulnerabilidade a estressores,
menor capacidade de resposta a eventos adversos e reservas fisioldgicas diminuidas o
que pode resultar no desenvolvimento de doencas, em decorréncia das falhas nos
mecanismos que mantém a homeostase (NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016;
SILVA et al., 2016; EYIGOR et al., 2015; CORONA et al., 2015; PEGORARI;
TAVARES, 2014; RICCl et al., 2014; CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014; INGLES et
al., 2014; CASTELL et al., 2013; GRAHAM et al., 2013; MOREIRA; LOURENCO,
2013; BOLLWEIN et al., 2013a; BOLLWEIN et al., 2013b; MHAOLAIN et al., 2012;
SOLFRIZZI et al., 2012; SOUSA et al., 2012).

Esta relacdo possui mecanismos complexos e reflete uma relacdo bidirecional,
de maneira que tanto o desenvolvimento de doencas pode predispor a fragilidade, quanto
a debilidade fisica observada na fragilidade pode acarretar surgimento de condicGes
cronicas. E oportuno ressaltar que nem todo idoso com morbidades é fragil e vice-versa,
por isso surge na literatura dois termos: a fragilidade primaria, quando se tem a auséncia
de enfermidades; e a fragilidade secundéria, na presenca de morbidades (CALADO et
al., 2016).

Dando reforco a essa analise, estudo realizado com 1.878 idosos colombianos,
identificou que o grupo fragil apresentou trés ou mais comorbidade, apesar desta mesma
investigacdo identificar um subconjunto de idosos frageis (10%) que ndo relatou a
ocorréncia de doencas (CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014). Corroborando, outra
pesquisa realizada com idosos italianos, verificou que entre os frageis, 9,1% nao
apresentaram comorbidades (SOLFRI1ZZI et al., 2012). Esta descoberta apoia a hipotese
de que, quando as pessoas idosas se tornam frageis, hd& uma via comum final que
predispde a doenga grave ou, ainda, que as comorbidades podem predispor a fragilidade,
mas que ndo necessariamente a fragilidade envolve a associagdo com doencas
(CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014).

Considerando especificamente a hipertenséo arterial como morbidade envolvida,

de algum modo, na génese da fragilidade, salienta-se que esta constitui uma das
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alteracdes de salde mais frequentes em pessoas idosas, isto porque, com 0 processo de
envelhecimento, ocorre alteracbes na estrutura e no funcionamento do sistema
cardiovascular, a exemplo da diminuicdo da distendibilidade das paredes dos vasos,
causada pela predisposicdo a deposicdo lipidica e a formac&o e calcificagdo de placas
aterosclerdticas, que culminam em aumento da resisténcia vascular periférica e,
consequentemente, em modificacdes na pressdo arterial sistélica e na pressao arterial
diastolica (FATTORI et al.,, 2013). Estudo que investigou os fatores de risco
cardiovasculares de pessoas idosas com sindrome da fragilidade com énfase na pressao
arterial, observou que houve maior pressdo arterial sistolica e diastdlica obtidos pelo
monitoramento da mesma, nas 24 horas e durante o sono, no grupo fragil em
comparagdo com o grupo nao-fragil (BASTOS-BARBOSA et al., 2012).

Estudo realizado com 900 idosos brasileiros, identificou menores niveis de
pressdo arterial diastolica e média em idosos frageis quando comparado aos nao frageis.
Na andlise multivariada apenas a pressdo média permaneceu associada a fragilidade, de
maneira que cada reducdo de 1 mmHg em valores de pressédo, a probabilidade de ser
fragil aumentou 1,4%. E possivel que a pressdo arterial reduzida se desenvolva como
consequéncia da doenca cardiaca primaria e diminui¢do do débito cardiaco que resulta
em hipoperfusdo sistémica e contribui para a sarcopenia nestes individuos. Neste
contexto, a diminuicdo da pressdo arterial diastolica e média, componentes da pressao
arterial relacionados a eficiéncia da perfusao tecidual, pode ser um evento que contribui
para o processo de atrofia e perda de resisténcia muscular (FATTORI et al., 2013).

Os individuos frageis apresentam mais chance de ter deméncia diagnosticada,
sendo seis vezes mais propensos a ter deméncia vascular e quatro vezes mais de
desenvolver doenca de Alzheimer. E possivel que os fatores de risco cardiovascular,
que sdo conhecidos por predispor as pessoas a fragilidade, simultaneamente provoquem
alteracdes vasculares no cérebro, o que pode levar a deméncia vascular. Também foi
sugerido que a fragilidade pode ser um estagio prodromico de deméncia vascular. Da
mesma forma, a fragilidade e o Alzheimer possuem etiopatogenia e fatores de risco
comuns, a exemplo do estilo de vida, como a inatividade fisica e o tabagismo
(KULMALA et al., 2014).

Estudo prospectivo realizado com idosos comunitarios da Italia, identificou que
dos 252 individuos frageis, em um seguimento de 3,5 anos, 12,7% desenvolveram
algum tipo de deméncia, sendo 6,3% deméncia geral; 1,6% doenca de Alzheimer; 3,6%
deméncia vascular e 1,2% outras deméncias (SOLFRIZZI et al., 2013). Dentre 0s
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subtipos de deméncia a vascular foi associada estatisticamente com o fato do idoso
apresentar fragilidade no inicio do estudo. Os fatores de risco associados ao
desenvolvimento da fragilidade e seus componentes também estdo associados ao
desenvolvimento da deméncia vascular. A evidéncia de tal sobreposicéo esta emergindo
de estudos relativos a patogénese e a epidemiologia dos fendmenos sob analise,
sugerindo mecanismos patogénicos comuns, a exemplo das anormalidades
neurotransmissoras, alteragcdes cerebrais, diminuicdo da producdo de energia ou
problemas metabdlicos e o aumento de marcadores da inflama¢do (SOLFRIZZI et al.,
2013).

A fragilidade estd, ainda, associada a doenca vascular periférica subclinica em
uma populacdo de habitagdo comunitaria, dentre esta, os idosos mais frageis tiveram um
risco aumentado de 3,2 vezes para a referida alteracdo de saude. A doenca vascular
periférica é causada por alteracfes cronicas da aterosclerose nas artérias periféricas, o
que pode evoluir para os vasos do coracdo e do cérebro, causando doencas
cardiovasculares e acidente vascular encefalico. Na doenca vascular periférica
diagnosticada a principal manifestagdo clinica é a claudicagdo intermitente, enquanto
que o tipo subclinico é definido por um indice de tornozelo e de brago menor que 0,9.
Tal parametro esta associado negativamente a fragilidade entre idosos (LIN et al., 2015).

Quanto a depressdo, estudos demonstram sua associacdo entre esta e a sindrome
da fragilidade (SILVA et al., 2016; NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016;
EYIGOR et al., 2015; CHEN et al.,, 2014; CURCIO; HENAO; GOMEZ, 2014,
TAVARES et al.,, 2014; PEGORARI; TAVARES, 2014; HIRANI et al., 2013;
BOLLWEIN et al., 2013b; SOLFRIZZI et al., 2012; SOUSA et al., 2012; MHAOLAIN
et al., 2012; MIGUEL et al., 2012). Pesquisa realizada com 301 idosos irlandeses,
demonstrou 2,6 vezes mais chance dos idosos frageis ou pré-frageis apresentarem
depressdo quando comparados aos robustos. Entretanto, o estudo ndo definiu a ordem
da relacdo causal entre, depresséo e fragilidade (MHAOLAIN et al., 2012). Isto porque
se por um lado a existéncia de depressdo, que é marcada por alteragdes no
comportamento, declinio do nivel de atividade e de relacionamento social, pode
constituir fator de risco para desencadeamento da fragilidade; por outro lado, os
sintomas depressivos podem constituir manifestacGes iniciais da propria sindrome
(PEGORARI; TAVARES, 2014).

Pesquisa realizada com 3.665 idosos norte-americanos, observou que a

fragilidade e a depressé@o caracterizam populacdes altamente sobrepostas (LOHMAN;
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DUMENCI; MEZUK, 2014). Tal sobreposi¢éo € maior para 0s subgrupos de depressao
somatica (caracterizado pela ocorréncia de sono agitado, falta de motivacdo, e
sentimento de muito esforco para realizar pequenas atividades) e severamente
deprimidos. Esses achados sdo consistentes com a hipdtese de que a co-ocorréncia
destes agravos pode ser indicativa de alguma doenca de base comum, a exemplo de
danos vasculares ao cerebro

Outro estudo realizado com 2.402 idosos brasileiros, investigou sintomas
depressivos especificos que caracterizam os diferentes perfis de fragilidade por meio da
Escala de Depressdo em Geriatria (GDS-15). Os achados desta pesquisa revelam que 0s
quatro sintomas especificos ligadas a fragilidade, foram: abandono de atividades e
interesses, sentir a vida vazia, sentir-se cheio de energia e sentir que 0s outros estdo
melhor. Os dois primeiros sintomas indicam anedonia, e 0s demais, percepg¢ao somatica
e sensibilidade interpessoal, respectivamente. O primeiro aspecto social que se anuncia
na ocorréncia de fragilidade é a perda de interesse pelas atividades desempenhadas, e
até mesmo pela prépria vida, aspectos esses habituais também na depressdo. Da mesma
forma, a perda de energia referida pode ser considerada um sintoma comum da
depressdo e da fragilidade. Além disso, considerar-se pior do que outras pessoas,
representa o fracasso em se adaptar as realidades motivadas pelo inicio da fragilidade
(NASCIMENTO; BATISTONI; NERI, 2016).
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O estudo alcancou o objetivo proposto de validar clinicamente o diagndstico de
enfermagem da NANDA-1 (2018) Sindrome do ldoso Fragil em idosos hospitalizados.
Os resultados aqui apresentados permitem a confirmacdo da hipdtese desta tese. Das
treze caracteristicas definidoras contempladas no diagnostico em estudo, nove
apresentaram frequéncia de identificacdo superior a 50%, alto indice de concordancia
entre as duas diagnosticadoras e coeficiente de confiabilidade condizente com a
indicacdo de permanéncia na estrutura do diagndstico, foram estas: deambulacéo
prejudicada; débito cardiaco diminuido; déficit no autocuidado para banho; déficit no
autocuidado para higiene intima; déficit no autocuidado para vestir-se; fadiga;
intoleréncia a atividade; mobilidade fisica prejudicada e nutricdo desequilibrada:
menor do que as necessidades corporais.

No que se refere aos fatores relacionados, dos dezenove fatores que compdem o
diagndstico, sete apresentaram coeficiente de confiabilidade maior do que 0,50:
equilibrio prejudicado; forca muscular diminuida; fraqueza muscular; intolerancia a
atividade; média de atividade fisica diaria inferior a recomendada para idade e sexo;
medo de quedas e mobilidade prejudicada. E oportuno destacar que, os resultados deste
estudo sugerem que os termos intolerancia a atividade e mobilidade prejudicada,
permanecam apenas na categoria de caracteristicas definidoras, com vistas a aumentar
a precisao diagnostica.

Quanto a populacdo em risco, os itens com maiores valores de frequéncia,
concordancia entre os diagnosticadores e confiabilidade foram: baixo nivel educacional;
desfavorecido economicamente; historia de quedas; hospitalizacéo prolongada; idade
maior que setenta anos e sexo feminino. Ademais, das doze condi¢bes associadas
contempladas no diagndstico, caminhada de menos de quatro metros requer mais de
cinco segundos e doenca cronica; foram identificadas com mais frequéncia pelas
diagnosticadoras e alcancaram coeficiente de confiabilidade adequado para sua inclusdo
no diagndstico.

Destaca-se como limitacéo deste estudo o tamanho da amostra que pode ter sido
determinante para que alguns indicadores ndo alcancassem o ponto de corte do indice
de confiabilidade. Neste contexto, as caracteristicas definidoras déficit no autocuidado
para alimentacdo, desesperanca, isolamento social e memdria prejudicada nao
emergiram neste estudo como representativas do diagndéstico de enfermagem Sindrome

do Idoso Frégil.
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Do mesmo modo, os fatores relacionados ansiedade, apoio insuficiente,
conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis, depressédo, desnutrigéo, estilo
de vida sedentério, exaustdo, imobilidade, isolamento social, obesidade, redugdo da
energia e tristeza, ndo atingiram o indice de confiabilidade necessario para inclusdo na
estrutura do diagnostico apds validacao clinica. Também, os itens etnia diferente da
caucasiana, morar so, viver em espaco limitado e vulnerabilidade social da categoria
populacdo em risco ndo alcancaram o indice necessario para inclusdo no arcabouc¢o do
diagndstico em questdo, bem como, as condi¢Bes associadas alteracdo na funcéo
cognitiva, déficit sensorial, disfun¢do da regulagdo endocrina, obesidade sarcopénica,
perda ndo intencional de >4,5kg em um ano, perda néo intencional de 20% do peso
corporal em um ano, processo de coagulacéo alterado, reducéo da concentracao serica

de 25-hidroxivitamina D, resposta inflamatéria suprimida e sarcopenia.

Destaca-se que apesar de ndo terem sido observados na amostra investigada, os
indicadores diagndsticos ora mencionados, na literatura gerontoldgica, possuem forte
ligacdo com a fragilidade no idoso, como evidenciado no capitulo desta tese que discorre
a despeito do estado da arte da fragilidade na pessoa idosa. Nessa perspectiva, e
considerando a natureza processual da sindrome, recomenda-se a realizacdo de novos
estudos envolvendo o diagnostico em questdo, especialmente aqueles do tipo

prospectivo, com vistas a validacdo destes indicadores em outras realidades.

Considerando a analise ora exposta, convem realcar que este é um estudo
pioneiro sobre a validacdo clinica do diagndstico de Enfermagem Sindrome do ldoso
Fragil na realidade brasileira, por meio do qual se confirmou a complexidade
proveniente da génese multifatorial da referida Sindrome.

Acredita-se, assim, que as ponderacdes aqui realizadas subsidiardo o
aprimoramento da constru¢do de planos terapéuticos mais eficazes e,
consequentemente, intervencdes de enfermagem direcionadas a realidade vivenciada
pelo idoso fragil, garantindo melhora da assisténcia de enfermagem e da qualidade de
vida da populacdo em questdo. Espera-se que este estudo venha a contribuir com o
embasamento teérico que fornece suporte para o0 pensamento critico e o raciocinio
diagnédstico dos enfermeiros que vivenciam o cuidado ao idoso, bem como, para
formulacdo de a¢bes com foco na promocéo da saude desta populacao.

Diante do exposto, conclui-se que estudos de validacdo de diagnésticos de

enfermagem séo de suma importancia para o refinamento destes, pois direcionardo o
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raciocinio clinico mais preciso, e a determinacdo de diagnosticos de enfermagem, e
consequentes planos terapéuticos voltados para real necessidade do idoso fragil. Os
resultados empiricos obtidos por meio desta pesquisa desvelam subsidios importantes
para o planejamento e para a implementacédo de interveng6es que melhorem os cuidados
de enfermagem, as condicGes de vida e 0 bem-estar na populacéo estudada. Por fim, este
estudo serve também de base para o ensino e para o desenvolvimento de outras pesquisas

que subsidiem a pratica, envolvendo a tematica ora exposta.
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APENDICE A - INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM - NIVEL
DOUTORADO

INSTRUMENTO DE COLETA DE DADOS - VALIDACAO CLINICA
CARACTERIZACAO DOS PARTICIPANTES

1- NUMERO DO QUESTIONARIO:

2- DATA:

3 - ESCORE DA EDMONTON FRAIL SCALE (EFS)
(1) FRAGILIDADE LEVE (7-8)
(2) FRAGILIDADE MODERADA (9-10)
(3) FRAGILIDADE SEVERA (11 OU MAIS)

PARTE 1 - Caracterizagdo sociodemogréfica e clinica

Bloco A - Sociodemografico

4- SEXO:
(1) FEMININO
(2) MASCULINO

5- IDADE ANOS

6- ESTADO CIVIL:
(1) CASADA(O) / UNIAO ESTAVEL
(2) VIOVA(O)
(3) SOLTEIRA(O) (4) SEPARADA(O)
(5) OUTROS (98) NR

7- COR/RACA?
(1)BRANCA (2)PRETA (3)AMARELA
(4)PARDA  (5)OUTRA (97)NS (98)NR (99)NA

8 - FREQUENTOU A ESCOLA?
(1)SIM  (2)NAO (98)NR  (99)NA

9- QUANTOS ANOS FREQUENTOU A ESCOLA? (Marcar 99 para quem nj

frequentou a escola)

10- RENDA MENSAL DO IDOSQO?

REAIS.
11- QUAL A RENDA MENSAL DA CASA?

REAIS.
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12 - MORA COM:

@ Sé (2) Conjuge (3) Filhos (4) Conjuge e filhos  (5) Conjuge,
filhos e netos  (6) Outros. Quais?

()

Bloco B — CondigGes de saude

13 - NIVEL DE CONSCIENCIA *
(1) CONSCIENTE (2) ORIENTADO
(3 ) DESORIENTADO( 4 ) INCONSCIENTE
*Possibilidade de mais de uma resposta
FILTRO: Se inconsciente, pular para a questdo 15

14- COMO O SR (A) SE SENTE EM RELACAO A SUA VIDA DE UM MODO
GERAL?
(1) SATISFEITO
(2) INSATISFEITO

15- DIAGNOSTICOS MEDICO:

16 - TOTAL DE DIAGNOSTICOS:

17 - QUANTIDADE DE MEDICAMENTOS UTILIZADAS DIARIAMENTE
(1)nenhum (2)1-3(3)3-5 (4)>5

PARTE 2 - DIAGNOSTICO DA NANDA - |

BlocoC—-CD EFR
SINDROME DO IDOSO FRAGIL

DEFINICAO

Estado dindmico de equilibrio instavel que afeta o idoso que passa por deteriora¢do em um ou
mais de um dominio de satde (fisico, funcional, psicolégico ou social) e leva a aumento da
suscetibilidade a efeitos de saude adversos, em particular a incapacidade

18 - CARACTERISTICAS DEFINIDORAS
18.1 - Deambulacéo prejudicada (00088)

Definicao
Limitacdo do movimento de andar no ambiente de forma independente

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.1.1 Capacidade prejudicada de andar em aclive

18.1.2 Capacidade prejudicada de andar em declive

18.1.3 Capacidade prejudicada de andar sobre superficies irregulares

18.1.4 Capacidade prejudicada de subir e descer cal¢adas (meio-fio)

18.1.5 Capacidade prejudicada de subir escadas

18.1.6 Capacidade prejudicada de andar uma distancia necessaria

FATORES RELACIONADOS SIM
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18.1.7 Alteracéo no humor

18.2.8 Barreira ambiental

18.1.9 Conhecimento insuficiente sobre estratégias de mobilidade
18.1.10 Dor

18.1.11 Falta de condicionamento fisico

18.1.12 Forca muscular insuficiente

18.1.13 Medo de quedas

18.1.14 Obesidade

18.1.15 Reducdo da resisténcia

CONDICOES ASSOCIADAS SIM
18.1.16 Alteracdo na funcdo cognitiva

18.1.17 Equilibrio prejudicado

18.1.18 Prejuizo musculoesquelético

18.1.19 Prejuizo neuromuscular

18.1.20 Visdo prejudicada

Esse diagndstico esta presente?
(1)SIM (2)NAO (99)NA

18. 2 - Débito cardiaco diminuido (00029)

Definicao
Volume de sangue bombeado pelo coracdo inadequado para atender as demandas
metabdlicas do organismo.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.2.1 Frequéncia/Ritmo cardiaco alterado
Alteracdo no eletrocardiograma (ECG)
Bradicardia
Palpitacdes cardiacas
Taquicardia
18.2.2 Pré-carga alterada
Aumento da pressao de oclusdo da artéria pulmonar (POAP) (pressédo capilar)
Aumento da pressdo venosa central (PVC)
Diminuicéo da pressdo de ocluséo da artéria pulmonar (POAP) (presséo capilar)
Diminuicéo da presséo venosa central (PVC)
Distensdo da veia jugular
Edema
Fadiga
Ganho de peso
Sopro cardiaco
18.2.3 P6s-carga alterada
Alteracdo na pressao arterial
Cor da pele anormal
Dispneia
Oliguria
Pele pegajosa
Pulsos periféricos diminuidos
Resisténcia vascular pulmonar (RVP) aumentada
Resisténcia vascular pulmonar (RVP) diminuida
Resisténcia vascular sisttmica (RVS) aumentada
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Resisténcia vascular sistémica (RVS) diminuida
Tempo de preenchimento capilar prolongado
18.2.4 Contratilidade alterada
Dispneia paroxistica noturna
Fracdo de ejecdo diminuida
Indice cardiaco diminuido
indice de volume sistélico (IVS) diminuido
Indice do trabalho sist6lico do ventriculo esquerdo (ITSVE) diminuido
Ortopneia
Presenca de 3a bulha cardiaca (B3)
Presenca de 4a bulha cardiaca (B4)
Ruidos adventicios respiratérios
Tosse
18.2.5 Comportamentais/emocionais
Ansiedade
Inquietacéo
CONDICOES ASSOCIADAS SIM
18.2.6 Alteracdo na contratilidade
18.2.7 Alteracdo na frequéncia cardiaca
18.2.8 Alteracdo na p6s-carga
18.2.9 Alteracéo na pré-carga
18.2.10 Alteragdo no ritmo cardiaco
18.2.11 Alteragdo no volume sistolico
Obs.: Fatores relacionados: a ser desenvolvido.

Esse diagndstico esta presente?
(1)SIM (2)NAO (99)NA

18. 3 - Déficit no autocuidado para alimentacgéo (00102)

Definicao
Incapacidade de alimentar-se de forma independente

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.3.1 Capacidade prejudicada de abrir recipientes

18.3.2 Capacidade prejudicada de alimentar-se de forma aceitavel

18.3.3 Capacidade prejudicada de alimentar-se de uma refeicao inteira

18.3.4 Capacidade prejudicada de engolir alimentos em quantidade suficiente

18.3.5 Capacidade prejudicada de engolir o alimento

18.3.6 Capacidade prejudicada de levar os alimentos a boca

18.3.7 Capacidade prejudicada de manipular os alimentos na boca

18.3.8 Capacidade prejudicada de manusear os utensilios

18.3.9 Capacidade prejudicada de mastigar os alimentos

18.3.10 Capacidade prejudicada de pegar a xicara

18.3.11 Capacidade prejudicada de pegar os alimentos com os utensilios

18.3.12 Capacidade prejudicada de preparar alimentos

18.3.13 Capacidade prejudicada de utilizar dispositivos auxiliares

FATORES RELACIONADOS SIM
18.3.14 Ansiedade

18.3.15 Barreira ambiental

18.3.16 Desconforto

18.3.17 Dor
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18.3.18 Fadiga

18.3.19 Fraqueza

18.3.20 Motivagdo diminuida

CONDICOES ASSOCIADAS SIM
18.3.21 Alteracdo na fungdo cognitiva

18.3.22 Prejuizo musculoesquelético

18.3.23 Prejuizo neuromuscular

18.3.24 Transtornos perceptivos

Esse diagndstico esta presente?
(1) SIM (2)NAO  (99)NA

18.4 - Déficit no autocuidado para banho (00108)

Definicao
Incapacidade de completar as atividades de limpeza do corpo de forma independente

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.4.1 Capacidade prejudicada de acessar a fonte de 4gua

18.4.2 Capacidade prejudicada de acessar o banheiro

18.4.3 Capacidade prejudicada de lavar o corpo

18.4.4 Capacidade prejudicada de pegar os artigos para o banho

18.4.5 Capacidade prejudicada de regular a gua do banho

18.4.6 Capacidade prejudicada de secar o corpo

FATORES RELACIONADOS SIM
18.4.7 Ansiedade

18.4.8 Barreira ambiental

18.4.9 Motivacdo diminuida

18.4.10 Dor

18.4.11 Fraqueza

CONDICOES ASSOCIADAS SIM
18.4.12 Alteracdo na funcdo cognitiva

18.4.13 Capacidade prejudicada de perceber uma parte do corpo

18.4.14 Capacidade prejudicada de perceber relacdes espaciais

18.4.15 Prejuizo musculoesquelético

18.4.16 Prejuizo neuromuscular

18.4.17 Transtornos perceptivos

Esse diagndstico esta presente?
(1)SIM (2)NAO (99)NA

18.5 - Déficit no autocuidado para higiene intima (00110)

Definicao
Incapacidade de realizar tarefas associadas a eliminacao vesical e intestinal de forma
independente.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.5.1 Capacidade prejudicada de chegar ao vaso sanitario

18.5.2 Capacidade prejudicada de dar descarga no vaso sanitario

18.5.3 Capacidade prejudicada de levantar-se do vaso sanitario
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18.5.4 Capacidade prejudicada de manipular as roupas para realizar a higiene intima

18.5.5 Capacidade prejudicada de realizar a higiene intima

18.5.6 Capacidade prejudicada de sentar-se no vaso sanitario

FATORES RELACIONADOS SIM
18.5.7 Ansiedade

18.5.8 Barreira ambiental

18.5.9 Capacidade de transferéncia prejudicada

18.5.10 Dor

18.5.11 Fadiga

18.5.12 Fraqueza

18.5.13 Mobilidade prejudicada

18.5.14 Motivacdo diminuida

CONDICOES ASSOCIADAS SIM
18.5.15 Alteracédo na funcgéo cognitiva

18.5.16 Prejuizo musculoesquelético

18.5.17 Prejuizo neuromuscular

18.5.18 Transtornos perceptivos

Esse diagndstico esta presente?
(1)SIM (2)NAO (99)NA

18. 6 - Déficit no autocuidado para vestir-se (00109)

Definicao
Incapacidade de vestir e tirar as roupas de forma independente

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.6.1 Capacidade prejudicada de colocar roupas na parte inferior do corpo
18.6.2 Capacidade prejudicada de colocar roupas na parte superior do corpo
18.6.3 Capacidade prejudicada de despir cada item de vestuério

18.6.4 Capacidade prejudicada de escolher as roupas

18.6.5 Capacidade prejudicada de fechar as roupas

18.6.6 Capacidade prejudicada de manter a aparéncia

18.6.7 Capacidade prejudicada de reunir os artigos de vestuario

18.6.8 Capacidade prejudicada para vestir cada um dos itens do vestuario
18.6.9 Capacidade prejudicada para pegar os itens do vestuario

18.6.10 Capacidade prejudicada para usar dispositivos auxiliares

18.6.11 Capacidade prejudicada para usar ziperes

18.6.12 Ansiedade

18.6.13 Barreira ambiental
18.6.14 Desconforto

18.6.15 Dor

18.6.16 Fadiga

18.6.17 Fraqueza

18.6.18 Motivagdo diminuida

18.6.19 Alteracdo na funcdo cognitiva
18.6.20 Prejuizo musculoesquelético
18.6.21 Prejuizo neuromuscular
18.6.22 Transtornos perceptivos
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Esse diagndstico esta presente?
(1)SIM (2)NAO  (99)NA

18.7 Desesperanca (00124)

Definicao
Estado subjetivo no qual um individuo vé alternativas limitadas ou nédo vé alternativas ou
escolhas pessoais disponiveis e € incapaz de mobilizar energias em beneficio proprio.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.7.1 Alteracdo no padréo de sono

18.7.2 Apetite reduzido

18.7.3 Contato visual insuficiente

18.7.4 D4 as costas a quem esta falando

18.7.5 Encolhe os ombros em resposta a quem esta falando

18.7.6 Envolvimento inadequado no cuidado

18.7.7 Indicadores verbais de desanimo

18.7.8 Iniciativa diminuida

18.7.9 Passividade

18.7.10 Resposta diminuida a estimulos

18.7.11 Verbalizacdo diminuida

FATORES RELACIONADOS SIM
18.7.12 Estresse cronico

18.7.13 Isolamento social

18.7.14 Perda da crengca em um poder espiritual

18.7.15 Perda da fé em valores transcendentais

18.7.16 Restricdo prolongada de atividade

POPULACAO EM RISCO SIM
18.7.17 Historia de abandono
CONDICAO ASSOCIADA SIM

18.7.18 Deterioracdo da condicao fisiologica

Esse diagndstico esta presente?
(1)SIM (2)NAO (99)NA

18.8 - Fadiga (00093)

Definicao
Sensacdo opressiva e prolongada de exaustdo e capacidade diminuida para realizar
trabalho fisico e mental no nivel habitual.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.8.1 Alteracdo na concentracdo

18.8.2 Alteracéo na libido

18.8.3 Apatia

18.8.4 Aumento da necessidade de descanso

18.8.5 Aumento dos sintomas fisicos

18.8.6 Cansaco

18.8.7 Capacidade prejudicada para manter as rotinas habituais

18.8.8 Capacidade prejudicada para manter o nivel habitual de atividade fisica

18.8.9 Culpa devida a dificuldade para cumprir com suas responsabilidades
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18.8.10 Desempenho de papel ineficaz

18.8.11 Desinteresse quanto ao ambiente que o cerca

18.8.12 Energia insuficiente

18.8.13 Estado de sonoléncia

18.8.14 Introspeccéo

18.8.15 Padréo de sono néo restaurador

18.8.16 Letargia

FATORES RELACIONADOS SIM
18.8.17 Ansiedade

18.8.18 Aumento no esforco fisico

18.8.19 Barreira ambiental

18.8.20 Depressao

18.8.21 Desnutricédo

18.8.22 Estilo de vida ndo estimulante

18.8.23 Estressores

18.8.24 Falta de condicionamento fisico

18.8.25 Privagéo de sono

POPULACAO EM RISCO SIM
18.8.26 Exposigdo a evento de vida negativo

18.8.27 Profisséo exigente

CONDICOES ASSOCIADAS SIM
18.8.28 Anemia

18.8.29 Doenga

18.8.30 Gravidez

Esse diagndstico esta presente?
(1)SIM (2)NAO  (99)NA

18.9 - Intolerancia a atividade (00092)

Definigéo
Energia fisioldgica ou psicologica insuficiente para suportar ou completar as atividades
diarias requeridas ou desejadas.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.9.1 Alteracéo no eletrocardiograma

18.9.2 Desconforto ao esfor¢o

18.9.3 Dispneia ao esforco

18.9.4 Fadiga

18.9.5 Fraqueza generalizada

18.9.6 Resposta anormal da frequéncia cardiaca a atividade

18.9.7 Resposta anormal da pressdo arterial a atividade

FATORES RELACIONADOS SIM
18.9.8 Desequilibrio entre a oferta e a demanda de oxigénio

18.9.9 Estilo de vida sedentério

18.9.10 Falta de condicionamento fisico

18.9.11 Imobilidade

18.9.12 Inexperiéncia com uma atividade

POPULACAO EM RISCO SIM
18.9.13 Histdria anterior de intolerancia a atividade
CONDICOES ASSOCIADAS SIM

18.9.14 Condicao respiratoria
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18.9.15 Problema circulatério

Esse diagndstico esta presente?
(1)SIM (2)NAO  (99)NA

18.10 - Isolamento social (00053)

Definicao
Solidao sentida pelo individuo e percebida como imposta por outros e como um estado
negativo ou ameagador.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.10.1 AcOes repetitivas

18.10.2 A¢0es sem sentido

18.10.3 Afeto superficial

18.10.4 Afeto triste

18.10.5 Auséncia de proposito

18.10.6 Auséncia de sistema de apoio

18.10.7 Condicéo incapacitante

18.10.8 Contato visual insuficiente

18.10.9 Desejo de estar sozinho

18.10.10 Doenca

18.10.11 Historia de rejeicdo

18.10.12 Hostilidade

18.10.13 Incapacidade de atender as expectativas de outros

18.10.14 Incoeréncia cultural

18.10.15 Inseguranca em publico

18.10.16 Membro de uma subcultura

18.10.17 Preocupagdo com 0s proprios pensamentos

18.10.18 Retraimento

18.10.19 Sentir-se diferente dos outros

18.10.20 Soliddo imposta por outros

18.10.21 Valores incoerentes com as normas culturais

FATORES RELACIONADOS SIM
18.10.22 Comportamento social incoerente com as normas

18.10.23 Dificuldade para estabelecer relacionamentos

18.20.24 Incapacidade de engajar-se em relacionamentos pessoais satisfatorios
18.10.25 Interesses inadequados para o nivel de desenvolvimento

18.10.26 Recursos pessoais insuficientes

18.10.27 Valores incoerentes com as normas culturais

POPULACAO EM RISCO SIM
18.10.27 Atraso no desenvolvimento
CONDICOES ASSOCIADAS SIM

18.10.28 Alteracdo na aparéncia fisica
18.10.29 Alteracéo no bem-estar
18.10.30 Alteracéo no estado mental

Esse diagnostico esta presente?
(1) SIM (2)NAO (99)NA

18.11 - Memodria prejudicada (00131)
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Definicao
Incapacidade persistente de recordar ou recuperar informacées ou habilidades.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.11.1 Capacidade preservada de realizar atividades da vida diéria de fora
independente

18.11.2 Esquecimento constante de efetuar uma acdo em horario agendado

18.11.3 Esquecimento persistente

18.11.4 Incapacidade persistente de aprender novas habilidades

18.11.5 Incapacidade persistente de aprender novas informacdes

18.11.6 Incapacidade persistente de executar habilidade previamente aprendida
18.11.7 Incapacidade persistente de manter uma nova habilidade

18.11.8 Incapacidade persistente de recordar informagdes sobre fatos ou eventos
18.11.9 Incapacidade persistente de recordar nomes, palavras ou objetos familiares
18.11.10 Incapacidade persistente de recordar se uma acéo foi efetuada

18.11.11 Incapacidade persistente de reter novas informagoes

FATORES RELACIONADOS SIM
18.11.12 AlteragBes no volume de liquidos
CONDICOES ASSOCIADAS SIM

18.11.13 Anemia

18.11.14 Débito cardiaco diminuido
18.11.15 Desequilibrio eletrolitico
18.11.16 Doenga de Parkinson
18.11.17 Hipoxia

18.11.18 Les&o encefalica

18.11.19 Prejuizo cognitivo leve
18.11.20 Prejuizo neurolégico

Esse diagnostico esta presente?
(1) SIM (2)NAO  (99)NA

18. 12 - Mobilidade fisica prejudicada (00085)

Definicao
Limitacdo no movimento independente e voluntario do corpo ou de uma ou mais
extremidades.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.12.1 AlteracBes na marcha

18.12.2 Desconforto

18.12.3 Dificuldade para virar-se

18.12.4 Dispneia ao esforco

18.12.5 Envolvimento em substituicGes de movimentos
18.12.6 Instabilidade postural

18.12.7 Movimentos descoordenados

18.12.8 Movimentos espasticos

18.12.9 Movimentos lentos

18.12.10 Reducéo na amplitude de movimentos
18.12.11Reducéo nas habilidades motoras finas
18.12.12 Reduc&o nas habilidades motoras grossas
18.12.13 Tempo de resposta prolongado
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18.12.14 Tremor induzido pelo movimento

FATORES RELACIONADOS SIM
18.12.15 Ansiedade

18.12.16 Apoio ambiental insuficiente

18.12.17 Conhecimento insuficiente do valor da atividade fisica
18.12.18 Controle muscular diminuido

18.12.19 Crencas culturais em relacéo a atividades aceitaveis
18.12.20 Depresséo

18.12.21 Desnutricdo

18.12.22 Desuso

18.12.23 Dor

18.12.24 Estilo de vida sedentario

18.12.25 Falta de condicionamento fisico

18.12.26 Forca muscular diminuida

18.12.27 Intoleréncia & atividade

18.12.28 Massa muscular diminuida

18.12.29 Percentil de massa corporal (IMC) > 75 adequado a idade e ao sexo
18.12.30 Relutancia em iniciar movimentos

18.12.31 Resistencia diminuida

18.12.32 Rigidez articular

CONDICOES ASSOCIADAS SIM
18.12.33 Agente farmacoldgico

18.12.34 Alteracdo na funcdo cognitiva

18.12.35 Alteracdo na integridade de estruturas 6sseas

18.12.36 Alteragdo no metabolismo

18.12.37 Atraso de desenvolvimento

18.12.38 Contraturas

18.12.39 Prejuizo musculoesquelético

18.12.40 Prejuizo neuromuscular

18.12.41 Prejuizo sensorio-perceptivo

18.12.42 Restri¢bes prescritas de movimento

Esse diagnostico esta presente?
(1) SIM (2)NAO  (99)NA

18.13 - Nutricéo desequilibrada: menor do que as necessidades corporais (00002)

Definicao
Ingestdo de nutrientes insuficiente para satisfazer as necessidades metabdlicas.

CARACTERISTICAS DEFINIDORAS SIM
18.13.1 Alteracdo no paladar

18.13.2 Aversdo ao alimento

18.13.3 Cavidade oral ferida

18.12.4 Colica abdominal

18.13.5 Diarreia

18.13.6 Dor abdominal

18.13.7 Fragilidade capilar

18.12.8 Fraqueza dos musculos necessarios a degluticdo
18.13.9 Fraqueza dos musculos necessarios a mastigacao
18.13.10 Incapacidade percebida de ingestdo de alimentos
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18.13.11 Informac6es incorretas

18.13.12 Informacdes insuficientes

18.13.13 Ingestdo de alimentos menor que a ingestdo diaria recomendada (IDR)
18.13.14 Interesse insuficiente pelos alimentos

18.13.15 Membranas mucosas palidas

18.13.16 Percepcdes incorretas

18.13.17 Perda de peso com ingestdo adequada de alimentos
18.13.18 Perda excessiva de pelos

18.13.19 Peso do corpo 20% ou mais abaixo do ideal

18.13.20 Saciedade imediatamente apds a ingestdo de alimentos
18.13.21 Ruidos intestinais hiperativos

18.13.22 Ténus muscular insuficiente

FATORES RELACIONADOS SIM
18.13.23 Ingestdo alimentar insuficiente
POPULACAO EM RISCO SIM

18.13.24 Desfavorecidos economicamente

18.13.25 Fatores biolégicos

CONDICOES ASSOCIADAS SIM
18.13.26 Incapacidade de absorver nutrientes

18.13.27 Incapacidade de digerir os alimentos

18.13.28 Incapacidade de ingerir os alimentos

18.13.29 Transtorno psicoldgico

Esse diagnostico esta presente?
(1)SIM (2)NAO  (99)NA

19 - FATORES RELACIONADOS

Fatores Relacionados SIM
19.1 Ansiedade

19.2 Apoio social insuficiente

19.3 Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificaveis

19.4 Depresséo

19.5 Desnutricdo

19.6 Equilibrio prejudicado

19.7 Estilo de vida sedentario

19.8 Exaustao

19.9 For¢a muscular diminuida

19.10 Fraqueza muscular

19.11 Imobilidade

19.12 Intolerancia a atividade

19.13 Isolamento social

19.14 Média de atividade fisica diéria inferior & recomendada para idade
19.15 Medo de quedas

19.16 Mobilidade prejudicada

19.17 Obesidade

19.18 Reducdo da energia

19.19 Tristeza

20 - POPULACAO EM RISCO

POPULACAO EM RISCO SIM



Apéndices e Anexos

20.1 Baixo nivel educacional

20.2 Desfavorecido economicamente
20.3 Etnia diferente da caucasiana
20.4 Histdria de quedas

20.5 Hospitalizacdo prolongada

20.6 ldade >70 anos

20.7 Morar s6

20.8 Sexo feminino

20.9 Viver em espaco limitado

20.10 Vulnerabilidade social

21 - CONDIGCOES ASSOCIADAS

CONDICOES ASSOCIADAS SIM
21.1 Alteracdo na funcéo cognitiva

21.2 Anorexia

21.3 Caminhada de menos de 4 metros requer > 5 segundos
21.4 Déficit sensorial

21.5 Disfuncéo da regulacdo enddcrina

21.6 Doenca cronica

21.7 Obesidade sarcopénica

21.8 Perda ndo intencional de >4,5 kg em 1 ano

21.9 Perda n&o intencional de 20% do peso corporal em 1 ano
21.10 Processo de coagulacdo alterado

21.11 Reducdo da concentracéo sérica de 25-hidroxivitamina D
21.12 Resposta inflamatoria suprimida

21.13 Sarcopenia

21.14 Transtorno psiquiatrico

22 — O Diagnoéstico de Enfermagem “Sindrome do Idoso Fragil” estd presente?

(1)SIM  (2)NAO
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APENDICE B - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

UNIVERSIDADE FEDERAL DA PARAIBA
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM ENFERMAGEM
NIVEL DOUTORADO

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO - TCLE
Prezado (a) Senhor (a)

Esta pesquisa intitulada VALIDACAO CLINICA DO DIAGNOSTICO DE
ENFERMAGEM SINDROME DO IDOSO FRAGIL, estd sendo desenvolvida pela
pesquisadora Ma. Fabiana Maria Rodrigues Lopes de Oliveira, do Curso de Pds-graduacdo em
Enfermagem da Universidade Federal da Paraiba, sob a orientacdo da Profé. Dr2. Maria das
Gragas Melo Fernandes

Este estudo objetiva: validar clinicamente o diagnéstico de Enfermagem da
NANDA-I (2015) “Sindrome do Idoso Fragil”, em idosos hospitalizados. A finalidade deste
trabalho é contribuir para 0 aumento do conhecimento cientifico relacionado ao diagnostico de
enfermagem “Sindrome o Idoso Fragil”, fornecendo assim subsidios para realizagdo de uma
assisténcia de enfermagem mais eficaz nesta populacdo. Solicitamos a sua colaboracdo para
participar da validacdo clinica, através da realizagdo de uma entrevista e do exame fisico, que
terdo duragdo de aproximadamente uma hora, como também sua autorizagdo para apresentar 0s
resultados deste estudo em eventos da area de saude e publicar em revista cientifica nacional
e/ou internacional. Por ocasido da publicacdo dos resultados, seu nome sera mantido em sigilo
absoluto. Informamos que essa pesquisa apresenta riscos minimos para sua salde, ligados ao
tempo necessario para coleta dos dados que pode ser considerada cansativa. Contudo, todas as
medidas de conforto e bem-estar serdo tomadas pelos especialistas envolvidos, no intuito de
diminuir o tempo de coleta e proporcionar maior conforto ao participante. Assim, caso julgue
necessario, a coleta podera ser realizada em dois momentos diferentes com vistas a possibilitar
um maior conforto.

Esclarecemos que sua participacdo no estudo é voluntéaria e, portanto, o(a)
senhor(a) ndo é obrigado(a) a fornecer as informacGes e/ou colaborar com as atividades
solicitadas pelo Pesquisador(a). Caso decida ndo participar do estudo, ou resolver a qualquer
momento desistir do mesmo, ndo sofrerd nenhum dano, nem havera modificagdo na assisténcia
gue vem recebendo na Instituicdo (se for o caso). Os pesquisadores estardo a sua disposicao para
qualquer esclarecimento que considere necessario em qualquer etapa da pesquisa.

Assinatura do(a) pesquisador(a) responsavel

Considerando, que fui informado(a) dos objetivos e da relevancia do estudo proposto,
de como serd minha participacdo, dos procedimentos e riscos decorrentes deste estudo, declaro
0 meu consentimento em participar da pesquisa, como também concordo que os dados obtidos
na investigacdo sejam utilizados para fins cientificos (divulgagdo em eventos e publicagdes).
Estou ciente que receberei uma via desse documento.

Jodo Pessoa |, de de Impressédo
dactiloscopica
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Assinatura do participante ou responsavel legal

Contato com o Pesquisador (a) Responsavel:

Caso necessite de maiores informagdes sobre o presente estudo, favor ligar para a
pesquisadora Ma. Fabiana Maria Rodrigues Lopes de Oliveira. Endereco: Rua Cassimiro de
Abreu, 393, apt® 302 Jardim Luna, Jodo Pessoa - Paraiba. Telefone: (83) 988343532

ou para o Comité de Etica do Hospital Universitario Lauro Wanderley -Endereco:
Hospital Universitario Lauro Wanderley-HULW — 2° andar. Cidade Universitéria. Bairro:
Castelo Branco — Jodo Pessoa - PB. CEP: 58059-900. E-mail::comitedeetica@hulw.ufpb.br
Campus | — Fone: 32167964
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ANEXO A — Edmonton Frail Scale

{ JIdoso [ ) Cuidedor famlisr
Coluna B xl pt= Coluna C x2 pt= TOTAL DE PONTOS: 17

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, margue apenas wma opcio na columa A, B ou €, Itens
marcades na Coluna A valem zere. Conte um ponts para cada item marcade na Coluna B. Conte dois
ponto: para cada item marcado na Coluna C. Se houver duvidas com relacio i cognicice do paciente,
peca para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho do Reldgio. Caso o paciente nio seja aprovade
meste teste, zolicite ao cuwidador para responder ae restamte da: perguntaz da ESCALA DE
FRAGILIDADE.

Método de Pontuacdo TDR da EFE

O TDE da EFE fo pontuads da sepumte manemra:

A. Aprovade. Todos os ponteires e nimeros estio presentes nas devidas posipbes. Mio ha adigfes oun
duplicidades.
B. Reprovado com erro: mimimos. Tedes os ponteros e nimeros estio presentes. Os ponteiros estio
corretaments posicionados. Mo entanto, o ponteiros tém o mesmo comprments e'ou pequencs aros de
espacamento. Um “ero de espagamento” existe se apos sobrepor a transparéncia alve e fazer a rotacdo para
a melhor pontuagdo, ccorme qualquer wm dos 1tens abaixo:
a. algum oimers esta posicionado na porgdo internior do circulo
b. ha mais ou menos de trés mimeros em qualquer um dos quadrantes.
C. Beprovado com erros siznificantes,
a. Colocagdo dos ponteiros de hora e munuto fora de curso.
b. Uso mapropnade dos pontewros do relogio, de forma que o paciente tentz usar um display
diztal ou creula oz mimeros a0 mmves de usar pontemros.
c. (s pimeros estio amontoados em um extreme do relogmo (ex. qualquer quadrante comtém
menos de dois pimeros) ou o mmerss estio em ordem comtraria.
d  Ocomem outras distorgdes quanto 3 seqiéncia ou mesme uma possivel distorgdo da mtegndade
da face do relogo (disposigio dos nimeros e ponteiros).
Uma reprova com erros significantes sugere deficit cogunitivo.

N1) Cogmigio.

TESTE DO DESENHO D0 RELOGIO (TDE): “Por favor, magzme que este cireulo &
um relogio. Eu gostaria que vocé colocasze os numercs nas posicoes corretas e que depois | TDR
incliisse os pontetros de forma 2 mdicar “onze horas e dez minutos".

({0} Aprovado {1)Reprovado comerros (2 ) Reprovado com emmos
IInmos sigmificantes

N2- Estado (reval de Saude.
a) Mos altimes 12 meses, quantas vezes vocé for mternado ()7

{0y 0 (1) 1-2 (2} =2 EESTSAU
b) De modo geral, como voce descreveria sua sande? (escolhz wma alternatrva)
{0) Excelente, {1} Razoavel {2} Fum
{0) Muitoboa EDSAU

{0) Boa




Apéndices e Anexos

N_3) Independéncia Funcienal.
Em quantas das seguintes atividades voce precisa de ajuda’?
{0301 (1324 (2)58
# Preparar Refeigio (cozmhar) s Fazer Compras » Cwdardo dinhewro |EINFUNC
* Transporte (locomogio de um o Tsaro Telefone ¢ Tomar Remeédios
lugar para outro)
# (mdar da Casa (lmpar/amumar # Lavar a Roupa
casa)
N_4) Suporte Soctal.
(Cuando vocé preciza de ajuda, vocé pode contar com a ajuda de alguém que atenda as suas
necessidades? EATUDA
(0} Sempre (1) Algumas vezes (2) Munca

N_5) Use de Medicam enios.
Normalmente, vocé usa, cinco ou mals remedios diferentes e receitados (pelo médica)? EUMED

{0) Nio (1} Sim
Alpumas vezes vocs esquece de tomar os seus remedios? EVEZES

{0) Nio (1} Sim
N8} Nuerigdo.
Recentemente, vocé tem perdido peso, de forma que suas roupas estdo mars folgadas?

ENUT
{0) Naio (1) S5um
N.7) Humor.
Vocé se sente tnste ou depnimide (2} com freqgiiéncia? EHUMOR
{0) Nio (1) Sim
N.8) Connnéncia.
Vocé tem problema de perder o controle da wina sem querer? (segurar urna7}
({0) Nieo (1) Sim ECONT

NMN.58) Desempenho Funcional

FAVOE OBSERVAR: PONTUE exre item do teste como =20 segundos ze:
5. O individue se mostrar relutante ou incapa:z de complstar o tests
0. Para arealizagde do tests o pacients necessita andador (ou bemgala) ou
preciza de auxilio de oufra pessoa. EDPFUNC

TESTE “LEVANTE E ANDE” CREONOMETEADO: “Eu gostaria que vocé sentasse
nesta cadeira com suas costas e bragos apoiades. Cuando eu disser “VA’, por faver, figue
em pé & ande normalmente até 3 marez no chio (aproxmadamente 3 m de distinea), volte
para a cadeira e sente-se novamente”. (Se for omitir este item, margue o item 3)

{0y 0-10seg. (1) 11-20seg (2) =20s5ag.

Fonte: FABRICIO-WEHBE, 2008.
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ANEXO B - APROVACAO DO COMITE DE ETICA

( : = UFPB - HOSPITAL
= UNIVERSITARIO LAURC W
e WANDERLEY DA

FPARECER CONSUBSTANCIADD MO CEP

DaADDS O PROJETD DE PESQUISA
Titule da Pesquisa: VALIDACAD CLINICA DO MAGHOSTICO DE ENFERMAGEM SINDROME DO

DS FRAGIL
Pasquisador: Fablana Mara Rommgues Lopes de Cileira
Area Tematica:
Wieredo: 1

CAAE: 65609617 .6.0000.51E3

Insfttulgao Proponsnts: Hospital Unversitano Laun WandaieyJFPS
Patrocinador Prindpal:  Financiamsmo Froprio

DADOS DA NOTIFICACAD

Tipo e Hobflcepdo: Erdo de Retatina Fina
Datalha:

Justificativa: Envio o resumo Snal da tese de doutorado como refomo da pesquisa reallzada, no
Data do Enwio: 140430159

Shuagio da Motificago: Parecer Consubstanciado Emitido
DADOSE O PARECER

Humere do Parecer: 3.329.205

Apressntagio da NotifNcagao-

Apresentagio de Relatoro Final de pesquisa que objetivou valldar cinlcamenie o dagnostico de
Enfermagem da MANDAA Sindrome do Idoso Fragll em idosos hospitalizades. O profocolo de pesquisa fol
aprovado afraves do parecer Consubstanciado do CEP n°. 1.995.554, emitido em 02 de abal de 2017.
Tratou-s2 de um estudo metodologico realizado com 40 kosos INtemados nas unidades clinkas do Hospital
Universitario Lauro Wandariey, adolando-s= 3 (IIma fase do Modelo de Valldagio de Diagnostico de
Enfenmagem de Hoskins: validagio cinkca. A coleta de dados Tol realizada de agosto 3 dezemibm de 2018,
por medo da realizagio da primelra etapa do Processo de Enfermagem, por duas dlagnosticadonas,
enfermmeiras e doutorandas am EI'ITEIT'I'I-QE'I'“ & com E:]}EﬂEI'ﬁE na area de saldse do dosD, s m&
desenvolveram a etapa de modo simuitaneo. Para a andllse dos dados ulilzou-se estatistica desortiva de
natursza urivarada para iodas as varavels, testes de concordancla s00ne 3 presenca ou ausancla dos
Indicadores diagnosicos

Endanetay: ool |Lindeernlih o L. W foedery - 2 afder - Cempos | - UFPE

Bainro, 1 e nhees silia CEP: S (R
UF: PB Wunesipbn: SO0 PESS0A
Telefone (B a8 70y Faz: [B3ENS.TSE E-mail. conrecdeston hobwST TR i (e
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( & UFPB - HOSPITAL
- UNIVERSITARIO LAURO W
et WANDERLEY DA

Conimessir 42 Pessar 1. T8 308

{Kappa), coeficienie de confiablidade ponderado enfre os diagnosticadores & o calculy do escone otal do
dlagntstico. Constaiou-se que foram validadas © caracteristicas defnidoras (deambulagdo prejudicada;
dépito cardiaco diminuido; Gefict no auioculdado para banha; défict no autnculdado para higiens Indima;
geficit No AUR0CWdanD para vestr-52; tatlos; Intolerandia 3 avidsds; modlicade fislca prejudcads & rutngio
desequilbrada menor do que 35 Necessldades compomls); T fabores de risco (equiliaro prejudicads; Torga
mscular diminuida; fraqueza muscular; Intolerancla a atividade; méda de atlvidade fisica diara inferior a
recomendada para ade e sex0 medo de quadas & mobilidade Nskca prejudicads); & populacies em nsco
{baing nivel educacional; desfavorscido economicamentes; hisitria de quedss; hospliallzagio prolongada;
Idade makr que setenta anos e sexo famining) & 2 condigies associadas a0 diagndsiico (caminhada de
mencs de quatno melros requer mais de cineo segUNdos & doanca oronkca. A concordancla para o neferido
diagnistion Sl de 0,75 (Kkapoa), o coencante de conmablidate fol 0,95, e o escore folal ol de 0,58, 05 quals
sugeram que a valdagio do diagnostico de enfermagem Sindrome do ldoso Fragl no corbexio analisado fol
adequada.

Oojeivo da Hofifcacso:

Cbiencao de certidao definithva do Comite de Efca em Pesgquisa do HULW [CEP-HIULW).

Avallanso dos Rlscos & Benaficlon:

(2 riscoe previshals @ beneficios apontaots Slavam cosnales com 3 proposts &3 pesguisa

Comentaros & Conslderagtes so0bre 3 Notificagio:

O relatorio final apresentado sxpressa coerdncla com o projeto aprovado através do parecer
consudstanciado do CEP n°. 1.955.554, demonstrando cumprimento, em iodas as fases do esiudo, da
metodologia proposia @ aprovada pelo CERHULW.

Consideragias sobre o8 Termos de apressntasso obrigatdra

Foram agresentados os temmos necessanos A noificacdo, conforme exigéncias contldas na Resplugln
4EG2012, do CHSMS.

Recomentdsghan:

Considerando as onentaples contidas na Resolugdo CHES n?468/12, recomenda-se que o resultados da
pesquisa sefam pubilcizados |wntn & InstRulcdo onde & pesquisa ol desenvolvida no sentido de coniribulr
para a melhoria da pratica, preservando, a Imagem & o anonimaio dos participanies; & sncaminhar o5
resuiiados &3 pesquisa para pubilcacdo, oom os devidos credios 306 pesquisadores & pessoal benico
Infegrante da equips de pesquisa.

Endanecs: Hossoial Lindeerth o Leore Waroedey - = afdal - Cafrmpus | - LUFPS

Bainre, U odecin Urress il CEP:  j (D i)
UF: PE Munecpla: SO&0 PESSDE
Tebefore: Sy pE 48 T Fax: [BEEN8-TSE E-mail. sundleceston hobwi 1Bt
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= UFPB - HOSPITAL
C- UNIVERSITARIO LAURO W"‘“
S WANDERLEY DA

Ceonimancie 42 Pemcar: 1008 308

Conclusdes oU Pendénclas & Lista de Inadequagias:

Diante oo eXposto & de 3codo com 3 Resniugao CNS 466/12, s0u Tavoravel 3 aprovagao do reldiano inal
da pesgUEa & Smissan 03 cerliddo demniva.

Consleragies Finals 3 critério do CEP;

Ratificamos o parecer de APROVACAC da NOTIFICACAD enviada — reiatono final ou pancial (52 for o c350)
- emitido peio Colegiado do CERHULW, em Reunido Ordnana reallzada no dia 14 de maio de 2013

Favor acessar o PARECER CONSUBSTANCIADD na Plataforma Bras!l (o qual enconita-62 Nos arguives
@0 seu protocoio de pesquisa na Plataforma Brasl), documento necassano para apresentar aos melos de
publicainidivuigagio do astuda reallzads. O Manual Funconalidades 43 Aba Pesquisador na Plataiomma

Brasl, comtém Instruglies de como localzar o parecer. © CEPHULW parabeniza 0{a) pesquisadona)!

Eﬂtﬂpﬂ'ﬂ:ﬂ'm elaborads basaado nos documsntios abalyo relacionadon:

TIFG DocLmento Arquive FCEagem FIfoe 55T

Ervic O¢ REEonn | Fabiana_Foangues. foc TINETARY |Fabiana NEna PoEEa0
Final 172435 | Rodrigues Lopes de
Oilveira

Situagio o0 Parecer:

Aprovao

Mecosslta Apreciago da CONEP:
=]

JOA0 PESS0A, 15 de Malo de 2014

Agsinado por:
MARLA ELIANE MOREIRA FREIRE
[Coordenadorial])

Endaregn:  Hosslal Uinkvsrslh fo Laure Wardedey - 22 afdad - Campus | - UFPE
Bl Coadachn Linbvad st CEP: &g (e{ubid

UF: FB Murscipla: OG0 PESSNS
Tolefore ST 18T Fag: [BESNA-TEI: E-mall: comiechestion Fubwi1 B gl cim

Filgna Sios =2



