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RESUMO

INTRODUCAO: O conceito mais utilizado para a sindrome da fragilidade do idoso (SFI)
define esta como uma sindrome biol6gica que apresenta diminuicdo da reserva e resisténcia
ao estresse, decorrente de declinios acumulados em varios sistemas fisiologicos, causando
vulnerabilidade a resultados adversos devido a perda de capacidade homeostatica para resistir
a estressores. Esta definicdo caracteriza-se pelo do fendtipo: perda de peso ndo intencional,
fadiga autorrelatada, reducdo da forca de preensdo, diminuicdo da velocidade da marcha e
pouca atividade fisica. O presente trabalho apresenta como foco dentro da fragilidade
intervencOes para a melhora da mobilidade fisica evidenciada pela diminuicdo da velocidade
da marcha presente no fenotipo. O estudo faz-se relevante a medida que pretende subsidiar o
conhecimento de enfermeiros e profissionais da salde a respeito de alteracfes na mobilidade
de idosos como fator associado a fragilidade destes, possibilitando a identificagdo precoce de
potenciais problemas e a realizagdo de orientagdes e manejo adequado dos diagnosticos de
enfermagem “Mobilidade fisica prejudicada” para idosos frageis. O objetivo do estudo
consiste em analisar a efetividade de intervencdes de enfermagem na melhora do diagndstico
“Mobilidade fisica prejudicada” em idosos frageis submetidos a um plano de cuidados
estruturado a partir da avaliacdo pela Escala de Fragilidade de Edmonton e de intervencdes e
resultados de enfermagem com base nas ligacdes entre North American Nursing Diagnosis
Association (NANDA 1), Nursing Interventions Classification (NIC) e Nursing Outcomes
Classification (NOC). METODO: Estudo quase-experimental, sem grupo controle, com
abordagem quantitativa e delineamento de séries temporais. Aninhado em projeto principal
intitulado "Efetividade de intervengdes de enfermagem na reducéo da fragilidade em idosos
em acompanhamento sistematico™ previamente aprovado pelo Comité de ética do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre (CEP/ HCPA), n°® 331.490 e pela Comissdao de Pesquisa da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (COMPESQ/UFRGS) sob o Protocolo n°
25339/13. O atual estudo foi aprovado pela Comissdo de Pesquisa da Escola de Enfermagem
(COMPESQ/EENF) sob o protocolo n° 32551. A populagdo compreendeu pacientes idosos
com 60 anos ou mais, em atendimento ambulatorial nas agendas de enfermagem do HCPA.
Critérios de inclusdo: 60 anos ou mais, ter condicdes de deambular, 12 pontos ou mais no
Mini-Exame do Estado Mental (MEEM), cinco pontos ou mais na Escala de Fragilidade de
Edmonton (EFE), apresentar caracteristicas e fatores relacionados com o DE "Mobilidade
Fisica Prejudicada”. Exclusdo: usar medicamento hipnotico ou sedativo. Coleta de dados:
desenvolvida em trés etapas. Na primeira foi aplicado instrumento de dados
sociodemogréficos, morbidades e condi¢Ges de saude, a EFE e MEEM, definida pontuacao
basal para o resultado de enfermagem (RE) "Mobilidade™ e implementacdo de um plano de
cuidados (PC) com base nas ligacGes entre NANDA I, NIC e NOC. Trés meses apos a
primeira coleta de dados ocorre o seguimento realizado em duas etapas com intervalos de trés
meses, no qual houve a execuc¢édo do PC, avaliacdo do RE e reaplicacdo da EFE. Resultados:
foram avaliados 12 idosos. Sobre o perfil s6cio-demografico, a idade media dos participantes
foi 74,25 anos; o sexo prevalente foi o feminino 83,3% (10); a cor da pele branca para 75%
(9); quanto a situacdo conjugal, 66,7% (8) vivem sem companheiro 57% (53); a religido faz-
se presente para 100% (12); a respeito da escolaridade 50% (6) dos sujeitos estudaram de 1 a
4 anos; quanto a renda média mensal 58,3% (7) afirmou receber entre um e dois salarios
minimos; dentre as morbidades mais frequentes destaca-se a hipertensdo arterial sistémica
(HAS) para 91,7% (11), a diabetes mellitus (DM) para 83,3% (10) e doengas articulares para
83,3% (10) dos sujeitos. Quanto a identificagdo da presenca de fragilidade e a sua pontuacédo
constata-se que na avaliagdo inicial dos 12 idosos 25% (3) apresentavam-se aparentemente
vulneraveis, 33,3% (4) apresentavam fragilidade leve, 25% (3) apresentavam fragilidade
moderada e 16,7% (2) apresentavam fragilidade severa. O NOC basal para o0 RE



"Mobilidade" dos 12 sujeitos foi determinado ap6s a primeira avaliacdo na primeira etapa.
Quanto ao indicador equilibrio determinado através da avaliacdo do NOC basal 16,7% (2) o
apresentavam muito comprometido, 66,7% (8) apresentavam desvio moderado e 16,7% (2)
apresentavam ndo comprometido, quanto ao indicador andar, 16,7% (2) apresentavam muito
comprometido, 25% (3) apresentavam desvio moderado e 58,3% (7) apresentavam nao
comprometido, quanto ao indicador movimento das articulacdes 25% (3) apresentavam muito
comprometido, 66,7% (8) apresentavam desvio moderado e 8,3% apresentava né&o
comprometido, quanto ao indicador movimentos realizados com facilidade, 8,3% (1)
apresentou desvio moderado e 91,7% (11) apresentavam nenhum desvio. Ao comparar a
evolucdo da pontuacdo dos RE obtidos ap6s a implementacdo do PC com a pontuacéo dos RE
obtidas com o NOC basal podemos constatar quanto ao indicador equilibrio da marcha que
daqueles 16,7% (2) inicial que apresentavam o indicador muito comprometido, 8,3% (1)
manteve o indicador muito comprometido e 8,3% (1) evolui para um indicador com desvio
moderado, daqueles 66,7% (8) que apresentavam o indicador com desvio moderado, 58,7%
(5) manteve o indicador com desvio moderado e 25% (3) evolui para desvio leve, aqueles
16,7% (2) que ndo apresentavam desvio inicialmente mantiveram-se da mesma forma ao
término do estuo. Quanto ao indicador andar, daqueles 16,7% (2) que apresentavam o
indicador muito comprometido 8,3% (1) evolui para o desvio moderado e 8,3% (1) evoluiu
para o desvio leve, daqueles 25% (3) que apresentavam desvio moderado inicialmente, 8,3%
(1) manteve o desvio moderado ao término do estudo e 16,7% (2) evoluiu para desvio leve,
daqueles 58,7% (7) que ndo apresentavam desvio inicial mantiveram-se assim ao téermino do
estudo. Quanto ao indicador movimento das articulagdes, daqueles 25% (3) que apresentavam
0 indicador muito comprometido 8,3% (1) manteve o indicador muito comprometido e 16,7%
(2) evolui para desvio moderado, daqueles 66,7% (8) que apresentavam o indicador
moderadamente comprometido, 33,3% (4) manteve-se moderadamente comprometido ao
longo do estudo, 8,3% (1) evoluiu na etapa dois para desvio leve, porém na etapa trés reduziu
novamente para desvio moderado e 25% (3) evoluiram para desvio leve, aqueles 8,3% (1) que
ndo apresentavam desvio inicialmente mantiveram-se assim ao longo do estudo. Para o
indicador movimentos realizados com facilidade, do 8,3% (1) que apresentava o indicador
com desvio moderado evoluiu para o indicador com desvio leve e aqueles 91,7% (1) sem
desvio inicial mantiveram-se assim ao longo do estudo. Ao comparar as 0s niveis de
fragilidade aferidos através da EFE antes de implantar o PC e ao término dos seis meses de
intervencdo observa-se uma importante reducdo dos niveis de fragilidade ao comparar-se a
etapa um (pré-intervencdo) com a etapa trés (pds-intervencao). Na etapa um 16,7% (2) dos
sujeitos apresentou fragilidade severa e na etapa trés 0% (nenhum caso). A fragilidade
moderada reduziu de 25% (3) para 8,3% (1) dos sujeitos. Podemos ver uma maior proporgéo
de sujeitos apresentando niveis de fragilidade leve e aparentemente vulneravel, aumentando
de 33,3% (4) e 25% (3) respectivamente para 41,7% em ambos. Nao houve nenhum caso com
auséncia de fragilidade na etapa um, porém na etapa trés 8,3% (1) dos sujeitos apresentaram
auséncia de fragilidade. Ressalta-se que esta reducdo obteve significancia estatistica de um
ponto, com reducdo da mediana de 7,5 para 6,5 e valor p=0,02. Conclui-se que a intervengéo
possui efetividade para a reducéo da fragilidade, contudo novos estudos devem ser realizados
para que se torne mais efetiva para a mobilidade fisica

Palavras-chave: Idoso fragilizado, Limitagcdo da mobilidade, Cuidados de enfermagem
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1 INTRODUCAO

A chegada da maturidade cronoldgica, antes considerada algo incomum, hoje se
tornou presente em diversas sociedades (BRASIL, 2006). A combinacdo de uma queda
acentuada nas taxas de fertilidade com o aumento na expectativa de vida leva ao
envelhecimento das populacdes a nivel mundial (OMS, 2015). No Brasil, de acordo com o
Estatuto do Idoso (2004), € considerado idoso o individuo com 60 anos ou mais. Segundo
dados do IBGE, (2013) a porcentagem de idosos no Brasil sobre o total da populacdo para o
ano de 2013 era de 11%, com cerca de 22 milhGes de pessoas com mais de 60 anos vivendo
no pais. A previsao é que esse nimero se torne 18,6% no ano de 2030 e 29% no ano de 2050.
No estado do Rio Grande do Sul essa porcentagem € ainda maior pois no ano de 2013 a
porcentagem foi de 14,6% idosos no estado com previsdo de 22,5% para o ano de 2030.

Com o envelhecimento da populagdo ocorre uma maior prevaléncia e incidéncia de
doencas cronicas nao transmissiveis (DCNTSs), exemplificadas por doencas cardiovasculares e
neoplasias, diabetes, doencas respiratorias cronicas e doengas neuropsiquiatricas, ocasionando
assim um aumento do nimero de Obitos nos idosos. Este fato sucede devido a fatores
fisioldgicas proprias do envelhecimento, que causam aumento da suscetibilidade a
morbidades crbnicas. A estes fatores cresce simultaneamente a ocorréncia de morbidades
dando origem a definicdo de multimorbidade, apresentada diversas vezes por idosos
(GOTTLIEB et al., 2011; BARROCO, 2013; DUNCAN, 2013).

Segundo Argenta (2012), doengas cronicas sdo fatores preditivos para fragilidade, bem
como idade, fraqueza, socializa¢do deficiente e quedas. De acordo com Antunes, (2012),
outros fatores sdo: sexo feminino, cor ndo branca, residir sem companheiro, nao ter religido,
baixo nivel de escolaridade, baixa renda (de 1 a 2 salarios minimos), presenca de morbidades.
Neste cendrio surge a discusséo acerca da fragilidade do idoso.

O conceito mais utilizado para a sindrome da fragilidade do idoso (SFI) define esta
como uma sindrome bioldgica que apresenta diminuicao da reserva e resisténcia ao estresse,
decorrente de declinios acumulados em varios sistemas fisioldgicos, causando vulnerabilidade
a resultados adversos devido a perda de capacidade homeostatica para resistir a estressores
(FRIED, 2001). De acordo com Fried (2001), a SFI caracteriza-se pelo do fenétipo: perda de
peso ndo intencional, fadiga autorrelatada, reducdo da forca de preensdo, diminuicdo da
velocidade da marcha e pouca atividade fisica.

A SFI apresenta como caracteristica a multidimensionalidade (BERGMAN, 2004;
RODRIGUES-MANHAS et al 2012). Segundo Bergman, (2004) a sindrome apresenta 0s
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dominios biol6gico, cognitivo, psicologico e social. De acordo com Rodrigues-Manas et al.
(2012), a fragilidade pode envolver aspectos psicoldgicos, sociais, emocionais, espirituais,
além de componentes fisicos. Conforme constado por Cancelli, (2013), dentre os fatores
associados a fragilidade encontram-se o0s bioldgicos, ambientais, psicossociais e
farmacoldégicos.

Devido a natureza multidimensional da SFI a sua avaliacdo deve incluir diversos
dominios, sendo os seis essenciais 0 desempenho fisico, velocidade da marcha, mobilidade,
estado nutricional, saide mental e cognicdo (RODRIGUES-MANAS et al, 2012). Segundo
Siquenique, (2013), é necessario avaliar os seguintes dominios: autopercepgdo de salde;
mobilidade; dor; funcionalidade; historia de quedas; equilibrio; marcha; forca muscular e
risco de quedas; estado cognitivo; humor/condigdes emocionais; aspetos sociofamiliares;
estado nutricional e atividade fisica.

De acordo com Gielen et al. (2012), a sarcopenia, definida como perda de massa e
forca muscular relacionada com a idade, é um dos principais componentes da SFI, além de
constituir um dos principais determinantes de risco de fratura em idade avancada. Como
resultado, e estratégias terapéuticas para a SFI em pacientes idosos tendem a se concentrar
sobre as consequéncias da sarcopenia (Gielen et al, 2012).

Segundo Batista, (2012), existe uma importante relacdo entre a perda de forca dos
musculos dos membros inferiores e a caracterizacdo da fragilidade. Esta reducdo de forca
também esta relacionada com a diminuicdo da velocidade de marcha e da forca de preenséo
palmar, sendo estas ambas caracteristicas presentes no fenotipo de Fried (FRIED, 2001). De
acordo com. Argenta (2012), a fraqueza relaciona-se com a mobilidade fisica prejudicada.

A avaliacdo e identificacdo da fragilidade é essencial para profissionais de satde que
trabalham com as pessoas idosas, pois, através da deteccdo sistematica de indicadores, tais
como alteracdes na mobilidade, continéncia ou de salde mental, podemos adaptar o
planejamento da assisténcia para individuos e alterar a prestacao de servigos em conformidade
com as necessidades individuais deste. A fragilidade deve ser identificada em todas as
instancias de saude, pois ao ser constatada 0 mais precocemente possivel pode-se reduzir o
namero de internacdes hospitalares e melhorar a gestao e apoio na atencdo primaria. A nivel
de qualidade de vida para idosos, quanto mais precoce a avaliagdo, maior a chance de impedir
a piora progressiva da funcionalidade. (REGIS et al, 2013). O objetivo dos profissionais da
salde para com os idosos deve ser a promocgdo de um envelhecimento saudavel e ativo, no
qual este seja capaz de manter a independéncia e autonomia favorecendo o envelhecimento
saudavel ativo em detrimento da fragilidade (DUNCAN, 2013).
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Ao profissional de enfermagem compete realizar esta avaliagdo ao prestar cuidados ao
paciente portador da SFI, visando identificar e tratar as reais e potenciais necessidades de
salde deste individuo. A atencdo ao idoso no ambito da enfermagem é realizada através do
Processo de Enfermagem (PE) que orienta a tomada de decisdo clinica ao implementar os
diagndsticos, resultados e intervencGes de enfermagem segundo as necessidades de cada
paciente. De acordo com NANDA-I, (2015), os diagnésticos de enfermagem (DE),
possibilitam a identificagdo dos resultados esperados com o cuidado e o planejamento de
intervencdes de enfermagem especificas.

O diagnostico de enfermagem € um julgamento clinico sobre uma resposta humana a
condicdes de saude/processos de vida, ou uma vulnerabilidade a resposta, de um individuo,
uma familia, um grupo ou uma comunidade. A North American Nursing Diagnosis
Association International (NANDA 1), apresenta uma terminologia padronizada para 0s
diagnosticos de enfermagem. Um resultado de enfermagem refere-se a comportamento ou
percepcdo mensuravel, demonstrada por individuo, familia, grupo ou comunidade, que
respondem a intervencdo de enfermagem. A Classificacdo dos Resultados de Enfermagem
(Nursing Outcomes Classification [NOC]) é um sistema que pode ser usado para selecionar
medidas dos resultados relacionados ao diagndstico de enfermagem. Define-se como

3

intervengdo de enfermagem “ qualquer tratamento baseado no julgamento clinico e nos
conhecimentos que um enfermeiro realiza para melhorar os resultados do paciente. A
Classificacdo das IntervencGes de Enfermagem (Nursing Interventions Classification [NIC]) é
uma taxonomia de intervencdes abrangente e baseada em evidencias, que os enfermeiros
realizam em varios locais de atendimento (NANDA-I, 2015).

O Nucleo de Estudos de Cuidado na Enfermagem da Escola de Enfermagem da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul (NECE-EEUFRGS) tem em sua pauta como
importante linha de pesquisa estudos acerca do cuidado com a saude do idoso. Foram
realizadas pelo NECE diferentes revisdes integrativas e pesquisas clinicas com o objetivo
elucidar as caracteristicas definidas de fragilidade em idosos em diferentes dimensfes bem
como propor a definicdo dos DEs "Risco de sindrome do idoso fragil” e "Sindrome do idoso
fragil" a NANDA-I (BANDEIRA; CROSSETTI, 2010; ARGENTA, CROSSETTI, 2012;
SOUTO; CROSSETTI, 2011; ERICHSEN; WALDMAN, 2011; ANTUNES, CROSSETTI,
2012; LINK, CROSSETTI, 2015; CANCELLI; CROSSETTI, 2013).

No ano de 2015 foram langcados dois diagndsticos de enfermagem (DE) relativos a
fragilidade, sendo estes a Sindrome do Idoso Fragil e o Risco da Sindrome do idoso fragil

(NANDA-I, 2015). Com isso surge a importancia de estudos na area da enfermagem para
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subsidiar o conhecimento sobre intervengbes de enfermagem para que possam melhorar a
qualidade de vida do paciente portador da sindrome.

De acordo com NANDA-I, (2015), o diagnéstico de sindrome no contexto da
enfermagem é um julgamento clinico a respeito de uma combinacédo especifica de DEs que
ocorrem concomitantemente e possuem como melhor op¢do o tratamento conjunto, através de
intervencdes de enfermagem semelhantes. As caracteristicas definidoras de um DE de
sindrome sdo outros DEs.

O DE “ Sindrome do Idoso Fragil” esta presente no dominio promogdo da salde na
classe controle da satude. Possui a seguinte defini¢do: “ Estado dindmico de equilibrio instavel
que afeta o idoso que passa por deterioragdo em um ou mais de um dominio de saude (fisico,
funcional, psicologico ou social) e leva a aumento de suscetibilidade a efeitos de saude
adversos, em particular, a incapacidade”. Caracterizam o DE as seguintes caracteristicas
definidoras: deambulag&o prejudicada, débito cardiaco diminuido, déficit no autocuidado para
a alimentacéo, déficit no autocuidado para banho, déficit no autocuidado para higiene intima,
déficit no autocuidado para vestir-se, desesperanca, fadiga, intolerancia a atividade,
isolamento social, memdria prejudicada, mobilidade fisica prejudicada e nutricdo
desequilibrada: menos do que as necessidades corporais. Os fatores relacionados com o
diagndstico sdo: alteracdo na fungdo cognitiva, desnutricdo, doenca cronica, estilo de vida
sedentario, histéria de quedas, hospitalizacdo prolongada, morar sozinho, obesidade
sarcopénica, sarcopenia e transtorno psiquiatrico.

Este diagndstico possui uma caracteristica multifatorial, devido aos seus componentes
fisioldgicos, funcionais, cognitivos e sociais que se relacionam entre si. Assim sendo, faz-se
necessaria uma abordagem de cuidado multidimensional ao idoso, com a necessidade de
pensamento critico e raciocinio diagnéstico por parte do enfermeiro, para assim avaliar
globalmente as necessidades deste (LINK, 2015).

De acordo com Souto, (2011), os DEs mais relacionados com a SFI sdo os do dominio
fisioldgico, sendo estes Eliminacao urinaria prejudicada, Débito cardiaco diminuido, Padrdo
Respiratorio Ineficaz e Confusdo aguda. Nos DE do dominio funcional, destacou-se os DE
Mobilidade fisica prejudicada, Intolerancia a atividade, Risco de queda, Deéficit no
autocuidado: banho, Déficit no autocuidado: higiene, Dor Aguda, Dor cronica, Nutricdo
desequilibrada: menos que as necessidades corporais e Degluticdo prejudicada e o DE
apresentado no dominio psicossocial foi Interagdo social prejudicada: medo. Um estudo
realizado por Erichsen, (2011), identificou oito DEs relacionados com a fragilidade, sendo

eles: mobilidade fisica prejudicada, ansiedade, nutricdo desequilibrada: menos que as
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necessidades corporais, degluticdo prejudicada, intolerdncia a atividade, risco de queda,
fadiga e medo. No estudo realizado por Argenta, (2012), os fatores de risco associados a SFI
sdo idade, fraqueza no corpo, presenca de morbidades cronicas, convivio social e quedas.

Dentre as caracteristicas definidoras do DE "Sindrome do idoso fragil™ encontra-se o
outro DE “Mobilidade fisica prejudicada” que foi 0 foco do presente estudo, visto que este é
um dos DEs mais frequentes para idosos frageis (ERICHSEN, 2011; SOUTO, 2011). O DE
"Mobilidade fisica prejudicada” possui como definicdo: " Limitagdo do movimento fisico
independente e voluntario do corpo de uma ou mais extremidades”. Apresenta como
caracteristicas definidoras: alteracbes na marcha; desconforto; dificuldade para virar-se;
dispneia ao esforco; engaja-se em substituicdes de movimentos; instabilidade postural;
movimentos descoordenados; movimentos espasticos; movimentos lentos; reducdo na
amplitude dos movimentos; reducdo nas habilidades motoras finas; reducdo nas habilidades
motoras grossas; tempo de resposta diminuido; tremor induzido pelo movimento. Como
fatores relacionados tem-se os seguintes: agente farmacoldgico; alteracdo na funcao cognitiva;
alteracdo na integridade de estruturas Osseas; alteracdo no metabolismo; ansiedade; apoio
ambiental insuficiente; atraso do desenvolvimento; conhecimento insuficiente do valor da
atividade fisica; controle muscular diminuido; crencas culturais em relacdo a atividades
aceitaveis; depressdo; desnutricdo; desuso; dor; estilo de vida sedentario; falta de
condicionamento fisico; forca muscular diminuida; IMC maior que percentil 75 apropriado a
idade; intolerancia a atividade; muscular diminuida; prejuizo musculoesquelético; prejuizos
neuromusculares; prejuizos sensorio-perceptivos; relutdncia em iniciar 0 movimento;
resisténcia diminuida; restricdes prescritas de movimento; rigidez articular.

Este estudo tem como questdo norteadora a seguinte questdo: “Qual a efetividade de
intervengdes ne enfermagem para a melhora do diagndstico “Mobilidade fisica prejudicada”
em idosos vulneraveis e frageis? O estudo faz-se relevante a medida que pretende subsidiar o
conhecimento de enfermeiros a respeito de alteragcbes na mobilidade de idosos como fator
associado a fragilidade destes, possibilitando a identificacdo precoce de potenciais problemas,
conjuntamente com a realizacdo de orientagdes e manejo adequado dos diagnosticos de
enfermagem ‘“Mobilidade fisica prejudicada” para idosos frageis. As intervencbes de
enfermagem serdo estruturadas a partir de um plano de cuidados para o diagndstico
“Mobilidade fisica prejudicada” segundo as caracteristicas definidoras e os fatores
relacionados pertinentes a NANDA-I, resultados de enfermagem NOC, e intervencdes de

enfermagem NIC.
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A efetividade das intervencgdes foi considerada pela reducdo das pontuacfes obtidas
pelo idoso na Escala de Fragilidade de Edmonton e pela reducdo da graduacdo dos
indicadores de resultados de enfermagem NOC esperados listados para o DE “ Mobilidade

Fisica Prejudicada”.
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2 OBJETIVOS

2.1 Objetivo Geral

Analisar a efetividade de intervencfes de enfermagem para a melhora do diagndstico
“Mobilidade fisica prejudicada” em idosos vulneraveis e frageis submetidos a um plano de
cuidados estruturado a partir da avaliacdo pela Escala de Fragilidade de Edmonton e de

intervencdes e resultados de enfermagem com base nas ligacdes entre NANDA I, NOC, NIC.

2.2 Objetivos Especificos

a) Caracterizar o perfil socioeconémico, demografico e de condi¢bes de saude dos
idosos frageis ou vulneraveis que apresentam o DE "Mobilidade fisica prejudicada”

b) Identificar e comparar os niveis de fragilidade em idosos antes da implantacédo do
plano de cuidados e apds seis meses

c) Implementar plano de cuidados estruturado para o diagnéstico de enfermagem
"Mobilidade Fisica Prejudicada", intervencdes e previsdo de resultados, com posterior
avaliacdo da reducdo da fragilidade apos seis meses da implementacéo.

d) Estabelecer NOC basal para Mobilidade dos idosos frageis ou vulneraveis que
apresentam o DE "Mobilidade Fisica Prejudicada"

g) Comparar os resultados de enfermagem, obtidos com a implantacdo do plano de
cuidados, com a NOC basal, ao término do periodo de seis meses.

h) Relacionar as variaveis da escala EFE com a melhora dos RE ap6s a implantacdo do

plano de cuidados
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3. REVISAO DE LITERATURA

Seré apresentada a seguir uma breve revisdo da literatura quanto ao perfil dos idosos,

sindrome da fragilidade do idosos e a mobilidade fisica prejudicada.

3.1 Caracterizagdo do envelhecimento

E sabido que tanto a propor¢do quanto o nimero absoluto de pessoas idosas em
populacbes em todo 0 mundo estdo crescendo de maneira dramética. Existem dois principais
fatores desencadeantes do envelhecimento da populagdo, o0 primeiro € 0 aumento na
expectativa de vida e o segundo ¢ a queda das taxas de fecundidade (OMS, 2015).

Com a mudanca no perfil etario da populacdo altera-se também o perfil de salde-
doenca desta. Sendo que a maior parte das doengas enfrentadas pelos idosos sdo condigoes
cronicas ndo transmissiveis, estas prevalecem cada vez mais. Muitas destas condi¢es podem
ser prevenidas ou retardadas com comportamento saudaveis. Com isso, sabemos que a
promocao e saude para prevencdo de doencas de ser prioritaria dentre as acdes de salde para
idosos. A incapacitacdo causada por doencgas crénicas € o maior motivo para a utilizacdo dos
servicos de saude. O objetivo da assisténcia a esse publico deve ser reduzir a incapacitacdo
com o objetivo de manter a autonomia destes individuos (OMS, 2015)

A autonomia do paciente é um processo gradual, mudanca de tempo de reconstrugdo
da autonomia através da interacdo de ser visto como uma pessoa, a capacidade de agir e a
obrigacdo de assumir a responsabilidade por suas a¢fes A vulnerabilidade paciente é o
antecedente da autonomia do paciente e surge devido a uma deficiéncia de estado fisico e / ou
mental de uma pessoa. As consequéncias da autonomia do paciente envolvem preservar o
controle e a liberdade (LINDENBERG et al, 2014)

De acordo com Moraes, Lopes e Freitas, (2015), existe uma associagéo direta entre a
incapacidade e a idade e uma associacdo inversa com o nivel de escolaridade. Relativo a
fatores comportamentais encontrou-se associagdo entre a incapacidade e aqueles com maior
média diaria de tempo sentado. No que tange os fatores relativos a saude a prevaléncia de
incapacidade destacou-se entre os hipertensos, entre aqueles com doenca isquémica do
coracdo e entre 0s que consumiram 5 ou mais medicamentos nos Gltimos 15 dias e aqueles
que foram classificados como baixo desempenho cognitivo. Referente a ocorréncia de
morbidades o desfecho foi mais frequente para aqueles que referiram quatro ou mais doencas,

baixa acuidade auditiva e classificaram sua saide como regular/péssima.
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Distarbios cronicos sdo o principal desafio para os sistemas de salude em todo o
mundo, mas os sistemas de salde sdo configurados para doencas individuais em vez de
multimorbidade. Barnett, (2012), examinou a distribui¢do de multimorbidade e de transtornos
de saude fisica e mental, em relacdo a idade e a situacdo socioecondmica através dos dados
extraidos do banco de préaticas medicas na Escocia. Embora a prevaléncia de multimorbidade
tenha aumentado com a idade e estava presente na maioria das pessoas com 65 anos ou mais,
0 numero absoluto de pessoas com multimorbidade foi maior para menores de 65 anos. O
inicio da multimorbidade ocorreu 10-15 anos mais cedo em pessoas que vivem nas areas mais
necessitadas, particularmente associado com transtornos mentais. A presenca de um
transtorno de saude mental aumentou com o aumento do nimero de morbidades fisicas, e era
maior em individuos carentes. Segundo Marengoni, (2011), as consequéncias de
multimorbidade incluem incapacidade e declinio funcional, ma qualidade de vida, e os altos
custos de cuidados de saude.

Segundo uma pesquisa realizada por Cardoso et al. (2012), foi analisada a relacéo
entre a necessidade de auxilio para a realizacdo de atividades de vida diarias (AVD) entre o0s
idosos de Porto Alegre e a sua autopercepcdo de saude frente as doengas cronicas
degenerativas. Foi observada maior frequéncia de necessidades de auxilio conforme aumento
da idade, sendo o aumento mais significativo ap6s os 80 anos. Resultados significativos
relacionados ao avancar da idade foram encontrados para as atividades: tomar remédio e
higiene. Com o avancar da idade ocorre um declinio na capacidade funcional dos individuos.
Devido ao envelhecimento, os individuos podem adquirir fragilidade o que influencia a sua
funcionalidade e o seu empenho em AVDs e atividades instrumentais da vida diéria. 1dosos
de Porto Alegre possuem um estado funcional baixo, sendo acometidos por diversas doencas

cronicas que afetam a sua vida diéria, reduzindo a sua autonomia e independéncia.

3.2 Sindrome da Fragilidade do Idoso

A pesar de ndo haver consenso para o conceito de Sindrome da Fragilidade do ldoso
(SFI) existem diversas linhas de pesquisa sobre a tematica. A linha de pesquisadores
Americanos é liderada pela geriatra Linda P. Fried, que trabalhou com seu grupo da John
Hopkins Medical University, em Baltimore, Estados Unidos, na elaboracdo de um fenétipo
com critérios mensuraveis para definir a fragilidade, através da realizacdo de uma pesquisa
para caracterizar a SFI (2001). O estudo utilizou dados do Cardiovascular Health Study. Os

participantes foram 5.317 homens e mulheres com 65 ou mais. A fragilidade foi definida



19

como uma sindrome clinica em que trés ou mais dos seguintes critérios estavam presentes:
perda de peso ndo intencional, fadiga autorrelatada, fraqueza (diminuicdo da forca de
preensdo), reducdo na velocidade da marcha e baixa atividade fisica, que caracterizam o
fendtipo de Fried et al. (2001). A prevaléncia global de fragilidade nesta populacdo de
residentes da comunidade foi de 6,9%; que aumentaram com a idade e foi maior em mulheres.
A fragilidade foi associada a ser de origem étnica-racial Africano Americano, ter baixa
escolaridade e renda, pior saude, e ter maiores taxas de doencas crénicas de comorbidade e
incapacidade. Houve sobreposi¢do, mas ndo concordancia, na co-ocorréncia de fragilidade,
comorbidade e deficiéncia. Este fendtipo foi um preditor independente de incidéncia de
quedas, agravos para mobilidade ou deficiéncia na realizacdo de atividades da vida diaria,
incapacidade, hospitalizacdo e morte (FRIED et al, 2001).

O grupo de pesquisadores canadenses organizou a inciativa Canadian Initiative on
Frailty and Aging (CIF-A) que atua conjuntamente com paises Europeus, Israel e Japdo. Os
estudos ressaltam o aspecto multifatorial da sindrome, apresentando os dominios biolégico,
cognitivo, psicoldgico e social (BERGMAN et al, 2004).

Rolfson et al, (2006), pesquisador da Universidade de Alberta, em Edmonton, Canad4,
elaborou e validou a Edmonton Frail Scale, com o objetivo de mensurar a presenca da SFI
tanto em ambito de internacdo quanto ambulatorial. Essa escala foi traduzida, validada e
adaptada transculturalmente no Brasil por Fabricio-Wehbe (2008).

De acordo com Gobbens et al. (2010), a fragilidade apresenta como determinantes
preditivos a renda média, um estilo de vida pouco saudavel, e multimorbidade previu. Os
efeitos de outros determinantes diferem entre dominios de fragilidade; idade € fator preditivo
para fragilidade fisica, eventos de vida para fragilidade psicoldgica e ser uma mulher para
fragilidade social. O efeito dos determinantes de fragilidade difere entre os dominios de
fragilidade o que sugere ser essencial dividir o conceito de fragilidade em dominios.

De acordo com Morley, (2013), a fragilidade é um estado clinico em que ocorre um
aumento da vulnerabilidade de um individuo para o desenvolvimento de aumento da
dependéncia e/ou mortalidade, quando exposto a um estressor. A fragilidade pode ocorrer
como resultado de uma variedade de doencas e condi¢cdes médicas. Um grupo de consistindo
de 6 autoridades delegadas de 6 grandes sociedades internacionais Europeia e dos Estados
Unidos criou 4 grandes pontos de consenso sobre uma forma especifica de fragilidade:
fragilidade fisica. Sdo eles:

1. Fragilidade fisica € uma sindrome médica importante. O grupo definiu fragilidade

fisica como "uma sindrome médica com mdultiplas causas e contribuintes que se caracteriza
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pela diminuicdo da forca, resisténcia e reducdo da funcdo fisiolégica que aumenta a
vulnerabilidade de um individuo para o desenvolvimento de aumento da dependéncia e / ou
morte."

2. Fragilidade fisica pode, potencialmente, ser prevenida ou tratada com modalidades
especificas, tais como o exercicio, a suplementacdo proteico-calérica, a vitamina D, e reducédo
da polifarmécia.

3.Testes rapidos de rastreio simples foram desenvolvidos e validados, como a escala
FRAGIL simples, para permitir aos médicos reconhecer objetivamente pessoas frageis.

4. Para efeitos de gerenciar de forma otimizada individuos com fragilidade fisica,
todas as pessoas com idade superior a 70 anos e todos os individuos com perda de peso
significativa (5%) devido & doenca cronica devem ser rastreados para a fragilidade.

Na realidade brasileira observa-se a existéncia de grupos de pesquisa focados na
tematica da fragilidade. Um importante grupo brasileiro que realiza estudos sobre fragilidade
¢ a Rede de Pesquisa sobre Fragilidade entre Idosos Brasileiros (Rede FIBRA), que é uma
rede multidisciplinar e que conta com representantes de quatro universidades brasileiras, a
Universidade de Sao Paulo USP-Ribeirdao Preto, Universidade Estadual de Campinas -
UNICAMP, Universidade Federal de Minas Gerais — UFMG, Universidade Estadual do Rio
de Janeiro — UERJ. O Estudo objetiva descrever condi¢des socioecondmicas, de salde,
cognicdo, capacidade funcional, sintomas depressivos e bem-estar subjetivo associadas a
fragilidade em idosos brasileiros de 65 anos e mais. O estudo observou que idosos com maior
vulnerabilidade social e socioecondmica apresentam maior probabilidade de experiénciar
eventos de vida negativos, situacOes cotidianas que provoquem estresse e maior
incontrolabilidade que os demais. Este tipo de experiéncia potencializa a fragilidade e a sua
associacdo com doencas, depressdo, incapacidade, déficit cognitivo, fadiga, desnutricéo,
inatividade e baixa resisténcia a estressores internos e externos (NERI, 2013).

O grupo NECE da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande do
Sul é outro grupo brasileiro que realiza estudos sobre a fragilidade. O NECE realizou diversos
estudos com o objetivo de analisar evidéncias e fatores de risco para o diagnostico de
enfermagem ““ Sindrome da Fragilidade do Idoso

Estudos realizados pelo grupo em unidades de internacédo hospitalar encontraram
associacdo significativa da fragilidade em idosos com o sexo feminino, residir sem
companheiro, baixo nivel de escolaridade, baixa renda, ndo ter religido e a presenca de
morbidades. As morbidades pré-existentes mais frequentes nos idosos foram as do aparelho

circulatorio seguidas das doencas enddcrinas, nutricionais e metabdlicas. Foram encontrados
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os seguintes DEs relacionados a fragilidade que foram atribuidos aos idosos frageis:
Mobilidade fisica prejudicada, Ansiedade, Nutricdo desequilibrada: menos que as
necessidades corporais, Degluticdo prejudicada, Intolerancia a atividade, Risco de queda,
Fadiga”, Medo, Eliminacdo urinaria prejudicada; Debito cardiaco diminuido; Padrdo
Respiratério Ineficaz; Confusdo aguda;; Déficit no autocuidado: banho; Déficit no
autocuidado: higiene; Dor Aguda; Dor cronica; e Interacdo social prejudicada: medo
(ANTUNES, CROSSETTI, 2011; ERICHSEN, WALDMAN, 2011; SOUTO, CROSSETTI,
2011). Outro estudo do grupo realizado com idosos em comunidade encontrou como fatores
associados a SFI idade, fraqueza no corpo, presenca de morbidades cronicas, convivio social e
quedas (ARGENTA E CROSSETTI, 2012).

3.3 Mobilidade fisica prejudicada

Para subsidiar este estudo, foi realizada uma reviséo integrativa da literatura sobre
fatores relacionados a mobilidade fisica prejudicada em idosos. As bases utilizadas foram
Pubmed, Web of Science e Lilacs e os descritores utilizados foram "Moability limitation™ e
"Elderly”. A busca foi realizada em dezembro de 2016. O periodo utilizado para a busca foi
de 2011 a 2016. Selecionaram-se publicacbes em portugués, inglés ou espanhol
disponibilizadas na integra online. Excluiu-se dissertacdes e teses. Foram encontrados 41
artigos relevantes para a tematica. A seguir no Quadro 1 apresentam-se os fatores relativos a

mobilidade prejudicada em idosos encontrados na literatura.
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Quadro 1. Fatores associados a mobilidade fisica prejudicada

FATORES ASSOCIADOS A MOBILIDADE
FISICA PREJUDICADA

AUTORES (ANO)

Atividade fisica deficiente

BARBOSA et al, (2013); ALEGRE et al, (2012);
YEOM et al, (2015); GILL et al, (2012); CLARES,
FREITAS, BORGES, (2014).

Baixa renda

YEOM et al, (2015).

Composicgéo corporal: perda de densidade mineral
6ssea (mulheres), sarcopenia (perda de massa e forga
muscular), reducéo da forca em membros inferiores,
perda de massa magra, rigidez das articulacdes e
cifose (em mulheres), variacdo do torque das
articulacbes combinada com fraqueza muscular,
maior indice de massa corporal e tecido adiposo em
depositos no abdémen e nas coxas, obesidade. perda

ou ciclagem do peso

SANTOS et al, (2013); FALSARELLA et al, (2014);
REINDERS et al, (2015); BATISTA et al, (2012);
DUFOR et al, (2013); EUM et al, (2013); KENT-
BRAUN et al, (2014); CLARES, FREITAS, BORGES,
(2014); MURPHY et al, (2014), VINCENT et al,
(2014); MURPHY et al, (2014).

Condigdes crbnicas em geral

GILL et al, (2012).

Deficiéncia visual

SWENOR, MUNON, WEST, (2013); SWENOR et al,
(2014); SWENOR et al, (2015).

Déficit de sono

YEOM et al, (2015).

Diabetes mellitus

KALYANI et al, (2012); lIZERMAN et al, (2012);
FERREIRA et al, (2014).

Problemas cardiovasculares: fatores de risco
cardiovascular (hipertensdo, proteina c-reativa
elevada, obesidade, diabetes e tabagismo) e doencas
cardiovasculares (doenca isquémica cardiaca,
fibrilacdo atrial, insuficiéncia cardiaca, acidente

vascular cerebral).

WELMER et al, (2013).

Dor: dor crénica, dor no pé, dor nas costas, dor ao

mover-se

DELLAROZA et al, (2013); MENZ et al, (2013);
MAKRIS et al, (2014); CLARES, FREITAS, BORGES,
(2014).

Doengas renais: doenca renal cronica e reducgdo na

taxa de filtracdo glomerular

LIU et al, (2014); BOWLING et al, (2014).

Fadiga

MANTY et al, (2012); YEOM et al, (2015).

Fatores cognitivos: fungdes executivas do controle
inibitorio, conjunto de mudanga mental e
flexibilidade atencional e comprometimento

cognitivo

GOTHE et al, (2014); PEDERSEN et al, (2014); GILL
etal, (2012).

Fatores neuromusculares: forca, velocidade de

GARCIA et al, (2011); STENHOLM et al, (2015);
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movimento, amplitude de movimento, assimetria e
estabilidade do tronco, velocidade da perna e do
tronco extensor de resisténcia muscular, funcdo
muscular de membros inferiores, for¢a de preenséo

palmar, velocidade da marcha, forca mais fraca em

dorsiflexdo do tornozelo, baixa flexdo de movimento

de quadril, presenca de reflexos primitivos, tremor.

BEAN et al, (2013).

Fatores neuronais: perda de substancia branca e
cinzenta no cérebro, acumulo e aumento de volume
de substancia branca de hiperintensidade, funcéo

deficiente do nervo sensério

HOLTZER et al, (2014); MOSCOFU et al, (2014);
WHILEI et al, (2013); WARD, et al, (2013).

Idade avancada

FALSARELLA etal, (2014); CLARES, FREITAS,
BORGES, (2014); GILL et al, (2012).

Incontinéncia urinaria

FRITEL et al, (2013).

Medicacgdo: uso de medicamentos em geral e uso de

benzodiazepinicos

PETROV et al, (2014); CLARES, FREITAS, BORGES,
(2014).

Perfusdo tissular cerebral prejudicada

TCHALA et al, (2015)

Parto na adolescéncia PIRKLE et al, (2014)

Sexo feminino CLARES, FREITAS, BORGES, (2014); GILL et al,

(2012).

Quadro 1. Fatores associados a mobilidade fisica prejudicada. Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade
de intervenc¢des de enfermagem no diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos frageis.
Porto Alegre. 2017.

O Quadro 1 demonstra que existem diferentes fatores relacionados a mobilidade fisica
prejudicada. Encontrou-se um total de 41 publicacbes para as quais se evidenciaram 0S
fatores: atividade fisica deficiente, alteracfes na composi¢cdo corporal como sarcopenia (perda
de massa muscular), perda de massa magra, perda de densidade mineral éssea em mulheres,
menor forga muscular, reducdo da forca em membros inferiores, perda de massa magra,
rigidez das articulacbes e cifose (em mulheres), variacdo do torque das articulacGes
combinada com fraqueza muscular, doengas renais, doencas cardiovasculares, diabetes
mellitus, comorbidades cronicas em geral, incontinéncia urinaria, uso de medicamentos e
benzodiazepinicos, dor, distarbios neuronais, deficiéncia cognitiva, idade avancada, sexo
feminino e fadiga. (BARBOSA et al, 2013; BATISTA et al, 2012; BEAN et al, 2013;
BOWLING et al, 2014. KENT-BRAUN et al, 2014; CLARES, FREITAS, BORGES, 2014,
DELLAROZA et al, 2013; DUFOR et al, 2013; EUM et al, 2013; FALSARELLA et al, 2014;
FERREIRA et al, 2014; FRITEL et al, 2013; GARCIA et al, 2011; GILL et al, 2012; GOTHE
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et al, 2014; HOLTZER et al, 2014; IJZERMAN et al, 2012; KALYANI et al, 2012; LIU et al,
2014; MAKRIS et al; MANTY et al, 2012; 2014; MENZ et al, 2013; MOSCOFU et al, 2014;
PORTO ALEGRE et al, 2012; PEDERSEN et al, 2014; PETROV et al, 2014; PIRKLE et al,
2014; REINDERS et al, 2015; SANTOS et al, 2013; SWENOR, MURPHY et al, 2014;
MURPHY et al, 2014; MUNON, WEST, 2013; STEINHOLM et al, 2015; SWENOR et al,
2014; SWENOR et al, 2015; TCHALLA et al, 2015; VINCENT et al, 2013; WELMER et al,
2013; WHILEI et al, 2013; WARD, et al, 2013; YEOM et al, 2015)

A deficiéncia de atividade fisica como fator relacionado a mobilidade fisica
prejudicada esteve presente 12% (5) da amostra. Um estudo brasileiro (SILVA et al, 2013)
realizado com 124 idosos institucionalizados encontrou uma associagdo significativa entre a
ndo realizagcdo de atividades fisicas e a presenga do diagnostico de enfermagem “mobilidade
fisica prejudicada”. Outro estudo (PORTO ALEGRE et al, 2012) realizado com 42 idosas em
Porto Alegre concluiu que idosas que praticam exercicios fisicos regularmente apresentam
melhor nivel de mobilidade e equilibrio quando comparadas a ndo praticantes. Segundo Yeom
et al, (2015) o sedentarismo configura uma caracteristica preditora de vulnerabilidade para
mobilidade fisica prejudicada. A baixa atividade fisica & associada a atribuicdo de
incapacidade funcional (GILL et al, 2012). Em outro estudo sobre fatores clinicos e sociais
relacionados a limitacdo da mobilidade a pratica de atividade fisica foi um destes (CLARES,
FREITAS, BORGES; 2014).

A composicdo corporal é um fator que afeta diretamente a mobilidade, sendo
encontrado em 26% (11) da amostra. Um estudo (Santos et al, 2013) sobre a associacao entre
a composicdo corporal e o equilibrio e mobilidade em idosos encontrou como maior
componente associado a capacidade funcional a massa muscular para homens e a densidade
mineral 6ssea para mulheres. Estudo de Falsarella et al, (2014), encontrou associacdo da
sarcopenia, definida como a perda de massa muscular, com o declinio no desempenho fisico.
Outro estudo de Reinders et al, (2015) sobre massa muscular e mobilidade em idosos
encontrou que guanto mais massa e for¢a muscular menor o risco de mobilidade prejudicada.
Também foi constatada uma associacdo entre a reducdo da forga de membros inferiores,
deficiéncia na mobilidade e fragilidade (BATISTA et al, 2012). A baixa quantidade de massa
magra também estd associada a limitagdes na mobilidade (DUFOR et al, 2013). A mobilidade
também pode ser associada a variacdo do torque das articulacbes combinada com fraqueza
muscular, rigidez das articulacdes e cifose, quando em mulheres (EUM et al, 2013; KENT-
BRAUN et al, 2014; CLARES, FREITAS, BORGES, 2014).
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Segundo Murphy et al, (2014), quanto maior o indice de massa corporal e mais tecido
adiposo depositado nas coxas e no abddmen maior o risco de mobilidade prejudicada.
Falsarella et al, (2014), também encontrou associacdo da varidvel IMC com a mobilidade
fisica prejudicada. De acordo com Vincent et al, (2013), a obesidade é outro fator relacionado
ao prejuizo desta fungdo. Apesar deste fato, a perda de peso ou a ciclagem deste também
possuem associacao a deficiéncia na mobilidade (MURPHY et al, 2014).

Os fatores neuromusculares foram encontrados em 7% (3) da amostra. Segundo um
estudo realizado por Garcia et al, (2011), existe associacdo entre a funcdo muscular de
membros inferiores, forca de preensdo palmar e a velocidade da marcha maxima, e forca de
preensdo palmar pode prever a reducdo da fungdo muscular em membros inferiores de idosas.
De acordo com Stenholm et al, (2015) a prevencdo da perda de mobilidade com o
envelhecimento deve se concentrar em fatores neuromusculares pois fatores que afetam a
mobilidade encontrados em seu estudo foram a forga mais fraca de dorsiflexdo do tornozelo,
baixa flex&do de movimento do quadril, presenca de reflexos primitivos e tremor. Outro estudo
sobre os fatores musculares que afetam o movimento encontrou os atributos forca, velocidade
do movimento, amplitude do movimento, assimetria, estabilidade do tronco, velocidade da
perna e resisténcia do tronco extensor (BEAN et al, 2013).

A respeito dos fatores neuronais foram encontrados em 9% (4) da amostra. Um estudo
de Holtzer et al, (2014), relacionou a piora na mobilidade com reducdo no volume de
substancia branca e cinzenta no cérebro. A acumulacdo de substdncia branca de
hiperintensidade em areas posteriores do cérebro e o aumento de volume desta também
parecem estar relacionados a uma deterioracdo da mobilidade (MOSCOFU et al, 2014;
WHILEI et al, 2013). A funcéo deficiente do nervo sensério é outro fator considerado preditor
para o declinio da mobilidade fisica (WARD et al, 2013).

Um total de 2% (1) da amostra, encontrou associacdo entre combinacdo de multiplos
fatores de risco cardiovascular (hipertensdo arterial sistémica, alta proteina-c reativa,
obesidade, diabetes mellitus e tabagismo) e doencas cardiovascular (doenca isquémica
cardiaca, fibrilacdo atrial, insuficiéncia cardiaca, acidente vascular cerebral) e a maior
probabilidade de limitacdo na mobilidade (WELMER et al, 2013). 5% (2) da amostra, citam
problemas renais como fatores que afetam a mobilidade. A doenga renal crénica também
possui relacdo com o declinio na mobilidade, aparecendo maior mobilidade prejudicada para
idosos que apresentam reducéo na taxa de filtragdo glomerular (LIU et al, 2014; BOWLING
et al, 2014). Diabetes mellitus e a presenca de hiperglicemia parecem possuir relacdo com
limitagOes para a mobilidade segundo 7% (3) da amostra (KALYANI et al, 2012; IJZERMAN



26

et al, 2012; FERREIRA et al, 2014). Outro fator que acarreta consequéncias para a
mobilidade é a incontinéncia urinaria, proporcionalmente a sua gravidade, foi encontrado um
estudo sobre este fator, 2% (1) da amostra (FRITEL et al, 2013). Condigdes cronicas no geral
acarretam em prejuizo para a mobilidade segundo 2% (1) da amostra (GILL et al, 2012).

A dor é citada como fator relacionado ao prejuizo na mobilidade em 9% (4) da
amostra. A dor cronica é um dos fatores que afeta a mobilidade (DELLAROZA et al, 2013).
Além desta, a dor no pé, dor nas costas e dor ao mover-se parecem estar relacionadas a
problemas na mobilidade (MENZ et al, 2013; MAKRIS et al, 2014; CLARES, FREITAS,
BORGES, 2014).

Os fatores cognitivos foram relacionados a prejuizos na mobilidade em 7% (3) da
amostra. Funcles executivas do controle inibitorio, conjunto de mudanca mental e
flexibilidade atencional possuem relacdo direta com a mobilidade (GOTHE et al, 2014). Um
estudo sobre o desempenho na mobilidade com idosos com comprometimento cognitivo leve
demonstrou piora do desempenho deste grupo em relacdo aos que ndo apresentam
comprometimento cognitivo (PEDERSEN et al, 2014). Gill et al, (2012) também cita déficit
cognitivo como fator de risco para o comprometimento da mobilidade.

Foi encontrada associacao entre mobilidade prejudicada e o uso de medicamentos em
5% (2) da amostra. Em um estudo realizado por Petrov et al, (2014), o uso de
benzodiazepinicos foi significativamente associado com maior dificuldade para realizacdo das
atividades de vida diaria basicas e a diminuicdo da mobilidade. O uso de medicamentos é um
dos fatores que causa limitacdo na mobilidade de idosos (CLARES, FREITAS, BORGES,
2014).

Um total de 7% (3) da amostra, associou a mobilidade prejudicada com deficiéncia
visual. O impacto da deficiéncia visual na mobilidade é significativo. A diferenca na
probabilidade de relatar deficiéncia na mobilidade pelo status de deficiéncia visual é
explicada pela marcha mais lenta. Apesar de afetar a mobilidade, a deficiéncia visual ndo
altera o status da marcha conforme a idade. (SWENOR, MUNON, WEST, 2013; SWENOR
et al, 2014; SWENOR et al, 2015).

A idade avancada foi considerada um fator de risco para mobilidade prejudicada em
7% (3) da amostra (FALSARELLA et al, 2014; CLARES, FREITAS, BORGES, 2014; GILL
et al, 2012). O sexo feminino foi citado em 5% (2) da amostra (FALSARELLA et al, 2014;
CLARES, FREITAS, BORGES, 2014). A presenca de fadiga apareceu como fator de
relacionado em 5% (2) da amostra (MANTY et al, 2012; YEOM et al, 2015). A perfusdo
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tissular cerebral prejudicada em 2% (1) da amostra (TCHALA et al, 2015). Déficit de sono
em 2% (1) da amostra (YEOM et al, 2015).

Encontrou-se em 2% (1) da amostra, evidencias de que a idade materna precoce no
primeiro nascimento pode ter consequéncias a longo prazo para a salde das mulheres a
medida que estas envelhecem (PIRKLE et al, 2014). Este estudo fornece evidéncias de que a
presenca de parto no periodo da adolescéncia pode aumentar o risco de desenvolver doencas
cronicas e limitagdes fisicas na idade avancada.

Idosos com mobilidade levemente prejudicada possuem maior risco de queda que os
demais, devido a possuirem maior independéncia que aqueles com mobilidade
moderadamente ou gravemente comprometida, e maior dificuldade que aqueles que ndo
possuem prejuizo na mobilidade (Barker et al, 2012). Rosso et al. (2013) constatou que idosos
com mobilidade prejudicada apresentam menor engajamento social para todos os tipos de
atividades. A velocidade da marcha também estd relacionada a uma maior chance de
sobrevivéncia (STUDENSKI, 2011).

Idosos com sarcopenia, que representam um segmento vulneravel da populagéo idosa,
sdo capazes de melhorar o desempenho fisico apds uma intervencdo de atividade fisica (LIU
et al, 2014). Através da intervencdo de yoga terapéutica com o objetivo de melhora da
mobilidade de idosos comunitérios, foram constatadas melhorias no controle postural e
mobilidade medidos respectivamente pelos testes Mini-BESTest e Timed Up and Go e
melhora da marcha, medida pela velocidade de marcha rapida indicam que os participantes da
pesquisa beneficiaram da intervencao yoga terapéutico (KELLEY et al., 2014). Intervencgdes
destinadas a encorajar os adultos mais velhos com limitacdo da mobilidade de estar envolvido
em seus bairros e / ou prestar apoio instrumental aos seus pares pode melhorar os resultados
de saude funcionais (LATHAM; CLARKE; PAVELA, 2015).

Fairhall et al, (2012), realizou um estudo randomizado, controlado com 241 idosos
frageis que vivem na comunidade em Sydney, Australia. Um grupo experimental recebeu uma
intervencdo de 12 meses multifatorial, interdisciplinar visando componentes de fragilidade
identificadas. Dois fisioterapeutas realizaram um programa de exercicios em casa focando na
mobilidade e gestdo coordenada das condi¢Ges psicologicas e médicas com outros
profissionais de saude. O grupo controle recebeu cuidados habituais. Ao termino de 12 meses
0 grupo de intervencdo tinha significativamente melhores resultados do que os do grupo de

controle. A intervencéo reduziu a incapacidade relacionada & mobilidade em idosos frageis.
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4. METODO

4.1 Tipo de estudo

Estudo do tipo quase-experimental, sem grupo controle que se caracteriza por
apresentar uma abordagem quantitativa e um delineamento de séries temporais. Este método
foi selecionado pois no delineamento de series temporais 0 paciente serve como seu préprio
controle para avaliar o efeito do tratamento (HULLEY et al, 2008).

O estudo esta aninhado a um projeto principal intitulado “Efetividade de intervengoes
de enfermagem na reducéo da fragilidade em idosos em acompanhamento sistematico” que ja
esta aprovado pela COMPESQ/EENF sob o Protocolo 25339/13, (ANEXO A) e pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital de Clinicas de Porto Alegre (HCPA) sob o Parecer
n°331.490 de 03/07/2013, Registro CAAE n° 189.286.13.0000.5327 (ANEXO B), e
cadastrado no Grupo de Pesquisa e Pés-Graduacdo do HCPA, sob n° 13-0291 (ANEXO C).

4.2 Campo

O estudo foi realizado junto ao Servico de Enfermagem Ambulatorial do HCPA
(SEAMB/HCPA), (antigo servi¢o de enfermagem em salde publica/SESP). O SEAMB é
composto por 15 zonas ambulatoriais e a Unidade Basica de Saude (UBS). O projeto principal

obteve a autorizacdo da chefia do SEAMB para a sua realizacdo (ANEXO D).

4.3 Populacéo e amostra

A populacdo deste estudo compreende idosos atendidos em consulta de enfermagem
nas agendas de professoras da Escola de Enfermagem da Universidade Federal do Rio Grande
do Sul (UFRGS) que desenvolvem a consulta como atividade tedrica e pratica da Disciplina
Enfermagem no Cuidado ao Adulto Il e nas agendas atendidas por enfermeiras do
SESP/HCPA.

Foi selecionada uma amostra de conveniéncia a qual possibilitou identificar os
participantes disponiveis para o estudo que atendessem aos critérios de incluséo e de facil

acesso ao pesquisador (HULLEY et al.,2008). A amostra alcangada foi de 12 idosos.
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4.3.1 Critérios de incluséo:

a) Idade maior ou igual 60 anos.

b) Residir na cidade de Porto Alegre ou regido metropolitana.

c) Estar em condicbes de deambulagdo sem auxilio ou com andador, muleta, bengala,
auxilio de terceiros.

d) Demonstrar capacidade de manter didlogo coerente para responder aos
questionamentos dos instrumentos aplicados.

e) Apresentar pontuacdo superior a 12 pontos no Mini Exame do Estado Mental
(MEEM).

f) Apresentar pontuacdo igual ou maior que cinco pontos na Escala de Fragilidade de
Edmonton (EFE).

g) Apresentar exame fisico e anamnese caracteristicas e fatores que se relacionem com

diagnostico de enfermagem “Mobilidade fisica prejudicada” conforme o NANDA — I.

4.3.2 Critérios de exclusdo

a) Aquele sem possibilidade de deambulagéo.
b) Aquele sem condicBes de manter dialogo coerente, devido a alguma doenca grave,

ou uso de medicamento hipnético ou sedativo.

4.4 Variaveis do estudo

A seguir serdo apresentadas as varidveis avaliadas no presente estudo

4.4.1 Variaveis dependentes

a) Presenca ou ndo de fragilidade no idoso;

b) Nivel de Fragilidade segundo Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE) (ANEXO
E).

c) Resultado de enfermagem (NOC) basal de Mobilidade para os indicadores
"Equilibrio™; "Andar"; "Movimentos realizados com facilidade" e "Movimentos Articulares"
em escala likert de 1 a 5 e resultados de enfermagem obtidos apds a implementacdo do plano

de cuidados.
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4.4.2 Variaveis independentes

a) Sociodemogréaficas (sexo, idade, cor ou raga, situacdo conjugal, fonte de renda,
religido, procedéncia, local onde reside, escolaridade, nimero de filhos, convivio social, renda
mensal);

b) Morbidades cronicas;

c) Condigdes de saude (autorrelato de fraqueza no corpo, queda no ultimo ano e
fraturas, peso no ultimo ano, percepcdo de melhora ou piora do estado de saude e afericdo de

sinais vitais, peso, altura e determinagéo do IMC).

4.5 Coleta dos dados

A coleta de dados teve inicio em maio de 2015 com e o termino em maio de 2017,
ocorrendo neste periodo em trés ocasides para cada paciente, observando um intervalo de trés

meses entre cada coleta.

4.5.1 Instrumentos para a coleta de dados

a) Instrumento quantitativo para coleta de dado sociodemograficos, morbidades
cronicas e condigdes de satide (APENDICE B).

b) Escala de Fragilidade de Edmonton (EFE): escala validada no Brasil para detectar
fragilidade que avalia nove dominios representados por 11 itens: cognicdo; estado geral de
salde; independéncia funcional; suporte social, uso de medicamentos; nutricdo; humor;
continéncia e desempenho funcional. A sua pontua¢do méxima é 17 e representa o nivel mais
alto de fragilidade. A escala apresenta a seguinte classificacdo segundo Fabricio-Wehbe
(2008):

0 a 4: ndo apresenta fragilidade

5 a 6: aparentemente vulneravel

7 a 8: fragilidade leve

9 a 10: fragilidade moderada

11 ou mais: fragilidade severa

c) Escala para avaliagdo cognitiva - Mini Exame do Estado Mental (MEEM) (ANEXO
F): € um instrumento de avaliacdo clinica sobre o estado cognitivo em idosos, que avalia a

orientacdo temporal e espacial, memdria de curto prazo e evocacdo, calculo, praxis,
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habilidades de linguagem e visuais e espaciais. O seu escore pode variar de um minimo de 0
pontos até um maximo de 30 pontos. O ponto de corte para o0 presente estudo foi de 12
pontos, pois é o ponto de corte para incapacidade cognitiva conforme sugerido por Cerqueira
(2003) e Oliveira et al. (2007).

d) Instrumento para a avaliagdo dos resultados esperados de enfermagem para o

(13 2

diagnostico de enfermagem “ Mobilidade fisica prejudicada ” conforme a graduacdo de
indicadores de resultados da Classificacdo de resultados de enfermagem (NOC) (APENDICE
C) (MOORHEAD et al, 2010). O NOC selecionado para o estudo foi "Mobilidade™ constando
os indicadores “Equilibrio”; "Andar"; "Movimentos realizados com facilidade" e
"Movimentos articulares™ sendo estes pontuados em escala likert de 1 a 5 com
comprometimento decrescente, sendo 1 gravemente comprometido e 5 sem nenhum desvio
(APENDICE C). O plano de cuidados e a avaliagio dos resultados de enfermagem foram
adaptados do projeto original que continha cinco diagnésticos de enfermagem representando
aqueles mais frequentes resultantes de estudos do NECE sobre a SFI que se relacionam com o
fendtipo de fragilidade de e os fatores de risco para a SFI, sendo um destes o DE "Mobilidade
Fisica Prejudicada”, o qual foi o foco do presente estudo. Estes valores definiram o grau de
evolucdo dos indicadores do RE NOC "Mobilidade™ evidenciando melhora frente ao aumento
minimo em um ponto entre a primeira e a Ultima avaliacdo ou estabilidade quando a
pontuacdo se manteve a mesma para a primeira e a Ultima avaliacdo. O plano de cuidados foi

similar para todos os idosos.

4.5.2 Aplicacao dos instrumentos de coleta de dados

As questdes dos instrumentos de coleta de dados e a EFE foram respondidas pelo
proprio paciente, sendo este por vezes auxiliado por um familiar. O instrumento MEEM s6 foi
respondido pelo idoso. Os instrumentos foram aplicados pelas pesquisadoras e por bolsistas
de pesquisa devidamente treinados.

A EFE foi aplicada em trés oportunidades para cada idoso, basal na primeira ocasiao,
reaplicada apds um intervalo de trés meses e uma ultima vez apds outro intervalo de trés
meses. O instrumento para investigar condigdes de salde, bem como o plano de cuidados e a
avaliacdo de resultados de enfermagem (NOC) foram reaplicados nas mesmas ocasioes,
observando os intervalos de trés meses.

Para a aplicacdo e reaplicacdo dos instrumentos de coleta de dados e implementacéo

do plano de cuidados foram realizadas entrevistas em sala privada do Centro de Pesquisa
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Clinica do HCPA. Foi realizado contato telefénico para agendamento das entrevistas. As
entrevistas tiveram duracdo méaxima de 60 minutos. Cada idoso participou de quatro
entrevistas, sendo trés para coleta de dados e uma para implementacéo do plano de cuidados.

A avaliacdo dos indicadores do resultado de enfermagem (NOC) "Moabilidade” foi
realizada por meio da avaliacdo clinica do paciente. Foi avaliada também a presenca e o nivel
de fragilidade através da escala EFE. A avaliacdo do indicador "Movimento articular” foi
baseada no relato de dor articular constante frente a deambulacdo e a observagéo clinica de
prejuizo da mobilidade articular. O indicador "Equilibrio™ foi pontuado segundo a observacgao
clinica de dificuldade para equilibrar-se durante a deambula¢do. O indicador " Andar" foi
avaliado segundo o teste da marcha e o tempo de deambulagdo. O indicador "Movimentos
realizados com facilidade™ foi avaliado segundo a facilidade do individuo para realizar
movimentos como levantar-se e sentar-se.

Visando a melhora do resultado de enfermagem e da fragilidade foram aplicadas as
seguintes intervencdes NIC (DOCHTERMAN; BULECHEK, 2008): "Terapia com
exercicios: controle muscular; deambulacdo; equilibrio; mobilidade articular; controle de
peso"; "Ensino: prevencdo de quedas; promocdo do exercicio alongamento”; "Controle do
ambiente: seguranca”; "Estabelecimento de metas mdtuas” e "Acompanhamento por
telefone”. O acompanhamento por telefone (uma ligagdo por més) foi realizado tendo em
vista a necessidade de manter o vinculo e a confiabilidade, bem como diminuir a
possibilidade de perdas ao longo do desenvolvimento da pesquisa, além da realizacdo de uma
avaliacdo do estado de satde do paciente com a prestacdo de orientacdes pertinentes em vistas
de manter a continuidade do cuidado. Foi realizada também uma abordagem com
aconselhamento nutricional em todas as consultas que ndo estava previsto originalmente no
plano de cuidados, porém constatou-se como necessario frente a avaliagdo dos pacientes.

Para a melhora do indicador "Movimento articular" dentro das intervencdes NIC
foram aplicadas as seguintes atividades: Reorientar o paciente para os movimentos funcionais
do corpo; Encorajar o paciente a praticar exercicios de maneira independente; Determinar o
nivel motivacional do paciente para a manutencdo ou a restauracdo do movimento articular;
explicar ao paciente e a familia o propdsito dos exercicios para as articulagfes; Discutir com 0
paciente a relacdo entre ingestdo alimentar, exercicio, aumento e perda de peso; Determinar o
peso corporal ideal; Discutir os riscos associados ao fato de estar acima ou abaixo do peso;
Oferecer informagdes sobre mudangas na estrutura neuromusculoesquelética associadas a
idade e sobre efeitos do desuso; Oferecer instrugBes escritas, ilustradas que possam ser

levadas para casa, relativas a cada componente do movimento; oferecer informacdes sobre
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opc¢des de sequéncia, atividades especificas de alongamento; Auxiliar a elaborar um horario
para exercicios adequados a idade, a condicdes fisicas e ao estilo de vida; Informar o paciente
sobre as atividades adequadas, com base na condigdo fisica; Informar sobre o propésito e
beneficios do exercicio prescrito; orientar sobre a forma de monitorar a tolerancia ao
exercicio. Foi realizado também aconselhamento nutricional para auxiliar na manutencao do
peso saudavel.

Para a melhora do indicador "Equilibrio" dentro das intervengdes NIC foram aplicadas
as seguintes atividades: Reorientar o0 paciente para os movimentos funcionais do corpo;
Oferecer orientagdes sobre como se posicionar e realizar os movimentos, a fim de manter ou
melhorar o equilibrio durante os exercicios ou atividades da vida diaria; Orientar o
paciente/cuidador sobre técnicas seguras de transferéncia e deambulagdo; Encorajar o
paciente a praticar exercicios de maneira independente; Encorajar e orientar o paciente a usar
bengala ou andador, quando adequado; Oferecer instrugdes escritas, ilustradas que possam ser
levadas para casa, relativas a cada componente do movimento; oferecer informag6es sobre
opcoes de sequéncia, atividades especificas de alongamento; Auxiliar a elaborar um horéario
para exercicios adequados a idade, a condices fisicas e ao estilo de vida; Informar o paciente
sobre as atividades adequadas, com base na condicdo fisica; Informar sobre o propdésito e
beneficios do exercicio prescrito; orientar sobre a forma de monitorar a tolerancia ao
exercicio.

Para a melhora do indicador "Andar" dentro das intervencdes NIC foram aplicadas as
seguintes atividades: Encorajar o paciente a praticar exercicios de maneira independente;
Discutir com o paciente a relacdo entre ingestdo alimentar, exercicio, aumento e perda de
peso; Determinar o peso corporal ideal; Discutir os riscos associados ao fato de estar acima ou
abaixo do peso; Encorajar e orientar o paciente a usar bengala ou andador, se adequado;
Oferecer informacdes sobre mudangas na estrutura neuromusculoesquelética associadas a
idade e sobre efeitos do desuso; Oferecer instrugOes escritas, ilustradas que possam ser
levadas para casa, relativas a cada componente do movimento; oferecer informagbes sobre
opg¢des de sequéncia, atividades especificas de alongamento; Auxiliar a elaborar um horario
para exercicios adequados a idade, a condigdes fisicas e ao estilo de vida; Informar o paciente
sobre as atividades adequadas, com base na condicdo fisica; Informar sobre o proposito e
beneficios do exercicio prescrito; orientar sobre a forma de monitorar a tolerancia ao
exercicio.

Para a melhora do indicador "Movimentos realizados com facilidade " dentro das

intervencbes NIC foram aplicadas as seguintes atividades: Reorientar o paciente para 0S
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movimentos funcionais do corpo; Orientar o paciente/cuidador sobre técnicas seguras de
transferéncia e deambulacdo; Ajudar a pessoa a estabelecer métodos e rotinas para cozinhar,
limpar a casa e fazer compras; orientar sobre armazenamento adequado e seguro de
medicamentos; Informar o paciente sobre as atividades adequadas, com base na condicdo
fisica.

As demais intervencdes NIC aplicadas possuiram foco na prevencdo de quedas que
foram aplicadas para todos os participantes e na motivagdo do sujeito para a participagdo no
estudo e para realizacdo das atividades diarias. Foram estas: Identificar déficits cognitivos ou
fisicos do paciente que podem aumentar o potencial para quedas em determinado ambiente;
identificar comportamentos e fatores que aumentam o risco de quedas; Revisar a historia de
quedas com o paciente e a familia; Auxiliar a familia a identificar os perigos em casa e
modifica-los (tapetes, pisos escorregadios, objetos no chdo, escadas, moveis baixos,
iluminacdo inadequada); Sugerir uso de sapatos seguros; ldentificar as necessidades de
seguranca do paciente, com base no nivel de capacidade fisica e cognitiva e na historia
comportamental anterior; determinar a necessidade de mudancas associadas a seguranca no
lar; Orientar sobre o uso apropriado de equipamentos de monitorizagdo (dispositivo medidor
de glicose, lancetas) quando apropriado; Auxiliar paciente e cuidador a desenvolver
expectativas realista para si mesmos no desempenho de seus papéis; encorajar 0 paciente a
identificar suas forcas e capacidades; determinar o reconhecimento, por parte do paciente, de
seu proprio problema; identificar as metas de cuidado com o paciente; Investigar com o
paciente as formas de melhor alcancar as metas; Fazer acompanhamento por telefone para
reforcar as orientacbes do plano, oferecer informagdes sobre a evolugdo dos resultados e

esclarecer duvidas do paciente ou do cuidador.

4.5.3 Estratégias para coleta dos dados

Foram realizadas trés etapas com intervalo de trés meses entre estas, na primeira etapa
foram realizados dois encontros com o paciente, na segunda etapa apenas um, e na terceira
apenas um, totalizando quatro encontros com cada paciente:

12 etapa: foram realizadas duas entrevistas com cada participante

12 entrevista: realizacdo de anamnese, exame fisico e aplicacdo dos instrumentos de
coleta de dados.

e Aplicado o instrumento MEEM (ANEXO F). ldosos com pontuacdo superior a 12
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pontos continuardo respondendo aos demais instrumentos.

Aplicado o instrumento quantitativo para coleta de dados sociodemograficos,
morbidades cronicas e condices de satde (APENDICE B).

Aplicada a EFE (ANEXO E)

Planejamento para o plano de cuidados: apds a realiza¢do da primeira entrevista as

pesquisadoras participantes do projeto analisaram em conjunto os dados coletados

Analisados os resultados de EFE para identificar os idosos que obtiveram pontuagéo
de cinco a 17 pontos, 0 que representa vulnerabilidade a fragilidade e a presenca de
fragilidade, aqueles que ndo obtiveram a pontuagdo foram excluidos do estudo.
Elencados diagnosticos de enfermagem com base nas caracteristicas da fragilidade,
selecionados para o presente estudo os idosos com o diagndstico “ Mobilidade fisica
prejudicada”.

Definidas as pontuacGes para o resultado de enfermagem (RE) "Mobilidade" esperado
para 0 DE "Mobilidade Fisica Prejudicada”, o que constituird a pontuacdo da NOC
basal (APENDICE C). Para o RE foram avaliados os quatro indicadores "Equilibrio™;
"Movimento das articulagbes™; "Andar" e "Movimentos realizados com facilidade™ e
pontuados em escala likert de 1 a 5, sendo 1 gravemente comprometido e 5 sem
nenhum desvio.

Selecionadas as atividades pertinentes ao idoso com base nas intervengbes NIC:
"Terapia com exercicios: controle muscular, deambulacéo, equilibrio, mobilidade
articular, controle de peso"; "Ensino: prevencdo de quedas; promocdo do exercicio
alongamento™; " Controle do ambiente: seguranca” e " Estabelecimento de metas
mutuas”. Também foram aplicadas orienta¢fes nutricionais que ndo constavam no

plano inicial, porém constatou-se como necessario.

22 entrevista: implementacéo do plano de cuidados

Implementado um plano de cuidados com base nas ligagdes NANDA-I, NOC e NIC.
Para as intervencOes principais foram selecionadas atividades principais a partir da
Classificacdo de intervences de enfermagem (NIC). O plano de cuidados foi
implementado para cada idoso e era similar para todos. Todos os participantes
receberam as instrugdes do plano de cuidados por escrito juntamente com instrucées

ilustradas para a realizacao de exercicios de alongamento domiciliares.
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Realizado um acompanhamento por telefone para reforcar as intervencdes e atividades
propostas no plano de cuidados, bem como estimular perguntas e responder as
possiveis duavidas segundo o previsto pela intervencdo NIC "Acompanhamento

telefonico".

2a etapa: foi realizada uma entrevista com cada participante

32 entrevista: foi realizada avaliacdo da efetividade das intervencdes para a melhora

do diagndstico de enfermagem através da realizacdo de anamnese, exame fisico e aplicagdo

dos instrumentos de coleta de dados.

Reaplicada a EFE e o instrumento sobre condi¢des de satde do idoso.

Avaliados os resultados de enfermagem esperados de acordo com os indicadores
listados em relacdo as intervencdes aplicadas

Realizadas adaptacbes no plano de cuidados conforme necessidades do paciente
constatadas na avaliagdo para continuidade da execucdo do plano de cuidados
Realizado um acompanhamento por telefone para reforcar as intervencdes e atividades
propostas no plano de cuidados, bem como estimular perguntas e responder as
possiveis duvidas segundo o previsto pela intervencdo NIC "Acompanhamento

telefonico".

32etapa: foi realizada uma entrevista com cada participante

42 entrevista: foi realizada avaliagdo da efetividade das intervengdes para a melhora

do diagndstico de enfermagem através da realizacdo de anamnese, exame fisico e aplicacdo

dos instrumentos de coleta de dados, foi finalizado o atendimento com orientages para a

manutencdo da salde.

Reaplicada a EFE e o instrumento sobre condi¢fes de satde do idoso.

Avaliados os resultados de enfermagem esperados de acordo com os indicadores
listados em relacdo as intervencdes aplicadas

Realizadas adaptacdes no plano de cuidados conforme necessidades do paciente
constatadas na avaliagdo para continuidade da execucdo do plano de cuidados com
orientacBes para que o sujeito possa manter um estilo de vida saudavel mesmo apos o

término do estudo
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4.6 Analise dos dados

Para a andlise dos dados elaborou-se um banco de dados no pacote estatistico Statiscal
Package for Social Sciences (IBM-SPSS) versdo 18.0. Foi realizada analise descritiva das
variaveis sociodemograficas e condigbes de saude, descritas em frequéncias absolutas e
relativas. Os procedimentos analiticos deram-se por meio dos testes estatisticos: Teste Exato
de Fisher para comparar variaveis categéricas por grupos, o Teste de Mann Whitney para
comparar variaveis quantitativas por grupos e o Teste de Friedman para comparar variaveis

em etapas diferentes.

4.7 Aspectos éticos

O estudo esta aninhado a um projeto intitulado “Efetividade de intervencdes de
enfermagem na reducdo da fragilidade em idosos em acompanhamento sistematico” que ja
esta aprovado pela Comissao de Pesquisa da Escola de Enfermagem - COMPESQ/EENF sob
o Protocolo n° 25339/13 (ANEXO A) e pelo Comité de Etica em Pesquisa do HCPA sob
Parecer n° 331.490 de 03/07/2013 e registro CAAE n° 189.286.13.0.0000.5327 (ANEXO B).
O estudo presente estudo respeitard a Resolucdo n° 466. O presente estudo também foi
submetido a COMPESQ/ENF e aprovado sob o nimero de protocolo 32551 (ANEXO G).

Todos os participantes foram convidados a participar voluntariamente assinando o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (APENDICE A) em duas vias em caso
de concordancia. A primeira via ficou com o pesquisador e a segunda com o participante. A
assinatura do termo foi obtida na primeira entrevista para entdo dar continuidade a coleta de
dados. O participante foi orientado sobre os objetivos do estudo e teve suas duvidas
respondidas e aqueles que ndo estiveram aptos a assinar o TCLE puderam participar da
pesquisa autorizando o acompanhante responsavel a assina-lo. Foi permitida a participacéo do
familiar e/ou cuidador sempre que requerido pelo participante e este também foi informado
sobre os objetivos, técnica de coleta de dados e procedimentos do estudo.

O TCLE assegura o direito do participante em retirar o consentimento a qualquer
momento ou recusar-se em participar do estudo, sem que ocorra nenhum prejuizo ao
tratamento do idoso na instituicdo; assegura a confidencialidade das informages, bem como

0 anonimato do idoso, e a ndo exposicdo a riscos de qualquer natureza.
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A proposta envolve exclusivamente a realizacdo de entrevistas com a aplicacéo de

instrumentos quantitativos e, em decorréncia de seus resultados havera a introducdo de um

(13 (13

plano de cuidados para o diagnostico de enfermagem “ Mobilidade fisica prejudicada “,
intervencbes de enfermagem, atividades e resultados esperados, bem como o
acompanhamento por telefone (APENDICE C). N&o foi incluido nenhum tipo de
procedimento invasivo ou coleta de material bioldgico, ou experimento com seres humanos.

Os idosos envolvidos nesta pesquisa responderam as questdes do Instrumento
quantitativo (APENDICE B), da Escala de Fragilidade de Edmonton (ANEXO E), do
Instrumento para avaliagdo cognitiva (ANEXO F). Os participantes foram identificados por
naimero, nome e sobrenome em um caderno separado que que ficou em posse da pesquisadora
coordenadora da pesquisa. Nas planilhas de coleta de dados e no banco de dados digitado,
cada caso foi identificado apenas por nimero e as letras do nome e sobrenome.

Os dados serdo armazenados por cinco anos pelo coordenados do estudo, sendo

destruidos apds a divulgacdo dos resultados em artigo respeitando o anonimato.
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5 APRESENTACAO E ANALISE DOS RESULTADOS

A amostra compreende 12 idosos em acompanhamento ambulatorial com idade a

partir de 60 anos.

5.1 Caracterizacdo da amostra segundo variaveis sociodemograficas e morbidades

Tabela 1. Distribuicéo dos idosos segundo perfil s6cio-demografico

Idade Maxima Minima Meédia DesvioPadrdo (DP) Mediana
Idade 87 61 7425 8,36 71

Indice de Massa Corporal 39,45 22,38 30,74 4,86 30,55
Sexo f %

Masculino 2 16,7%
Feminino 10 83,3%
Cor

Branco 9 75%
N&o branco 3 25%
Situacdo conjugal

Com companheiro 4 33,3%
Sem companheiro 8 66,7%
Convivéncia social autorrelatada

N&o 2 16,7%
Sim 10 83,3%
Sabe ler 9 75%
Escolaridade

Nenhuma 1 8,3%
1 a4 anos 6 50%
5 -8 anos 1 8,3%
9a 12 anos 4 33,3%
Aposentadoria 9 75%
Renda em salarios minimos

la?2 7 58,3%
3a4 2 16,7%
5 ou mais 3 25%
Mora em casa prépria 9 75%
Ndamero de filhos

la3 4 33,3%
3 ou mais 8 66,7%
Religido

Catoélicos 6 50%
Outras religides 6 50%
Indice de Massa Corporal (IMC)

Peso ideal (entre 22e27) 3 25%
Sobrepeso (a partir de 27) 9 75%
Faixa etaria

60 - 69 anos 4 33,3%
70 - 79 anos 4 33,3%
80 anos ou + 4 33,3%

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.
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A faixa etéria mostrou-se bastante diversificada apresentando 33,3% (4) dos sujeitos
na faixa etaria entre 60 e 69 anos, 33,3% (4) na faixa entre 70 e 79 anos e 33,3% (4) na faixa
de 80 anos ou mais. A média de idade foi 74,25 anos com um DP de 8,36 e a mediana 71
anos.

Pode se observar um importante perfil de idosos com sobrepeso na tabela, totalizando
75% (11) dos sujeitos. A média do IMC na primeira avaliacdo foi de 30,74 apresentando DP
de 4,86 e uma mediana de 30,55, muito proxima da média.

Segundo a Tabela 1, constata-se que a o0 sexo feminino prevalece nos sujeitos
analisados representando 83,3% (10). Evidencia-se uma maior expressividade de idosos
brancos no total de 75% (9 sujeitos), 66,7% dos idosos (8) vivendo sem companheiro e 83,3%
(10) apresentando uma convivéncia social reduzida. Observa-se ainda que 75% dos idosos (9)
sabem ler e 50% (6) estudaram de 1 a 4 anos.

Ressalta-se ainda que 75% (9) sdo aposentados e 58,3% (7) recebem renda mensal
entre um e dois salarios minimos nacional. Além disso, 75% (9) residem em casa propria,
66,7% (8) possuem 3 ou mais filhos e 100% (12) possuem alguma religido, sendo 50% (6)
catolicos.

A Tabela 2 mostra a distribuicdo dos sujeitos quanto a prevaléncia de morbidades

cronicas autorreferenciadas pelos sujeitos do estudo na primeira avaliagéo.

Tabela 2. Distribuicdo dos sujeitos quanto a prevaléncia de comorbidades crdnicas
autorreferenciadas

f %
Hipertensao arterial sisttmica 11 91,7%
Uso de medicamento para hipertenséo 10 83,3%
Diabetes mellitus 10 83,3%
Doenca articular 10 83,3%
Doencas do coracao 6 50%
Depressao 5 41,7%
Cancer 5 41,7%
Acidente vascular cerebral ou enceféalico 2 16,7%
Total 12 100%

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervengdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Constata-se na Tabela 2 que os sujeitos do estudo apresentavam mais de uma
comorbidade, apresentando um perfil de multimorbidade. A comorbidade mais prevalente
apresentada pelos sujeitos foi a hipertensdo arterial sistémica, acometendo 91,7% (11) dos

sujeitos, seguida por diabetes mellitus e doenga articular sendo ambas apresentadas por 83,3%
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(10) dos sujeitos, doencas do coracdo foram apresentadas por 50% dos sujeitos do estudo (6),
depressdo e cancer ambos por 41,7% (5) e o acidente vascular cerebral ou encefalico por
16,7% (2).

A Tabela 3 apresenta as varidveis relacionadas as condi¢fes de salde de saude

aferidas na primeira avaliacao.

Tabela 3. Distribuic@o dos idosos conforme variaveis de condi¢es de satude

f %
Problemas de viséo 11 91,7%
Problemas de audicdo 5 41,7%
Queda no ultimo ano 6 50%
Ocorréncia de 4 ou mais quedas no Gltimo ano 1 8,3%
Fragueza no corpo 5 41,7%
Total 12 100%

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Quanto as condigdes de salde, constata-se na Tabela 3 que a fraqueza foi observada
em 41,7% (5) dos sujeitos. Outro fator importante foi a ocorréncia de queda no ultimo ano em
50% (6) sendo 8,3% (1) sofreram quatro ou mais quedas no ultimo ano. Destaca-se também a
alta prevaléncia de problemas de visdo, sendo esta presente para 91,7% (11) dos sujeitos.

Na Tabela 4 apresentamos o estado de salude autorreferido pelos sujeitos na primeira

avaliagéo.

Tabela 4. Estado de satide autorreferido

f %
Saude Boa 7 58,3%
Regular 5 41,7%
Salde comparada com pessoas da mesma idade Melhor 8 66,7%
Igual 2 16,7%
Pior 1 8,3%
Né&o soube responder 1 8,3%

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Constata-se na Tabela 4 que 58,3% (7) dos sujeitos do estudo refere-se a sua salde
como boa e 66,7% (8) dos sujeitos considera a sua saide melhor do que a de outras pessoas

da mesma idade. Observa-se também que apenas uma pequena parcela dos sujeitos
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considerou sua satde como pior quando comparada com a de outras pessoas da mesma idade

sendo essa parcela de 8,3% (1).

5.2 Caracterizagdo da amostra segundo fragilidade

A seguir na Tabela 5 serd apresentada a distribuicdo dos elementos da escala de

fragilidade EFE aferidas na primeira avaliacao.

Tabela 5. Distribuicéo dos elementos da escala de fragilidade EFE na primeira avaliacido

f %
Desempenho no teste cognitivo Aprovado 2 16,7%
Reprovado com erros minimos 3 25%
Reprovado com erros significativos 7 58,3%
Vezes internado no altimo ano Nenhuma 6 50%
la?2 5 41,7%
>?2 1 8,3%
Descricéo da saude Boa a excelente 9 75%
Razoavel 3 25%
Dependéncia funcional 0 - 1 Atividade 6 50%
2 - 4 Atividades 3 25%
5 - 8 Atividades 3 25%
Suporte social Sempre 8 66,7%
Algumas vezes 3 25%
Nunca 1 8,3%
Polimedicacéo Uso de 5 ou mais medicamentos 12 100%
Esquecimento do uso das As vezes 7 58,3%
medicagdes Nunca 5 41,7%
Perda de peso recente Sim 7 58,3%
Néo 5 41,7%
Humor deprimido Sim 4 33,3%
Né&o 8 66,7%
Incontinéncia urinaria Sim 9 5%
Né&o 3 25%
Tempo de deambulacdo no teste da 11 - 20 seg. 10 83,3%
marcha > 20 seg 2 16,7%
Total 12 100%

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Evidencia-se tabela 5 que 83,3% (10) dos sujeitos foram reprovados no teste cognitivo
sendo 25% (3) com erros minimos e 58,3% (7) com erros significativos. 50% (6) dos sujeitos
ndo apresentaram nenhuma internagcdo no ultimo ano, 75% (9) descreve sua satde como boa,
muito boa ou excelente. Um total de 50% (6) dos sujeitos apresentou baixa dependéncia

funcional necessitando auxilio para no maximo uma atividade, 25% (3) apresentam
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dependéncia moderada necessitando de auxilio para realizar entre duas e quatro atividades e
25% (3) apresentam uma dependéncia mais severa necessitando de auxilio para realizar entre
cinco a oito atividade.

Boa parte dos sujeitos apresenta bom suporte social, 66,7% (8) referem poder contar
com suporte social sempre que necessitam. O dado da polimedicacdo mostra-se expressivo
aparecendo para 100% (12) sujeitos, assim como boa parte dos sujeitos 58,3% (7 sujeitos)
referiram por vezes esquecer o0 uso dos medicamentos. A perda de peso recente aparece para
58,3% (7) dos sujeitos do estudo. O humor deprimido foi apresentado por 33,3% (4) dos
sujeitos. Outro dado que chama a atencdo é prevaléncia de incontinéncia urinéria, estando
presenta para 75% (9) dos sujeitos. No teste da marcha 83,3% (10) dos sujeitos apresentou o
tempo entre 11 a 20 segundos.

A seguir no Gréafico 1 podemos observar a evolugdo do nivel de fragilidade nas trés

etapas previstas.

Gréfico 1. Evolucdo dos niveis de fragilidade nas trés etapas de avaliacao

NIVEL DE FRAGILIDADE
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Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencGes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se reducdo estatistica dos niveis de fragilidade ao comparar-se a etapa um
(pré-intervencdo) com a etapa trés (pds-intervencdo). Na etapa um 16,7% (2) dos sujeitos
apresentou fragilidade severa e na etapa trés 0% (nenhum caso). A fragilidade moderada
reduziu de 25% (3) para 8,3% (1) dos sujeitos. Podemos ver um importante aumento nos

niveis leve e aparentemente vulneravel, aumentando de 33,3% (4) e 25% (3) respectivamente
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para 41,7% (5) em ambos. Ndo houve nenhum caso com auséncia de fragilidade na etapa um,
porém na etapa trés 8,3% (1) dos sujeitos apresentaram auséncia de fragilidade.

A seguir na Tabela 6 apresenta-se analise por comparacdo pareada com Teste de
Friedman em que evidencia-se a reducdo dos niveis de fragilidade nas diferentes etapas.

Tabela 6. Niveis de fragilidade nas trés etapas segundo analise comparativa com Teste
de Friedman

n=12 Fragilidade em Fragilidade em Fragilidade
Etapa um Etapa dois em Etapa trés

Média 8,25 6,58 6,67
Desvio Padré&o 2,454 1,832 1,775
Minimo 5 5 4
Maximo 13 11 10
Percentis 25 6,25 5,00 5,00

50 7,50 6,50 6,50

75 9,75 7,75 8,00
Valor p = 0,02

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Segunda a Tabela 6 podemos observar uma reducdo significativa (p=0,02) de um
ponto nos niveis da fragilidade pré e pds intervencdo. Observa-se que a média da fragilidade
reduziu de 8,25 na etapa um para 6,67 na etapa trés. Na etapa um a fragilidade apresentava
minimo e maximo de 5 e 13 pontos respectivamente e na etapa trés de 4 e 10 pontos havendo
uma reducdo nestes parametros. A mediana da etapa um apresentava-se como 7,5 e na etapa
trés como 6,5 podendo-se observar a significancia desta reducéo.

Na Tabela 7 observaremos a evolucdo do tempo de deambulacédo nas trés etapas

Tabela 7. Evolucédo do tempo de marcha nas trés etapas.

Etapa
1 2 3
Tempo em segundos f % f % f p
0-10s 0 0% 0 0% 1 8,30%
11-20s 10 83,30% 10 83,30% 10 32,30%
>20s 2 16,70% 2 16,70% 1 8,30%

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervengdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se na Tabela 7 uma tendéncia a reducdo dos tempos de marcha. Na etapa um

16,7%(2) apresentaram marcha com duracdo superior a 20 segundos, na etapa trés 8,3% (1).
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A porcentagem com tempo entre 11 e 20 segundos manteve-se estavel em todo o estudo,
representando 83,3% (10) dos sujeitos. Observa-se que no inicio do estudo, na etapa u ndo
havia nenhum caso de tempo entre zero e 10 segundos, porém na etapa trés 8,3% (1)
apresentou este tempo de marcha.

Na Tabela 8 observaremos a analise de reducdo do tempo de marcha nas trés etapas

com Teste comparativo pareado de Friedman.

Tabela 8. Evolucdo do tempo da marcha nas trés etapas segundo analise comparativa
com Teste de Friedman.

n=11
Etapa um Etapa dois Etapa trés

Média 16,64 17,27 15,27
Desvio padréo 4,007 6,150 4,798
Minimo 11 11 10
Maximo 25 32 27
Percentis 25 14,00 12,00 12,00

50 16,00 16,00 14,00

75 20,00 20,00 17,00

Valor de p= 0,218

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

A Tabela 8 apresenta amostra de 11 sujeitos devido a perdas de dados para este topico.
Ao analisar a Tabela 9 pode-se perceber uma reducdo na média do tempo de marcha de 16,64
segundos na etapa um para 15,27 segundos na etapa trés. Houve reducdo de 2 segundos na
mediana, reduzindo de 16 segundos para 14 segundos. Ressalta-se que estes achados nédo

apresentaram significancia estatistica (p=0,218).

5.3 Caracterizacdo da amostra segundo resultados de enfermagem NOC

A seguir na Tabela 9 observaremos a distribuicdo de melhora dos indicadores em

relagdo ao nimero de individuos que apresentaram alteracdo do indicador.
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Tabela 9. Distribuicdo de melhora dos indicadores afetados.

Sem alteracéo Com alteracéo Melhora dos indicadores
com alteracdo
f % f % f %
Movimento articular 1 8,3% 11 91,7% 5 45,5%
Equilibrio 2 16,7% 10 83,3% 4 40%
Andar 7 58,3% 5 41,7% 4 80%
Movimentos realizados 11 91,7% 1 8,3% 1 100%

com facilidade

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencGes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnéstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se na Tabela 9 que o indicador que apresentou maior prevaléncia de alteracédo
foi o movimento articular estando alterado em 91,7% (11) dos sujeitos. O indicador
movimentos realizados com facilidade apresentou 100% (1) de melhora, o indicador andar
apresentou 80% (4), o indicador equilibrio 40% (4) e o indicador movimento articular 45,5%
(5). Observa-se que quanto maior o numero de sujeitos afetada menor a proporcdo de
melhora.

A seguir serdo apresentados mais profundamente os resultados de cada indicador
individualmente.

Gréfico 2. Evolugdo dos resultados de enfermagem (NOC) para o indicador equilibrio.

EQUILIBRIO

08
07 66.70%
06 58.30%

50%
0.5

0.4

0.3 25%

0, 0, 0,
0.2 16.70% 16.70% 16.70%  16.70% 16.70%

01 l 8.30% l 8.30% l

Tempol Tempo2 Tempo3
Muito comprometido desvio moderado desvio leve ™ nenhum desvio
Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de

enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.
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Segundo o Gréfico 2 observa-se que 16,7% (2) ndo apresentaram nenhum desvio no
indicador equilibrio ao longo do estudo. Daqueles 83,3% (10) que apresentavam desvio na
etapa um 16,7% (2) apresentavam o indicador muito comprometido e 66,7% (3) apresentavam
desvio moderado do indicador na etapa um. Observamos uma melhora dos indicadores na
etapa trés, apresentando 8,3% (1) o indicador muito comprometido, 50% (6) o indicador com
desvio moderado e 25% (3) com desvio leve.

A seguir no Grafico 3 serdo analisadas as trajetdrias individuais dos pacientes que ndo

apresentaram melhora para este indicador.

Gréafico 3. Trajetorias individuais de pacientes que ndo apresentaram melhora do
indicador "equilibrio™

EQUILIBRIO
5 .
4,
3 -
2 -
1
1 2 3

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se no Grafico 3 16,7% (2) ndo apresentavam desvio logo ndo apresentaram
melhora. 41,7% (5) mantiveram-se com o indicador com desvio moderado e 8,3% (1)
manteve o indicador em desvio leve.

A seguir no Grafico 4 observa-se a trajetoria daqueles que alcangaram melhoria para o

resultado.
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Gréfico 4. Trajetorias individuais de pacientes que apresentaram melhora do indicador
"equilibrio™

EQUILIBRIO

: —
) /

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndéstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se no grafico 4 que 25% (3) evoluiram do equilibrio moderadamente
comprometido para levemente comprometido. Em 8,3% houve evolucdo do nivel muito
comprometido para o nivel moderadamente comprometido.

Nas proximas figuras serd analisado o indicador andar.

Graéfico 5. Evolugdo dos resultados de enfermagem para o indicador andar.

70
58.3% 58.3% 58.3%
60
50
40 33.3%
30 25% 25%
20 16.7% 16.7%
8.3%
10
0 0 0
0
Tempol Tempo2 Tempo3
= Muito comprometido desvio moderado desvio leve  mnenhum desvio

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se no grafico 5 que 58,3% (7) nao apresentaram nenhum desvio no indicador

andar ao longo do estudo. Dentro os sujeitos que apresentaram desvio inicialmente, que
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representam um total de 41,7% (5), 16,7% (2) apresentavam o indicador muito comprometido
e 25% (3) apresentavam desvio moderado do indicador na etapa um. Os indicadores
evoluiram com melhora na etapa trés sendo 16,7% (2) com desvio moderado e 25% (3) com
desvio leve. Observamos uma melhora dos indicadores na etapa trés, apresentando 8,3% (1)
o0 indicador muito comprometido, 50% (6) o indicador com desvio moderado e 25% (3) com

desvio leve.

Gréafico 6. Trajetorias individuais de pacientes que ndo apresentaram melhora do
indicador andar.

1 2 3

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencbes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se que inicialmente 58,3% (7) dos sujeitos ndo apresentaram nenhum desvio
no indicador andar e somente 8,3% (1) apresentou o indicador moderadamente comprometido

e ndo houve nenhuma evolucao ao longo do estudo.
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Gréfico 7. Trajetorias individuais de pacientes que apresentaram melhora do indicador

andar.
ANDAR
5 .
4 .
3 .
2 .
1
1 2 3

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e

frageis. Porto Alegre. 2017.

Segundo o Gréafico 7 podemos observar que 33,3% (4) dos sujeitos apresentou

melhora no indicador. Observa-se que 8,3% (1) iniciaram com o indicador muito

comprometido na etapa um e finalizaram o estudo com indicador apresentando desvio leve,

16,7% (2) iniciaram o estudo com o indicador apresentando desvio moderado na etapa um e

finalizaram com desvio leve na etapa trés. Um total de 8,3% (1) dos sujeitos iniciou o

segmento com o indicador muito comprometido na etapa um e finalizou com o indicador

apresentando desvio moderado na etapa trés.
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Gréfico 8. Evolucdo dos resultados de enfermagem para o indicador '‘movimentos

100
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realizados”.

MOVIMENTOS REALIZADOS COM

FACILIDADE
91.7% 91.7% 91.7%
8.3% 8.3% 8,3%
0 0 0
Tempol Tempo2 Tempo3

desvio moderado desvio leve  ®nenhum desvio

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencfes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Constata-se a partir do grafico 8 que 91,7% (11) ndo apresentaram nenhum desvio no

indicador movimentos realizados com facilidade ao longo do estudo. Apenas 8,3% (1)

apresentou desvio e houve melhora, apresentando inicialmente um desvio moderado na etapa

um e evoluindo para desvio leve na etapa trés.
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Gréfico 9. Trajetdrias individuais de pacientes que nao apresentaram melhora do
indicador "*movimentos realizados com facilidade™

1 2 3

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnéstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Segundo o Grafico 9 podemos observar que 0s Unicos casos em que ndo houve
melhora do indicador ocorreram por ndo haver desvio. Observamos segundo o grafico que

estes casos representam 91,7% (11) dos sujeitos.

Gréfico 10. Trajetdrias individuais de pacientes apresentaram melhora do indicador
""movimentos realizados com facilidade"

1 2 3

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de interven¢des de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observamos que 100% dos casos com comprometimento do indicador movimentos

realizados com facilidade apresentaram melhora. 8,3% (1) dos sujeitos apresentou
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comprometimento do indicador, apresentando desvio moderado na etapa um e desvio leve na
etapa trés.

Gréfico 11. Evolucdo dos resultados de enfermagem para o indicador "movimento articular"

MOVIMENTO ARTICULAR

80
70 66.7%

60 58.3% 58.3%

50
40
30 25% 25% 25%

20
0 8.3% 8.3% 8.3% 8.3% 8.3%

O o | - .

Tempol Tempo2 Tempo3

Muito comprometido desvio moderado desvio leve  mnenhum desvio

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se uma alta prevaléncia de sujeitos com alteracdo no indicador movimento
articular, representando 91,7% (11) dos sujeitos. Percebe-se uma boa evolugdo deste
indicador, ao constatar na etapa um 25% (3) com o indicador muito comprometido e 66,7%
(8) com o indicador apresentando desvio leve e uma evolugdo na etapa trés apresentando
8,3% (1) o indicador muito comprometido, 58,3% (7) o indicador com desvio moderado e

25% (3) o indicador com desvio leve.
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Gréfico 12. Trajetorias individuais de pacientes que ndo apresentaram melhora do
indicador movimento articular.

1 2 3

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnéstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulnerveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se no Grafico 12 que 8,3% (1) ndo apresentou comprometimento do
indicador movimento articular. Para 8,3% houve melhora do indicador na etapa um, na qual
apresentava desvio moderado para desvio leve na etapa dois, porém essa evolucdo nao
manteve-se na etapa trés, retornando ao nivel inicial com o indicador moderadamente
comprometido. Dos que permaneceram o estudo inteiro com o mesmo nivel e com o
indicador comprometido, 33,3% (4) mantiveram o indicador com desvio moderado e 8,3% (1)

com o indicador muito comprometido.

Gréfico 13. Trajetorias individuais de pacientes apresentaram melhora do indicador
movimento articular.

i _—
2% — —

1 2 3

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

De acordo com o Gréafico 13 observamos que 41,7% (5) dos sujeitos apresentaram o

comprometimento no indicador movimento articular, porém conseguiu evoluir. Dos sujeitos
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do estudo 16,7% (2) apresentou na etapa um o indicador muito comprometido e evolui para
indicador com desvio moderado na etapa trés. 25% (3) dos sujeitos apresentaram na etapa um

o indicador com desvio moderado e evoluiu na etapa trés para desvio leve.

5.4 Associacao dos niveis da fragilidade com a melhora dos resultados de enfermagem
(NOC)

A seguir serdo apresentadas as associacOes realizadas entre a melhora dos indicadores

NOC e as variaveis da fragilidade.

Tabela 10. Distribuicdo da melhora dor indicador movimento das articula¢es segundo
nivel de fragilidade.

Movimento das articulag@es

Niveis de fragilidade Indicador ndo  Indicador afetado  N&o melhorou  Melhorou  Total
afetado
Aparentemente vulneravel 27,27% (3) 66,7% (2)  33,3% (1) 3
Fragilidade leve 100% (1) 27,27 (3) 66,7% (2)  33,3% (1) 4
Fragilidade moderada 27,27% (3) 66,7% (2)  33,3% (1) 3
Fragilidade severa 18,18%(2) 0% (0) 1009%(2) 2
1 11 6 5 12

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Observa-se a partir da Tabela 10 que na avaliagéo inicial daqueles que apresentaram
alguma alteracdo no indicador movimento das articulagdes 27,27% apresentavam-se
aparentemente vulnerdveis a fragilidade, 27,27% (2) com fragilidade leve, 27,27% (3) com
fragilidade moderada 18,18% (2) com fragilidade severa. Destes, 0 nivel que apresentou
maior propor¢do de melhora foi o de fragilidade severa com 100% (2) de melhora, os niveis
fragilidade moderada, fragilidade leve e aparentemente vulneravel a fragilidade apresentaram
33,3% (1) de melhora cada. 100% (1) dos sujeitos que ndo apresentaram o indicador afetado

possuiam fragilidade leve.
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Tabela 11. Distribuicao da melhora do indicador equilibrio segundo nivel de fragilidade.

Equilibrio
Indicador ndo  Indicador afetado  N&o melhorou  Melhorou  Total
afetado
Aparentemente vulneréavel 50% (1) 20% (2) 100% (2) 0% (0) 3
Fragilidade leve 40% (4) 50% (2) 50% (2) 4
Fragilidade moderada 30% (3) 33,3% (1) 66,7% (2) 3
Fragilidade severa 50% (1) 10% (1) 100% (1) 0% (0) 2
2 10 6 4 12

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Podemos observar da avaliacdo inicial daqueles que possuiam alteragdo do indicador
equilibrio que 20% (2) eram aparentemente vulneraveis a fragilidade, 40% (4) apresentavam
fragilidade leve, 30% (3) apresentavam fragilidade moderada e 10% (1) fragilidade severa. O
grupo que obteve maior propor¢do de melhora foi fragilidade moderada com 66,7% (2)
seguido por fragilidade leve com 50% (2). Os demais grupos nao obtiveram melhora. Dentre
aqueles que ndo apresentaram alteracdo para este indicador 50% (1) apresentou-se

aparentemente vulneravel a fragilidade e 50% (1) apresentou fragilidade severa.

Tabela 12. Distribuicao da melhora do indicador andar segundo nivel de fragilidade.

Andar

Indicador ndo Indicador afetado  Nao melhorou  Melhorou  Total

afetado
Aparentemente vulneréavel 42,9%(3) 0 0 0 3
Fragilidade leve 14,3% (1) 60% (3) 33,3% (1) 66,7% (2) 4
Fragilidade moderada 14,3% (1) 40% (2) 0 100% (2) 3
Fragilidade severa 28,6% (2) 0 0 0 2
Total 7 5 1 4 12

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Segundo a Tabela 12 observa-se que na avaliacdo inicial, daqueles que apresentavam
alteracdo no indicador andar 60% (3) apresentava fragilidade leve e 40% (2) apresentavam
fragilidade moderada. O grupo que obteve maior percentual de melhora foi aqueles com
fragilidade moderada apresentando 100% (2) de melhora e aqueles com fragilidade leve
apresentaram 66,7% de melhora. Dentre aqueles que ndo apresentaram alteracdo para este

indicador 42,9% (3) apresentou-se aparentemente vulnerdvel a fragilidade, 14,3% (1)
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apresentou fragilidade leve, 14,3% (1) apresentou fragilidade moderada e 28,6% (2)

apresentaram fragilidade severa.

Tabela 13. Distribuicdo da melhora do indicador movimentos realizados com facilidade
segundo nivel de fragilidade.

Movimentos realizados com facilidade

N&o melhorou Melhorou Total
Aparentemente vulneravel 0 0 0
Fragilidade leve 0 100% (1) 1
Fragilidade moderada 0 0 0
Fragilidade severa 0 0 0
Total 0 1

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

De acordo com a Tabela 13 daqueles que apresentaram alteracdo do indicador
movimentos realizados com facilidade na avaliagdo inicial 100% (1) apresentava fragilidade
leve e destes 100% (1) apresentou melhora do indicador ao termino da intervencdo. Como
este indicador apresentou alteracdo para somente 8,3% (1) dos sujeitos ndo se realizou a
distribuicdo daqueles que nao apresentaram alteracao.

Foi realizada uma analise comparativa a respeito das varidveis da fragilidade em
relacdo aos grupos que obtiveram melhora dos indicadores do resultado de enfermagem NOC
e dos que ndo obtiveram melhora através do teste estatistico Mann Whitney. A seguir sera
comparado o resultado de cada variavel da escala EFE com a melhora ou ndo de cada
indicador NOC.
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Tabela 14. Distribuicdo da melhora do indicador **Movimentos articulares' em relacao
as variaveis da EFE.

Movimentos Articulares p
Sem melhora Com melhora
Resultado do Aprovado 100% (1) 0% (0) 0,108
teste cognitivo Reprovado com 100% (3) 0% (0)
erros minimos
Reprovado com 28,6% (2) 71,4% (5)
erros significantes
Descricéo geral Boa a excelente 62,5% (5) 37,5% (3)
de salde Razoavel 33,3% (1) 66,7% (2) 0,549
Nimero de 0 80% (4) 20% (1)
vezes internado Dela? 40% (2) 60% (3) 0,349
no ultimo ano >2 0% (0) 100% (1)
Dependéncia 0 - 1 atividade 80% (4) 20% (1) 0,411
funcional 2 - 4 atividades 33,3% (1) 66,7% (2)
5 - 8 atividades 33,3% (1) 66,7% (2)
Suporte Social Sempre 50% (4) 50% (4)
Algumas Vezes 50% (1) 50% (1) >0,99
Nunca 100% (1) 0% (0)
Polimedicacéo Sim 54,4% (6) 45,5% (5) -
Esquecimento Nunca 20% (1) 80% (4)
do uso da Algumas Vezes 83,3% (5) 16,7% (1) 0,8
medicacao
Perda de peso Nao 60% (3) 40% (2)
Sim 50% (3) 50% (3) >0,99
Humor triste Né&o 50% (4) 50% (4)
ou deprimido >0,99
Sim 66,7% (2) 33,3% (1)
Incontinéncia Né&o 66,7% (2) 33,3% (1)
urinaria Sim 50% (4) 50% (4) >0,99
Tempo de 11 - 20 segundos 55,6% (5) 44,4% (4)
deambulacao > 20 segundos 50% (1) 50% (1) >0,99
no teste da
marcha

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervengdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Segundo a Tabela 14 podemos observar o padrdo de distribuicdo das variaveis da efe
quanto a melhora do indicador NOC “movimentos articulares”. Nao houve influéncia da
cognicdo na melhora deste indicador, pois a melhora foi 0% (0) para aqueles que foram
aprovados ou reprovados com erros minimos no teste e 71,4% (5) para aqueles reprovados
com erros significativos. A respeito da descricdo geral da salde, observa-se porcentagem de
melhora de 37,5% (2) para aqueles que descreveram a sua saude como boa a excelente e
66,7% (2) para aqueles que descreveram a saude como razoavel. Sobre 0 numero de vezes
internado observa-se que aqueles sem nenhuma interna¢do no Gltimo ano apresentaram 20%
(1) de melhora, aqueles com uma a duas internacdes apresentaram melhora de 60% (3) e

aqueles com mais de duas internacgdes apresentaram melhora de 100% (1).
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Quanto a independéncia funcional observa-se 20% (1) de melhora para aqueles com
dependéncia para realizar de zero a uma atividade, 66,7% (2) de melhora para aqueles com
dependéncia para realizar de duas a quatro atividades e para aqueles com dependéncia para
realizar de cinco a oito atividades. Quanto ao suporte social observa-se melhora de 50% (4)
para aqueles que responderam possuir suporte social sempre, de 50% (1) para 0s que
responderam possuir algumas vezes e de 0% (0) para 0s que responderam nao possuir nunca.

A varidvel polimedicacdo ndo apresentou diferenca na avaliagdo em nenhum dos
indicadores devido a estar presente em 100% (12) dos sujeitos. Quanto ao esquecimento do
uso da medicagdo pode-se observar melhora de 80% (4) para aqueles que afirmaram néo
esquecer nunca e de 16,7% (1) para aqueles que afirmaram esquecer algumas vezes. Sobre a
perda de peso foi encontrada melhora de 40% (2) para aqueles que afirmaram ndo apresentar
e de 50% (3) para aqueles que afirmaram apresentar. Quanto ao humor triste ou deprimido
observa-se melhora de 50% (4) para aqueles que negaram humor triste ou deprimido e de
33,3% (1) para aqueles que afirmaram. Para a incontinéncia urinaria foi encontrada uma
melhora de 33,3% (1) para aqueles que ndo apresentam incontinéncia urinaria e de 50% (4)
para aqueles que apresentam. O tempo de deambulagdo foi encontrada melhora de 44,4% (4)
para aqueles com tempo de deambulacdo entre 11 e 20 segundos e de 50% (1) para aqueles

com tempo de deambulacédo superior a 20 segundos.
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Tabela 15. Distribuicdo da melhora do indicador "Equilibrio™ em relacdo as variaveis

da EFE.
p
Sem melhora Com melhora
Resultado do Aprovado 50% (1) 50% (1) >0,99
teste cognitivo
Reprovado com erros 50% (1) 50% (1)
minimos
Reprovado com erros 66,7% (4) 33,3% (2)
significantes
Descricao Boa a excelente 55,6% (5) 44,4% (4)
geral de saude . >0,99
Razoavel 100% (1) 0% (0)
NUmero de 0 60% (3) 40% (2)
vezes 0,708
internado no Dela? 75% (3) 25% (1)
ltimo ano >2 0% (0) 100% (1)
Dependéncia 0 - 1 atividade 80% (4) 20% (1) 0,189
funcional _—
2 - 4 atividades 66,7% (2) 33,3% (1)
5 - 8 atividades 0% (0) 100% (2)
Suporte Sempre 57,1% (4) 42,9% (3)
Social >0,99
Algumas Vezes 50% (1) 50% (1)
Nunca 100% (1) 0% (1)
Polimedicacéo Sim 60% (6) 40% (4) -
Esquecimento Nunca 50% (2) 50% (2)
do uso da
medicagio Algumas Vezes 66,7% (4) 33,3% (2) >0,99
Perda de peso N&o 75% (3) 25% (1)
- 0,571
Sim 50% (3) 50% (3)
Humor triste Nao 83,3% (5) 16,7% (1)
ou deprimido . 0,19
Sim 25% (1) 75% (3)
Incontinéncia Né&o 66,7% (2) 33,3% (1)
urinaria . >0,99
Sim 25% (4) 75% (3)
Tempo de 11 - 20 segundos 75% (6) 25% (2)
deambulacéo 0,133
no teste da > 20 segundos 0% (0) 100% (2)
marcha

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

De acordo com a Tabela 15 podemos observar o padréo de distribuicdo das variaveis

da EFE quanto a melhora do indicador NOC “Equilibrio”. A varidvel cogni¢do apresentou

melhora de 50% (1) para os aprovados e para 0s reprovados com erros minimos no teste do

relogio e 33,3% (2) para aqueles reprovados com erros significativos. A respeito da variavel

descricdo geral da saude, a melhora foi de 44,4% (4) para aqueles que descreveram a sua
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salde como boa a excelente e de 0% (0) para aqueles que descreveram a sua salde como
razoavel. Sobre a variavel nimero de vezes internado observa-se que aqueles sem nenhuma
internacdo apresentaram melhora de 40% (2), aqueles com uma a duas internacoes
apresentaram 25% (1) de melhora e aqueles com mais de duas internacGes apresentaram
100% (1) de melhora.

Quanto a independéncia funcional observa-se 20% (1) de melhora para aqueles com
dependéncia para realizar zero a uma atividade, 33,3% (1) para aqueles com dependéncia para
realizar de duas a quatro atividades e 100% (2) de melhora para aqueles com dependéncia
para realizar cinco a oito atividades. Quanto ao suporte social podemos observar uma
melhora de 42,9% (3) para aqueles que responderam possuir sempre, de 50% (1) para aqueles
que responderam possuir algumas vezes e de 0% (0) para aqueles que responderam néo
possuir nunca.

Quanto a varidvel esquecimento do uso da medicagdo foi encontrada melhora de 50%
(2) para aqueles que afirmaram ndo esquecer nunca e de 33,3% (2) para aqueles que afirmar
esquecer algumas vezes. Para a variavel perda de peso foi encontrada melhora de 25% (1)
para aqueles que negaram a perda de peso e de 50% (3) para aqueles que referiram apresentar
a perda de peso recente. Quanto a variavel humor triste ou deprimido observa-se melhora de
16,7% (1) para aqueles que negam o humor triste ou deprimido e melhora de 75% (3) para
aqueles que afirmaram apresentar humor triste ou deprimido com frequéncia. Para a variavel
incontinéncia urinaria foi observada melhora de 33,3% (1) para aqueles que ndo apresentam a
incontinéncia urinaria e de 75% (3) para aqueles que apresentam. Para a variavel
deambulagéo foi observada melhora de 25% (2) para aqueles com tempo de 11 a 20 segundos

e de 100% (2) para aqueles com tempo superior a 20 segundos.
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Tabela 16. Distribuicdo da melhora do indicador "*Andar' em relacdo as variaveis da

EFE
Andar p
Sem Com
melhora  melhora
Resultado do Aprovado 0% (0) 100% >0,99
teste cognitivo 1)
Reprovado com erros 0% (0) 100%
minimos ()
Reprovado comerros  33,3% (1) 66,7%
significantes 2)
Descrigéo geral Boa a excelente 20% (1) 80% (4)
de saude _ >0,99
Razoavel
Ndmero de 0 33,3% (1) 66,7%
vezes internado 2) >0,99
no ultimo ano Dela? 0% (0) 100%
1)
>2 0% (0) 100%
1)
Dependéncia 0 - 1 atividade 50% (1) 50% (1) >0,99
funcional —
2 - 4 atividades 0% (0) 100%
1)
5 - 8 atividades 0% (0) 100%
)
Suporte Social Sempre 0% (0) 100%
3) 0,402
Algumas Vezes 0% (0) 100%
1)
Nunca 100% (1) 0% (0)
Polimedicacéo Sim 20% (1) 80% (4) -
Esquecimento Nunca 0% (0) 100%
do uso da 2) >0,99
medicacao Algumas Vezes 33,3% (1) 66,7%
(2
Perda de peso N&o 50% (1) 50% (1)
0,4
Sim 0% (0) 100%
3)
Humor triste Néo 50% (1) 50% (1)
ou deprimido _ 0,4
Sim 0% (0) 100%
3)
Incontinéncia Nao 0% (0) 100%
urinaria (1) >0,99
Sim 25% (1) 75% (3)
Tempo de 11 - 20 segundos 33,3% (1) 66,7%
deambulacgéo 2) >0,99
no teste da > 20 segundos 0% (0) 100% (2)
marcha

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e

frageis. Porto Alegre. 2017.

Segundo a Tabela 16 podemos observar o padréo de distribuicdo das variaveis da EFE

quanto a melhora do indicador NOC “Andar”. A variavel cogni¢cdo apresentou melhora de
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100% (1) para aqueles que foram aprovados ou reprovados com erros minimos e 66,7% (2)
para aqueles que foram reprovados com erros significativos. A respeito da variavel descricdo
geral da saude, observa-se melhora foi de 80% (4) para aqueles que descreveram sua salde
como boa a excelente, que foi a totalidade daqueles que apresentaram alteracdo para este
indicador. Sobre a variavel nimero de vezes internado observa-se melhora de 66,7% (2) para
aqueles sem nenhuma internacao no ultimo ano, melhora de 100% (1) para aqueles com uma
a duas internagdes e para aqueles com mais de duas internacoes.

Quanto a independéncia funcional observa-se melhora de 50% (1) para aqueles com
dependéncia para realizar de zero a uma atividade, de 100% (1) para aqueles com
dependéncia para realizar de duas a quatro atividades e de 100% (2) para aqueles com
dependéncia para realizar de cinco a oito atividades. Quanto ao suporte social podemos
observar melhora de 100% (3) para aqueles que responderam possuir suporte social sempre,
de 100% (1) para os que responderam algumas vezes e de 0% (0) para os que responderam
ndo possuir nunca.  Quanto a variavel esquecimento do uso da medicacdo pode-se observar
melhora de 100% (2) para aqueles que afirmaram ndo esquecer a medicacdo nunca e de
66,7% (2) para aqueles que afirmaram esquece algumas vezes. Para a variavel perda de peso
foi encontrada melhora de 50% (1) para aqueles que ndo apresentaram perda de peso
autorreferenciada no dltimo ano e de 100% (3) para aqueles que apresentaram. Quanto a
variavel humor triste ou deprimido foi observada melhora de 50% (1) para aqueles que
negaram o humor triste ou deprimido e de 100% (3) para aqueles que afirmar apresentar este
humor. Para a variavel incontinéncia urinaria foi encontrada uma melhora 100% (1) para
aqueles que ndo apresentam incontinéncia urinaria e de 75% (3) para aqueles que apresentam.
Para a variavel deambulacdo foi encontrada melhora 66,7% (2) para aqueles com tempo de
deambulagéo entre 11 e 20 segundos e de 100% (2) para aqueles com tempo de deambulacéo

superior a 20 segundos.
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Tabela 17- Distribuicdo da melhora do indicador **Movimentos realizados com
facilidade' em relagdo as variaveis da EFE.

Movimentos realizados com
facilidade

Sem melhora  Com melhora

Resultado do teste cognitivo Aprovado

Reprovado com erros

minimos
Reprovado com erros 0% (0) 100% (1)
significantes
Descricéo geral de saude Boa a excelente 0% (0) 100% (1)
Razoavel
NuUmero de vezes internado no 0
ultimo ano
Dela?2 0% (0) 100% (1)
>2
Dependéncia funcional 0 - 1 atividade
2 - 4 atividades 0% 100% (1)
5 - 8 atividades
Suporte Social Sempre 0% (0) 100% (1)
Algumas Vezes
Nunca
Polimedicacéo Sim 0% (0) 100% (1)
Esquecimento do uso da Nunca 0% (0) 100% (1)
medicagao
Algumas Vezes
Perda de peso Nao
Sim 0% (0) 100% (1)
Humor triste ou deprimido Nao 0% (0) 100% (1)
Sim
Incontinéncia urinaria Né&o 0% (0) 100% (1)
Sim
Tempo de deambulacéo no teste 11 - 20 segundos 0% (0) 100% (1)
da marcha

> 20 segundos

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagndstico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Segundo a Tabela 17 podemos observar o padrédo de distribuicao das variaveis da EFE
quanto a melhora do indicador NOC “Movimentos realizados com facilidade”. O indicador
ndo apresenta valor p devido a pouco variacdo por apresentar somente 8,3% (1) com alteracdo

do indicador. A variavel cognicdo apresentou 100% (1) de melhora ao teste reprovado com
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erros significativos. A respeito da varidvel descricdo geral da salde a totalidade referiu saude
boa a excelente e obteve melhora de 100% (1). Sobre a variavel nimero de vezes internado
houve 100% (1) de melhora para uma a duas internagoes.

Quanto a independéncia funcional observou-se melhora de 100% (1) para dependéncia
para realizar de duas a quatro atividades. Quanto ao suporte social encontrada melhora de
100% (1) com a resposta de possuir suporte social sempre. Quanto a variavel esquecimento
do uso da medicagédo foi encontrada 100% (1) de melhora para afirmacdo de ndo esquecer
nunca. Para a variavel perda de peso foi encontrada melhora de 100% (1) para afirmativa de
perda de peso no Gltimo ano. Quanto a variavel humor triste ou deprimido foi encontrada
melhora de 100% (1) com resposta negativa quanto ao humor triste ou deprimido. Para a
variavel incontinéncia urinaria foi encontrada uma melhora de 100% (1) sem presenca de
incontinéncia urinaria. Para a variavel deambulacdo foi encontrada melhora de 100% (1) com

tempo de deambulagéo entre 11 e 20 segundos.
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6. DISCUSSAO

A Sindrome da Fragilidade do Idosos vem ganhando cada vem mais importancia
frente as pesquisas cientificas e 0 meio académico uma vez que € uma sindrome que pode ser
tratada com sucesso (CAMERON et al, 2013). Impulsionado pela preocupacdo em fornecer
uma atencédo de enfermagem de qualidade para o paciente idoso que sofre com a fragilidade e
mobilidade fisica prejudicada este estudo buscou avaliar a efetividade de um plano de
cuidados baseado nas ligacdes NANDA I-NOC-NIC para a melhora da mobilidade fisica
prejudicada e consequente melhoria da fragilidade.

6.1 Caracterizacdo da amostra segundo condic¢des sociodemograficas e comorbidades

Foi verificada uma predominancia do sexo feminino de 83,3% (10) dentro dos sujeitos
do estudo, o que vem de encontro com outros estudos que relacionam fragilidade em idosos
com o sexo feminino (FHON et al, 2012; FRIED et al, 2001; NERI et al, 2013; STORTI et al,
2013; ANTUNES, 2012). Segundo Fried et al, (2001), o género feminino pode conferir risco
intrinseco de fragilidade devido a mulheres iniciarem a perda de massa magra e forca mais
cedo do que os homens com idade correspondente e fatores de risco extrinsecos, uma vez que
mulheres também podem ter uma maior vulnerabilidade a fragilidade através de efeitos
extrinsecos na sarcopenia.

Quanto a idade, constatou-se idade média de 74,25 anos com desvio padréo de 8,36 e
mediana de 71. As faixas etéarias foram distribuidas uniformemente, apresentando 0 mesmo
nimero de sujeitos para cada faixa, sendo 33,3% (4) dos sujeitos faixa etaria entre 60 - 69
anos, 33,3% (4) entre 70 e 79 anos e 33,3% (4) com 80 anos ou mais. Segundo Buttery et al.
(2015) a idade avancada pode ser considerada um determinante independente de fragilidade.

A variavel cor da pele foi predominantemente branca para 75% (9) dos sujeitos. Este
achado vem de encontrou com outros estudos realizados com idosos frageis por Linck (2009)
e Argenta (2012). Segundo o Estudo sobre caracteristicas étnicas raciais realizado pelo IBGE,
(2011) no Rio Grande do Sul 63,5% da populagdo se auto classifica como branca, porém néo
se sabe se este perfil ndo sofre alteragdes para faixas etarias especificas. Segundo as
informacdes da Sintese de Indicadores Sociais de 2010, na regido sul 82% das pessoas com
mais de 60 anos se autodeclaram brancas (IBGE, 2010). Um estudo realizado por Antunes,

(2012) encontrou cor ndao branca como fator de risco para fragilidade.
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O estudo encontrou uma amostra de sujeitos caracterizada por apresentar
predominantemente sobrepeso em 75% (9). Sabe-se que a avaliagcdo antropométrica
direcionada a idosos apresenta um padrdo diferenciado de avaliagdo segundo IMC sendo
baixo peso menor que 11, peso ideal entre 22 Kg/m2 e 27 Kg/m2 e sobrepeso o IMC maior
que 27 Kg/m2. Foi criado este padréo diferenciado devido a um consenso entre pesquisadores
de que um aumento do peso corporal seja aconselhavel para idosos, levando em consideracédo
as alteragbes na estrutura corporal em pessoas de idade avangada (CERVI,
FRANCHESCHINE; PRIORI, 2005).

A média de IMC encontrada na primeira avaliacdo foi 30,78 Kg/m2 e a mediana 30,55
Kg/m2, sendo estes ambos acima de 27Kg/m2 o que caracteriza sobrepeso. Este achado se
opbe ao fendtipo de Fried, (2001) que caracteriza o idoso fragil como emagrecido e com
perda ndo intencional de peso. De acordo com Moretto et al, (2012) a fragilidade pode estar
relacionada tanto com desnutricdo como com a obesidade. Segundo Miguel et al. (2012), para
idosos frageis que apresentam osteoartrite existe associagdo entre o aumento da fragilidade e a
obesidade, o que torna-se relevante ao levar-se em conta que 83,3% (10) dos sujeitos
apresenta doencas articulares. Ressalta-se que a existéncia de uma importante preocupagéo
guanto ao idoso obeso que diz respeito a obesidade sarcopénica, que trata-se do excesso de
gordura corporal ocorrendo conjuntamente com a diminuicdo da massa magra (SANTOS et
al, 2013).

Um total de 75% (9) dos sujeitos do estudo vivem sem cOnjuge. Esta achado se opde
aos dos estudos de Souto, (2011) e Argenta, (2012) que encontram uma maior proporcao de
idoso vivendo com cdnjuge. Segundo estudos viver sozinho é associado com pior qualidade
de vida para idosos, principalmente no dominio das relacGes sociais e intimidade (BILOTTA
et al, 2012; MARCHIORI, DIAS E TAVARES, 2013). O estudo de Antunes, (2012)
encontrou o fator residir sem companheiro como fator de risco para a SFI.

Quanto a escolaridade, 50% (6) dos sujeitos do estudo possuem entre 1 a 4 anos de
estudo completo. Este dado vem de encontro aos achados de Argenta, (2012) e Fabricio-
Whebe. (2008). Segundo as informacgdes da Sintese de Indicadores Sociais de 2010 no Rio
Grande do Sul 20,9% da populacdo idosa possui 1 a 3 anos de estudos completos, sendo uma
proporcao mais baixa do que a encontrada neste estudo.

Dentre as condicdes de salde, a fraqueza foi autorreferida por 41,7% (5) dos sujeitos,
proporcdo semelhante a encontrada no estudo de Argenta, (2012), no qual a fraqueza foi
autorreferida por 46,2% (141) dos sujeitos. A fraqueza constitui um dos elementos do

fendtipo da fragilidade descrito por Fried, (2001), evidenciado pela reducdo da forca de
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pressdo palmar em seu estudo. Diversos estudos associam a sarcopenia com 0 prejuizo na
mobilidade fisica (Falsarella et al, 2014; Reinders et al, 2015).

Quanto a ocorréncia de quedas, 50% (6) dos sujeitos apresentou alguma queda no
altimo ano. A proporcdo de quedas deste estudo € superior a encontrada por Argenta, (2012)
de 39,7% (121). Por este estudo apresentar como foco dentro do escopo da fragilidade a
mobilidade fisica prejudicada por alterar a ocorréncia de quedas visto existir uma relacdo
entre estas. De acordo com Fried, (2001), idosos que apresentam o fenétipo da fragilidade
possuem maior propensdo a sofrer quedas. Segundo Buttery et al. (2015) o histérico de
guedas pode ser um determinante independente da fragilidade.

Os problemas de visdo estiveram presentes para 91,7% (11) dos sujeitos e os de
audicdo 41,7% (5). Sabe-se que a deficiéncia visual afeta significativamente a mobilidade
fisica ao tornar a marcha mais lenta (SWENOR, MUNON, WEST, 2013; SWENOR et al,
2014; SWENOR et al, 2015). De acordo com Buttery et al. (2015) problemas auditivos
possuem associacao estatistica com a fragilidade.

A variavel do convivio social esteve presente em 83,3% (10) dos sujeitos. A variavel é
superior a do estudo de Argenta, (2012), que encontrou uma proporcao de 62,6% (191),
porém sabe-se que o0 presente estudo possui limitagdes de generalizacdo devido ao tamanho
reduzido da amostra.

Quanto a religido, foi referida por 100% (12) dos sujeitos. Uma pesquisa bibliografica
realizada por Lucchetti et al. (2011) encontrou a existéncia de uma intima relacdo entre a
espiritualidade e o envelhecimento, vindo esta relacdo de encontrou com os resultados da
pesquisa. De acordo com Antunes, (2012), o idoso néo ter religido apresenta-se como fator de
risco para a fragilidade.

A renda salarial de 1 a 2 salarios minimos esteve presente em 58,3% dos sujeitos. De
acordo com as informacOes da Sintese de Indicadores Sociais do IBGE, (2010), 35,4% dos
idosos recebem de 1 a 2 salarios minimos no Rio Grande do Sul. Segundo Buttery et al.
(2015) o baixo nivel socioecondmico pode ser um determinante independente da fragilidade.

Dentre as comorbidades prevalentes tem se a Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS)
para 91,7% (11) dos sujeitos, Diabetes Melittus (DM) para 83,3% (10) e doencas articulares
para 83,3% (10). O achado da HAS vem de encontro ao achado do estudo de Argenta, (2012),
que encontrou HAS como comorbidade mais frequente apresentando uma prevaléncia de
59,5% (182) dos sujeitos. Segundo os dados da Sintese de Indicadores Sociais do IBGE,
(2010), a prevaléncia de HAS para idosos no Brasil é de 53,3% e no sul de 53,7% e de DM no
Brasil é de 16,1% e no sul de 15,8%.
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A variavel sobre o autoconceito de saude foi aferida em dois momentos sendo o
primeiro a aplicacdo do questionario sociodemogréaficos e o segundo na aplicacdo da EFE
tendo estas duas medidas encontrado divergéncias. A varidvel aferida pelo questionario sécio-
demogréafico apresentou as proporcGes de 58,3% (7) referirem boa salde e 41,7% (5)
referiram salde regular. Na variavel aferida pela EFE 75% (9) referiram satde boa, muito boa
ou excelente e 25% (3) referiram salde razoavel. De acordo com os dados obtidos na Sintese
de Indicadores Sociais do IBGE, (2010), no Brasil 45,5% dos idosos referem salde boa ou
muito boa, 41,9% referem saude regular e 12,6% referem saude ruim ou muito ruim. Na
regido sul 47,9% refere salde boa ou muito boa, 40,6% refere saude regular e 11,5% refere
saude ruim ou muito ruim. Ressalta-se que a diferenca entre as variaveis pode ocorrer devido

a variacOes no afeto que alterem o autoconceito de saide em momentos diferentes.

6.2 Variaveis da escala EFE de fragilidade e sua relacdo com a melhora dos indicadores
NOC

Devido ao tamanho reduzido da amostra, dos indicadores selecionados para
observacdo do RE "Mobilidade Fisica Prejudicada™ nenhum apresentou variacao significativa.
Contudo, houve melhora do indicador "Movimento articular” para 45,5% (5) daqueles que
apresentaram alteracdo, do indicador "Equilibrio™ em 40% (4), do indicador "Andar" de 80%
e do indicador "Movimentos realizados com facilidade” em 100% (1) e apesar de ndo
apresentar significancia estatistica a melhora apresenta relevancia clinica.

Observa-se que o indicador mais afetado foi "Movimento articular" apresentando
alteracdo para 91,7% (11) dos sujeitos. Esse indicador apresentou-se prejudicado devido ao
alto indice de doencas articulares apresentado pelos sujeitos, de 83,3% (10). Foi encontrada
como dificuldade para a melhora deste indicador a baixa adesdo a terapia de exercicios que
ocorreu por vezes devido ao relato de dor articular intensa frente a pratica de exercicios.
Segundo Palazzo et al. (2014), doencas reumaticas musculoesqueléticas geram uma vasta
limitacdo para a participagdo em atividades e restricoes.

O outro indicador que apresentou maior porcentagem de alteracdo foi o indicador
"Equilibrio”. O indicador apresentou-se alterado para 83,3% (10) dos sujeitos. De acordo
com Alfieri et al. (2015) o equilibrio postural tende a diminuir com o aumento da faixa etaria.

O indicador " Andar" apresentou alteracdo para 41,7% (5) dos sujeitos do estudo. O

indicador "Movimentos realizados com facilidade™ apresentou alteracdo somente para 8,3%
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(1) e foi avaliado segundo a facilidade do individuo para realizar movimentos como levantar-
se e sentar-se.

A reducdo da fragilidade apresentou significancia estatistica, com redu¢do de um
ponto na mediana da pontuacao de escala EFE, que reduziu de 7,5 na primeira avaliacao para
6,5 na terceira, apresentando valor p=0,02. Este resultado vai de encontro com diversos
estudos de intervencdo sistematica que recomendam como intervencdo para reduzir a
fragilidade a pratica de exercicios fisicos como intervencéo principal e abordagem nutricional
como complementar. Recomenda-se também como adjuvante a suplementacédo de vitaminas e
minerais e uso de suplemento proteico (PUTS et al, 2017; AGUIRRE, VILLAREAL, 2015;
DEDEYNE et al, 2017; CAMERON et al, 2013; GROESSL et al, 2016; NG et al, 2015).

Foi realizado um cruzamento das variaveis da fragilidade aferidas pela escala EFE
com a proporcdo de melhora dos indicadores e apesar dos achados ndo apresentarem
significancia estatistica apresentam relevancia clinica.

O estudo apresenta um perfil de pacientes com algum prejuizo cognitivo, 83,3% (10)
foram reprovados ao realizar o teste do reldgio. Um estudo realizado por Rosado-Artalejo et
al. (2017) que o desempenho cognitivo diminui progressivamente com o estado de
fragilidade. Segundo Buttery et al. (2015) o menor desempenho cognitivo pode ser
considerado um determinante independente da fragilidade. De acordo com Maher JR et al.
(2014) a cognicdo pode ser afetada pela presenca de polimedicacdo, o0 que vem de encontro
com o estudo que apresenta um perfil de polimedicacdo em 100% (12) dos sujeitos do estudo.

A variavel da cognicdo ndo demonstrou diferenca significativa na melhora dos
indicadores NOC para aqueles aprovados no teste cognitivo. Infere-se que o nivel cognitivo
ndo demonstrou ser limitante para a efetividade da intervencdo. Pode-se adicionar
futuramente intervencbes para estimulo da cogni¢do. Um estudo realizado por Ng et al.
(2015) encontrou bons resultados na reducdo do prejuizo cognitivo em uma intervencgéo
focada em reduzir a fragilidade. Foi realizada uma intervencdo de 24 semanas com sessoes de
treinamento cognitivo com atividades com estratégias de aprendizado usadas para recuperar
informacgdes verbais e visuais. Nas primeiras 12 semanas, 0s sujeitos do estudo participaram
de sessdes semanais com atividades para aprimoramento cognitivo destinadas a estimular a
memoria de curto prazo, e aprimorar a capacidade de atencdo e processamento de informacéo
e habilidades de raciocinio e resolucdo de problemas. Nas 12 semanas subsequentes, 0S
participantes participaram de sessdes quinguenais, nas quais analisaram as habilidades

cognitivas aprendidas previamente.



71

Quanto a varidvel descricdo da saude, pode-se reparar um padrdo variavel de
associacdo a melhora dos indicadores, pois para o indicador movimentos articulares a maior
porcentagem de melhora ocorreu para aqueles que descreveram sua salde como razoavel,
sendo essa melhora presente para 66,7% (2) enquanto para aqueles que descreveram a salde
como boa a excelente a melhora foi de 37,5% (3). Para o indicador equilibrio a melhora foi
superior para aqueles que descreveram a satude como boa a excelente, sendo esta 44,4% (4)
enquanto aqueles que descreveram a salde como razodvel apresentaram 0% (0) de melhora.
Para os demais indicadores ndo foi possivel estabelecer uma relagdo de melhora devido a ndo
apresentar individuos com a descri¢do de saude como razoavel com os indicadores alterados.

Neste contexto infere-se que a tanto a boa percepcdo da saude pode ser um elemento
motivador para que esta permanece no estado que estd quanto a percep¢do prejudicada da
saude pode servir como fator motivador para mudancas. Segundo Borges et al. (2014) a
autopercepcdo negativa da salde estd mais relacionada a incapacidade do que com ser
portador de danos crénicos. Este resultado vem de encontro com o presente estudo que
encontrou 75% (9) do total dos sujeitos do estudo referindo boa salde, ainda que todos
apresentassem no minimo uma doenca crdnica. Em contrapartida, um estudo realizado por
Nunes, Barreto e Gongalves (2012) associou a autopercep¢ao negativa da saide com nimero
de doencas cronicas a dificuldade nas atividades diarias e caracterizou a autopercepcao da
salde como multidimensional. Segundo Cardoso et al, (2012), a dependéncia funcional possui
associacdo direta com o decréscimo da autopercepc¢do da saude. De acordo com Silva et al.
(2017), dentre as variaveis que afetam a autopercepcdo da salde encontram-se o risco de
quedas, a fragilidade, a performance nas atividades instrumentais de vida diérias, a insénia e o
suporte familiar foram as varidveis relacionadas a autopercepcao de salde, sendo a insonia a
variavel com maior influéncia. Segundo Confortin et al. (2015) a autopercepg¢do positiva da
saude foi associada a homens, mais de cinco anos de escolaridade, consumo moderado ou alto
de alcool, possuir atividades para lazer, uso de internet, nimero baixo de doengas cronicas,
menor ou nenhuma dependéncia, auséncia de quedas e de polimedicacéo.

O perfil representa sujeitos que tenham apresentado poucas internagdes hospitalares
no ultimo ano, sendo nenhuma para 50% (6). Sabe-se que idosos frageis apresentam maior
risco de hospitalizacdo (Calado, 2016; Fabricio-Whebe et al, 2016).

A variavel nimero de vezes internado mostrou maior percentual de melhora para
aqueles internados um maior nimero de vezes no Gltimo ano. Para o indicador movimentos
articulares a melhora foi de 20% (1) para aqueles sem nenhuma internacéo, de 60% (3) para

aqueles com uma a duas internacdes e de 100% (1) para aqueles com mais de duas
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internacdes. Para o indicador equilibrio a melhora foi de 40% (2) para aqueles sem nenhuma
internacdo, 25% (1) para aqueles com uma a duas internacdes e de 100% (1) para aqueles com
mais de duas internagdes. Para o indicador andar a melhora foi de 66,7% (2) para aqueles sem
nenhuma internacdo, de 100% (1) para aqueles com uma a duas internagdes e de 100% (1)
para aqueles com mais de duas internagfes. O indicador movimentos realizados com
facilidade apresentou melhora de 100% (1) para uma a duas internagdes. Infere-se que esta
diferenca pode-se dar devido a uma maior proximidade aos servigos de salde por parte
daqueles com internagdes mais frequentes e um maior comprometimento com o tratamento.
De acordo com Chamberlain et al. (2016), quanto maior o nivel de fragilidade maior o uso
dos servicos de satde. Nesse sentido torna-se importante pensar estratégias de busca ativa e
visitas domiciliares para estes idosos frageis com dificil acesso ao sistema de saude.

Os sujeitos da pesquisa apresentaram prevaléncia de baixa dependéncia funcional,
50% (6) necessitando de ajuda para realizar 0 a 1 atividade basica. Observa-se que quanto
maior a dependéncia maior a porcentagem de melhora. Para o indicador movimentos
articulares observa-se 20% (1) de melhora para aqueles com dependéncia para realizar de zero
a uma atividade, 66,7% (2) para aqueles com dependéncia para realizar de duas a quatro
atividades e 66,7% (2) para aqueles com dependéncia para realizar de cinco a oito atividades.
Para o indicador equilibrio observa-se 20% (1) de melhora para aqueles com dependéncia
para realizar zero a uma atividade, 33,3% (1) para aqueles com dependéncia para realizar de
duas a quatro atividades e 100% (2) para aqueles com dependéncia para realizar cinco a oito
atividades. Para o indicador andar observa-se melhora de 50% (1) para aqueles com
dependéncia para realizar de zero a uma atividade, de 100% (1) para aqueles com
dependéncia para realizar de duas a quatro atividades e de 100% (2) para aqueles com
dependéncia para realizar de cinco a oito atividades. Para o indicador movimentos realizados
com facilidade observou-se melhora de 100% (1) para dependéncia para realizar de duas a
quatro atividades.

Fhon et al. (2012) encontrou maior dependéncia funcional em idosos frageis. Este
resultado pode ser explicado ao considerarmos que aqueles que possuem maior dependéncia
recebem uma maior supervisao e um maior auxilio para as atividades de vida diaria. Outra
possivel explicagdo da-se ao considerarmos que estes idosos com maior dependéncia
apresentam maior motivacdo para engajar-se com o tratamento.

Quanto ao suporte social observamos uma predominancia de bom suporte social tendo
66,7% (8) respondido possuir suporte sempre. Observa-se maior porcentagem de melhora

para aqueles com melhor suporte social. Para o indicador movimentos articulares foi



73

encontrada melhora de 50% (4) para aqueles que responderam possuir suporte social sempre,
de 50% (1) para os que responderam possuir algumas vezes e de 0% (0) para 0s que
responderam ndo possuir nunca. Para o indicador equilibro foi encontrada uma melhora de
42,9% (3) para aqueles que responderam possuir sempre, de 50% (1) para aqueles que
responderam possuir algumas vezes e de 0% (0) para aqueles que responderam ndo possuir
nunca. Para o indicador andar foi encontrada melhora de 100% (3) para aqueles que
responderam possuir suporte social sempre, de 100% (1) para os que responderam algumas
vezes e de 0% (0) para os que responderam ndo possuir nunca. Para o indicador movimentos
realizados com facilidade foi encontrada melhora de 100% (1) com a resposta de possuir
suporte social sempre. Chama atencdo o fato de que houve 0% (0) de melhora para aqueles
gue responderam ndo possuir suporte social nunca.

Para a efetividade da intervencdo é necessario que o idoso possa contar com algum
suporte social sendo importante considerar o acréscimo de intervencdes relativas a este
suporte ou o trabalho em conjunto com um profissional da assisténcia social. De acordo com
Costa, Ceolim e Neri (2011), ha uma associacao significativa entre o suporte social e a
qualidade do sono. Segundo Neri e Vieira, (2013) o suporte social pode ser relacionado a um
maior envolvimento social em idosos. De acordo com Dickinson et al. (2011), o baixo
suporte social em idosos apresenta como consequéncia uma maior ocorréncia de déficit
cognitivo. Segundo Amaral et al. (2013), o baixo suporte social ndo apresenta associa¢do
direta com a fragilidade, porém apresenta associacdo significativa na realizacdo de tarefas
domésticas. De acordo com Buttery et al. (2015) o suporte social fraco é considerado um
determinante independente da fragilidade.

Uma das variaveis mais alarmantes foi a polimedicacdo pois 100% (12) referiram
utilizar cinco ou mais medicamentos diariamente, sendo que 58,3% (7) referiram por vezes
esquecer a medicacdo. Devido a frequéncia de 100% (12) estd variavel ndo pode ser
relacionada com a melhora dos indicadores NOC. O estudo realizado por Cancelli, (2013)
encontrou relacdo entre a fragilidade e a polimedicacdo. Sabe-se que conjuntamente com a
polimedicagdo h& um risco aumentado de resultados de salde negativos, como custos de
salde mais altos, ocorréncia de eventos adversos das medicacdes, interacdes medicamentosas,
ndo adesdo a medicacdo, diminuicdo do estado funcional e sindromes geriatricas (MAHER JR
et al, 2014). A polimedicacdo possui associacdo significativa com a fragilidade (BUTTERY et
al, 2015).

Quanto a variavel esquecimento do uso da medicagdo 0s sujeitos do estudo

apresentam um perfil que predominantemente esquece o uso da medicacao as vezes, sendo
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essa porcentagem de 58,3% (7). Aqueles que ndo apresentam este esquecimento possuem uma
maior taxa de melhora. Para o indicador movimento articular foi encontrada melhora de 80%
(4) para aqueles que afirmaram ndo esquecer nunca e de 16,7% (1) para aqueles que
afirmaram esquecer algumas vezes. Para o indicador equilibrio foi encontrada melhora de
50% (2) para aqueles que afirmaram ndo esquecer nunca e de 33,3% (2) para aqueles que
afirmar esquecer algumas vezes. Para o indicador andar foi encontrada melhora de 100% (2)
para aqueles que afirmaram ndo esquecer a medicacédo nunca e de 66,7% (2) para aqueles que
afirmaram esquece algumas vezes. Para o indicador movimentos realizados com facilidade foi
encontrada 100% (1) de melhora para afirmacéo de ndo esquecer nunca. Este resultado pode
ser explicado por uma melhor adesdo ao tratamento por parte daqueles que ndo esquecem a
medicagdo. E de suma importancia que intervengdes incluam estratégias para o aumento da
adesdo ao tratamento. De acordo com Souza et al. (2011) o esquecimento da medicacdo afeta
significativamente a aderéncia a terapéutica medicamentosa.

A perda de peso recente foi referida por 58,3% (7), porém deve-se levar em
consideracdo que o estudo apresenta um perfil de paciente predominantemente com
sobrepeso. Foi encontrada uma maior propor¢do de melhora para aqueles que afirmaram
apresentar a variavel. Para o indicador movimentos articulares foi encontrada uma melhora de
40% (2) para aqueles que afirmaram ndo possuir a variavel e de 50% (3) para aqueles que
afirmar possuir. Para o indicador equilibrio foi encontrada uma melhora de 25% (1) para
aqueles que negaram a perda de peso e de 50% (3) para aqueles que referiram perda de peso
recente. Para o indicador andar foi encontrada uma melhora de 50% (1) para aqueles que nédo
apresentaram perda de peso e de 100% (3) para aqueles que apresentaram. Para o indicador
movimentos realizados com facilidade foi encontrada melhora de 100% (1) para afirmativa de
perda de peso.

Quanto a variavel humor deprimido, 66,7% (8) dos sujeitos negaram possuir esta
caracteristica. Em relacdo a melhora dos indicadores NOC observa-se um padrdo de melhora
varidvel. Para o indicador movimentos articulares observa-se melhora de 50% (4) para
aqueles que negaram humor deprimido e de 33,3% (1) para aqueles que afirmaram. Para o
indicador equilibrio observa-se melhora de 16,7% (1) para aqueles que negam o humor
deprimido e de 75% (3) para aqueles que afirmaram apresentar humor triste ou deprimido
com frequéncia. Para o indicador andar foi observada melhora de 50% (1) para aqueles que
negaram o humor deprimido e de 100% (3) para aqueles que afirmar apresentar este humor.
Para a variavel movimentos realizados com facilidade foi encontrada melhora de 100% (1)

com resposta negativa quanto ao humor deprimido.
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Conclui-se que o humor deprimido ndo se mostrou um fator limitante para a
efetividade da intervencdo. Ressalta-se, contudo a importancia de intervencdes que visem a
melhora desta varidvel com o objetivo proporcionar uma melhor qualidade de vida para este
idoso. De acordo com Oliveira et al, (2012) a depressdo geriatrica esta relacionada com o
nivel socioecondémico e cultural. Segundo Souza, Serra e Suzuki, (2012) a pratica de
atividades fisicas pode contribuir com a reducédo da depressdo em idosos. Apesar de o estudo
apresentar poucos sujeitos com humor deprimido, 33,3% (4), a fragilidade pode predizer tanto
0 inicio como o curso do humor depressivo em idosos (COLLARD et al, 2015).

Outro dado sobressalente foi a incontinéncia urinaria, presente para 75% (9) dos
sujeitos. A incontinéncias pode ter origem nos medicamentos, sendo que grande para dos
sujeitos do estudo faz uso de medicamentos diuréticos para controle da HAS, um total de
83,3% (10), ou pode dever-se ao enfraquecimento dos musculos do assoalho pélvico sendo
muito comum para mulheres idosas que passaram por parto normal. Sabe-se que em mulheres
de idade avancada a ocorréncia de incontinéncia urinéria é relacionada a um maior nimero de
gestacbes (CARVALHO et al., 2014). De acordo com Silva e D'Elboux. (2012) a
incontinéncia urindria é diretamente relacionada a problemas na mobilidade fisica, o que
também explica a alta prevaléncia desta variavel para os sujeitos do estudo. Sabe-se haver
uma relacdo direta entre incontinéncia urinaria e polimedicacdo (MAHER JR et al, 2014).
Este dado vem de acordo com presente estudo que apresenta uma grande proporcdo de
sujeitos com incontinéncia urinaria e alta proporcao de polimedicacdo para 100% (12) dos
sujeitos do estudo

Foi observada maior proporcdo de melhora para aqueles que afirmaram apresentar
incontinéncia urindria para os indicadores movimento articular e equilibrio. Contudo, ao
levar-se em consideracdo que 75% (9) dos sujeitos do estudo apresentam a varidvel presente
torna-se evidente que estd serd a populacdo com maior porcentagem de melhora em
comparacdo com aqueles que nao apresentam a varidvel, que correspondem a 25% (3) do total
de sujeitos.

O tempo de deambulacdo foi predominantemente intermediario, entre 11 e 20
segundos, para 83,3% (10) dos sujeitos do estudo. Sabe que a reducdo da velocidade da
marcha é um dos critérios do fenétipo da fragilidade proposto por Fried et al. (2001). Fatores
relacionados a fragilidade, sexo feminino e uso de laxante possuem forte associados a menor
velocidade da marcha (GROOT et al, 2016).

Em relacdo a associacdo do tempo de deambulacdo com a melhora dos indicadores

NOC foi encontrada maior propor¢do de melhora para aqueles que apresentaram tempo de
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deambulagdo no teste da marcha superior a 20 segundos. Para o indicador movimentos
articulares foi encontrada melhora de 44,4% (4) para aqueles com tempo de deambulacédo
entre 11 e 20 segundos e de 50% (1) para aqueles com tempo de deambulacéo superior a 20
segundos. Para o indicador equilibrio foi observada melhora de 25% (2) para aqueles com
tempo de 11 a 20 segundos e de 100% (2) para aqueles com tempo superior a 20 segundos.
Para o indicador andar foi encontrada melhora 66,7% (2) para aqueles com tempo de
deambulagdo entre 11 e 20 segundos e de 100% (2) para aqueles com tempo de deambulagéo
superior a 20 segundos. Para o indicador movimentos realizados com facilidade foi
encontrada melhora de 100% (1) com tempo de deambulagéo entre 11 e 20 segundos.

O resultado pode ser explicado pois aqueles com maior prejuizo da mobilidade fisica
apresentam uma melhor resposta a intervencdo por esta ser extremamente necessaria nestes
casos. Um estudo realizado por Sakamoto e Miura. (2016) encontrou melhora na velocidade
da marcha e resisténcia ap6s uma intervencdo com idosos frageis baseada na realizagdo de
exercicios fisicos. O tempo de deambulagdo encontra-se associado aos resultados de melhora

dos indicadores de forma diferente das outras variaveis devido a ter sido alvo da intervencao.

6.3 Intervencédo para fragilidade e mobilidade fisica prejudicada

A seguir serd apresentado um quadro comparativo a respeito da intervencdo do

presente estudo e demais intervenc6es encontradas na literatura.
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Quadro 2. Intervenc6es para idosos frageis com mobilidade fisica prejudicada

Autor Intervencdo/ Atividades NIC/ outras terapéuticas Resultado/Resultados NOC/Desfecho
-Moszkowicz, |Foco: idosos frageis com mobilidade fisica prejudicada - Reducdo estatisticamente significativa
Catherina - Terapia com exercicios: orientada realizacdo de exercicios |da fragilidade em 1 ponto segundo a EFE
Isdra, 2017 aerdbicos conforme tolerancia, entregue material com instrugdes |- Redugdo de 1,27 segundos na média de
ilustradas sobre a realizagdo de exercicios de alongamento, | tempo da marcha no teste
orientados, exercicios para equilibrio e mobilidade articular. - Melhora de 45,5% (5) daqueles que
- Ensino e prevencdo de quedas com orientagcBes para a |apresentaram alteracbes no movimento
manutencdo da seguranca do lar. Recomendado o uso de |das articulagbes
equipamento de seguranga quando necessario. - Melhora de 40% (4) daqueles que
- Aconselhamento nutricional apresentaram alteragdes do equilibrio
- Estabelecimento de metas mutuas quando a realizagcdo de |- Melhora de 80% (4) daqueles que
exercicios, alimentacdo e manutencéo de peso saudavel apresentaram alteragdes ao andar
Acompanhamento telefonico. - Melhora de 100% (1) daqueles que
- Foram realizadas trés consultas com implementacdo das |apresentaram alteracdo da facilidade de -
intervencdes com intervalo de trés meses entre a primeira e a |realizagdo dos movimentos.
segunda e trés meses entre a segunda e a terceira totalizando seis
meses de acompanhamento
- Cameron lan | Foco: idosos frageis - Houve uma menor prevaléncia de
D etal, 2013 Follow-up de 12 meses com intervencdes especificas para cada | fragilidade do grupo de intervengdo
critério de fragilidade. quando comparado ao grupo controle ao
Perda de peso: avaliagdo nutricional. RefeicBes entregues em | término dos 12 meses
casa foram recomendadas quando apropriado. Suplementagdo | A mobilidade manteve-se estdvel no
nutricional quando apropriado. grupo de intervencdo e declinou no
Exaustdo: encaminhamento para um psiquiatra ou psicdlogo. grupo controle.
Isolamento socialmente: incentivo a um maior engajamento
social
Fraqueza, lentiddo ou baixo consumo de energia: até 10 sessdes
de fisioterapia domiciliares e programa de exercicios
domiciliares ao longo de 12 meses. O equipamento também foi
recomendado conforme necessario.
- Ng, Tze Ping |Foco: idosos frageis - O escore de fragilidade ao longo de 12
etal, 2015 Cinco intervengdes diferentes de 6 meses incluiram: meses foram reduzidos em todos os

- Suplementagdo nutricional: Cada participante recebeu uma
formula comercial, suplemento de ferro e folato, suplemento de
vitamina B6 e vitamina B12 e suplemento de calcio e vitamina
D, diariamente, durante 24 semanas.

- Treinamento cognitivo: Nas primeiras 12 semanas 0s
participantes participaram sessdes de treinamento cognitivo na
qual realizaram atividades de aprimoramento cognitivo
destinadas a estimular a meméria de curto prazo, e aprimorar a
atencdo e habilidades de processamento de informacdo e
habilidades de raciocinio e resolugdo de problemas. Para as 12
semanas subsequentes, os participantes participaram de sesses
quinquenais de reforco.

- Treinamento fisico: O exercicio fisico foi de intensidade
moderada, aumentando gradualmente, adaptado as habilidades
individuais dos participantes, de duragdo de 90 minutos, em 2
dias por semana durante 12 semanas em aulas realizadas por um
treinador qualificado, seguido de 12 semanas de exercicios
domiciliares. Incluiram exercicios de resisténcia integrados com
tarefas funcionais; E exercicios de treinamento de equilibrio.

- Treinamento combinado com as trés intervengdes: inclui todas
as trés intervengdes citadas anteriormente.

- Cuidados usuais de atengdo basica: Os participantes tiveram
acesso a um atendimento padrdo de salde. Os participantes
receberam suplemento nutricional placebo.

grupos, incluindo controle, mas foram

significativamente maiores na
intervencdo  nutricional,  cognicéo,
intervencdo  fisica e intervencdo
combinada.

- Em comparagdo com o grupo controle,
a intervencdo nutricional e a cognitiva
foram quase 3 vezes mais propensas a
reducdo de fragilidade, a intervencédo
fisica foi associada a chances 4 vezes
maiores de reducdo de fragilidade e a
intervencdo combinada foi associada a
probabilidade 5 vezes maior de reduzir a
fragilidade.

-Os efeitos benéficos foram observados
aos 3 meses e 6 meses, e persistiram aos
12 meses. As melhorias nos dominios de
fragilidade fisica foram mais evidentes
para a forca do joelho (treino fisico,
cognitivo e de combinagdo), atividade
fisica (intervengdo nutricional),
velocidade da marcha (intervengdo
fisica) e energia (intervencéo
combinada). N&o houve grandes
diferencas em relacdo ao pequeno
nimero de resultados secundarios.
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-Chanetal,
2012

Os individuos foram aleatoriamente designados para as
intervencdes: exercicio e nutricdo (EN), ou terapia de resolucéo
de problemas (TRP), ou grupo controle. Livros educativos sobre
fragilidade, dieta saudavel, exercicios e estratégias de auto
enfrentamento foram fornecidos a todos. Os sujeitos do grupo
EN receberam consulta nutricional e um programa de
treinamento de exercicios trés vezes por semana. Os sujeitos do
grupo TRP receberam 6 sessfes em 3 meses. A TRP ensina as
pessoas a resolver os problemas "aqui e agora" que contribuem
para suas condicGes relacionadas ao humor e ajuda a aumentar a
auto eficécia. A intervencéo teve duragdo de 3 meses, porém os
pacientes foram reavaliados ao més 6 e 12

Os sujeitos do grupo EN apresentaram
uma maior taxa de melhora no desfecho
primério do que os individuos do grupo
ndo-EN a 3 meses, mas ndo 6 ou 12
meses. Eles também tiveram mais
aumento do nivel sérico de vitamina D e
menor porcentagem de osteopenia aos 12
meses. Os sujeitos do grupo TRP
apresentaram melhores melhorias e
menos deterioracdo do poder de extensdo
da perna dominante do que os individuos
que ndo sdo TRP. Alguns resultados
secundarios também foram melhorados
nos grupos de controle (ndo-EN ou ndo-
TRP). Nenhum efeito adverso foi
reportado.

Michael
Tieland et al,
2012

Foco: idosos frageis

Programa de treinamento de exercicios progressivos de
resisténcia (2 sesses por semana durante 24 semanas) e
suplementacdo duas vezes ao dia com proteina ou placebo

A massa magra aumentou no grupo
proteico e ndo mudou no grupo placebo
apos a intervencdo. Forga e desempenho
fisico melhoraram significativamente em
ambos o0s grupos sem interacdo da
suplementacdo de proteina dietética. O
treinamento de exercicios de resisténcia
€ uma estratégia eficaz para melhorar a
forga e o desempenho fisico em idosos
frageis. A suplementacdo de proteina
dietética é necessaria para permitir o
ganho de massa muscular durante o
treino fisico em idosos frageis.

Francisco José
Tarazona-
Santabalbina et
al, 2016

Foco: idosos frageis com prejuizo na marcha

Os participantes foram randomizados para um programa de
exercicios multicomponentes (exercicios de resisténcia, forga,
coordenagdo, equilibrio e de flexibilidade) que incluiu exercicios
de propriocepcéo, aertbica, forca e alongamento durante 65
minutos, 5 dias por semana, 24 semanas ou um grupo controle. A
intervencdo foi realizada por 8 fisioterapeutas experientes ou
enfermeiras. A suplementagdo de proteina-caloria e vitamina D
foi controlada em ambos os grupos.

O programa reverteu a fragilidade e
melhorou as medidas funcionais, bem
como determinagdes de redes cognitivas,
emocionais e sociais.

Eduardo L.
Cadore et al,
2014

Foco: idosos com mais de 90 anos

- Grupo de intervencdo: realizou um 12 semanas programa duas
vezes por semana, exercicio multicomponente composto por
treinamento de forgca muscular combinada com equilibrio e re-
ensino da marcha.

- Grupo controle: durante o periodo de intervencéo, os sujeitos
no grupo de controle realizaram exercicios de mobilidade 30 min
por dia, aos 4 dias por semana, que consistiram em pequenos
movimentos ativos e passivos aplicados como uma série de
extensdes de forma ritmica para as articulacoes individuais.

O grupo de intervencdo mostrou
desempenho significativamente
melhorado na marcha e no equilibrio, e
uma menor incidéncia de quedas. Além
disso, o grupo de intervengdo mostrou
maior poder e forca muscular. Houve
aumentos  significativos na  area
transversal total e de alta densidade
muscular no grupo de intervencdo. O
grupo de controle reduziu
significativamente a forca e os resultados
funcionais.

Nicola Fairhall
etal, 2012

Foco: idosos frageis que recentemente receberam alta de um
servigo cuidados e reabilitagcdo para idosos.

O grupo experimental recebeu uma intervencdo interdisciplinar
multifatorial de 12 meses visando componentes de fragilidade
identificados. Dois fisioterapeutas realizaram um programa de
exercicio domiciliar dirigido a mobilidade e coordenavam o
gerenciamento de condigdes psicolégicas e médicas com outros
profissionais de saide. A intervencdo direcionada a mobilidade
consiste em 10 sessBes de fisioterapia domiciliares de 45 a 60
minutos de duragdo. Houve cinco sessBes nos primeiros trés
meses ap0s a randomizagdo e cinco sessfes nNos nove meses
seguintes.

O grupo de controle recebeu cuidados habituais.

O grupo de intervencdo teve pontuacdes
significativamente melhores do que o
grupo de controle na execucdo de tarefas
de mobilidade e envolvimento em
situacBes de vida. N&o houve diferenca
entre 0os grupos na medida global de
participagdo ou satisfagdo com a
capacidade de sair da casa. No nivel de
atividade, o grupo de intervencdo
percorreu 0,05 m/s mais rapido em 4 m
do que o grupo controle e obteve
pontuagdo maior na Medida de atividade
para cuidados pés-agudos. A intervengao
reduziu incapacidade relacionada a




79

mobilidade em idosos frageis.

Cesari et al,
2015

Foco: idosos frageis com estilo de vida sedentario e em risco de
incapacidade de mobilidade.

Os participantes foram randomizados para uma intervencdo de
atividade fisica (AF) de 12 meses versus um grupo de educagdo
de envelhecimento bem sucedido (EEBS).

AF: incluiu treinamento aerébio, forca, flexibilidade e equilibrio
EEBS: serviu como um grupo de controle ativo. Neste grupo, 0s
participantes foram convidados a se encontrar uma vez por
semana em pequenos grupos para as primeiras 26 semanas de
estudo e, posteriormente, mensalmente. Os topicos apresentados
nas reunides foram relevantes para a satde dos idosos, incluindo
educacdo sobre nutricdo, medicamentos, cuidados com 0s pés,
servigos preventivos recomendados. No final de cada reunido,
um alongamento suave da extremidade superior foi conduzido.

Houve diferenca  significativa na
prevaléncia de fragilidade observada aos
12 meses no grupo de intervencdo PA,
em relacdo ao grupo de EEBS. Entre os
critérios de fragilidade, o comportamento
sedentdrio foi o mais afetado pela
intervenc&o.

Lustosa et al,
2011

Foco: idosas pré frageis

O programa de treinamento foi realizado durante um periodo de
dez semanas, trés vezes/semana, durante uma hora. Cada sessao
constou de exercicios realizados em grupos pequenos de idosas e
orientacdo direta do fisioterapeuta.

O treinamento produziu melhora da

poténcia  muscular e  capacidade
funcional. A melhora da poténcia
associou-se a melhora funcional,

importante variavel para a qualidade de
vida de idosas pré-frageis.

Fonte: Moszkowicz, Catherina Isdra. Efetividade de intervencdes de enfermagem a partir dos resultados de
enfermagem esperados para o diagnostico de enfermagem mobilidade fisica prejudicada em idosos vulneraveis e
frageis. Porto Alegre. 2017.

Comparando o presente estudo com os demais estudos do Quadro 2 percebe-se a
importancia da pratica de atividade fisica para idosos frageis, sobretudo ressalta-se a melhora
da intervencao para a mobilidade fisica. A divergéncia entre este estudo e os demais consiste
no fato de que na presente intervencdo somente foi realizada orientagdo enquanto nos demais
estudos foi realizada a pratica de atividade fisica supervisionada e por vezes a suplementacdo
nutricional, além de o presente estudo ter apresentado duracdo de trés meses enquanto 0s
demais apresentaram duracdo de 12 meses. Conclui-se que a intervencdo pode tornar-se mais
efetiva com o auxilio de outros profissionais para supervisionar a pratica de atividade fisica e

a suplementagdo nutricional, sendo importante uma equipe multidisciplinar.

6.4. Limitacdes do estudo

Como limitacdo do estudo apresenta-se 0 tamanho da amostra e seu contexto
ambulatorial o que impossibilita generalizacdo destes resultados para toda a sociedade.
Contudo a analise estatistica analitica e descritiva constatou-se evidencias significativas que
possibilitam reorientar a pratica de enfermagem do idoso fragil ou vulneravel com mobilidade
fisica prejudicada, visando a prevengdo, bem como orientam a continuidade de estudos
sistematizados a exemplo deste de carater multidimensional. Encontraram-se diversas perdas

ao longo do estudo devido a ébito, agravamento severo do estado de salde e desisténcias.
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Ressalta-se que as varidveis auto referidas podem ter sofrido alguma alteracdo devido a
fatores externos como nao sentir-se confortavel na presenca do familiar ou com o proprio

profissional que aplicou a escala.
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7 CONCLUSOES

Em relagdo ao objetivo geral deste estudo conclui-se que a intervencdo se mostrou
efetiva na reducéo da fragilidade, apresentando reducdo 1 ponto com p=0,02. A intervencao
ndo apresentou reducédo significativa dos indicadores para o RE "Maobilidade", selecionado
para 0 DE " Mobilidade Fisica Prejudica"”, contudo a reducdo destes indicadores apresenta
relevancia clinica.

- Quanto ao perfil s6cio-demogréafico dos 12 idosos presentes neste estudo consiste
em: idade média dos idosos de 74,25 anos de idade, o sexo predominante foi feminino 83,3%
(10), a cor da pele branca foi a mais frequente 75% (9), 66,7% (8) dos sujeitos vivem sem
companheiro, 100% (12) sujeitos do estudo referiram possuir religido, quanto a escolaridade
50% (75) estudaram de 1 a 4 anos, a renda familiar mensal foi em 58,3% (7) de 1 a 2 salarios
minimos, o IMC médio foi 30,74, a comodidade mais frequente foi HAS presente para 91,7%
(11) dos sujeitos seguida por DM e doengas articulares, ambas presentes para 83,3% (10) dos
sujeitos.

- Para todos os 12 pacientes foi implementado um plano de cuidados estruturado para
o DE "Mobilidade Fisica Prejudicada” com base nas ligagdes NANDA-NIC-NOC

- Quanto a identificacdo da presenca de fragilidade e a sua pontuagéo constata-se que
na avaliacdo inicial dos 12 idosos 25% (3) apresentavam-se aparentemente vulneraveis,
33,3% (4) apresentavam fragilidade leve, 25% (3) apresentavam fragilidade moderada e
16,7% (2) apresentavam fragilidade severa.

- Quanto ao NOC basal para Mobilidade, dos 12 sujeitos inicialmente, quanto ao
indicador equilibrio 16,7% (2) o apresentavam muito comprometido, 66,7% (8) apresentavam
desvio moderado e 16,7% (2) apresentavam ndao comprometido, quanto ao indicador andar,
16,7% (2) apresentavam muito comprometido, 25% (3) apresentavam desvio moderado e
58,3% (7) apresentavam ndo comprometido, quanto ao indicador movimento das articulactes
25% (3) apresentavam muito comprometido, 66,7% (8) apresentavam desvio moderado e
8,3% apresentava ndo comprometido, quanto ao indicador movimentos realizados com
facilidade, 8,3% (1) apresentou desvio moderado e 91,7% (11) apresentavam nenhum desvio.

- Ao comparar os resultados de enfermagem obtidos com o plano de cuidados com a
NOC basal podemos constatar quanto ao indicador equilibrio que daqueles 16,7% (2) inicial
que apresentavam o indicador muito comprometido, 8,3% (1) manteve o indicador muito
comprometido e 8,3% (1) evolui para um indicador com desvio moderado, daqueles 66,7%

(8) que apresentavam o indicador com desvio moderado, 58,7% (5) manteve o indicador com
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desvio moderado e 25% (3) evolui para desvio leve, aqueles 16,7% (2) que nédo apresentavam
desvio inicialmente mantiveram-se da mesma forma ao término do estuo. Quanto ao indicador
andar, daqueles 16,7% (2) que apresentavam o indicador muito comprometido 8,3% (1)
evolui para o desvio moderado e 8,3% (1) evoluiu para o desvio leve, daqueles 25% (3) que
apresentavam desvio moderado inicialmente, 8,3% (1) manteve o desvio moderado ao
término do estudo e 16,7% (2) evoluiu para desvio leve, daqueles 58,7% (7) que ndo
apresentavam desvio inicial mantiveram-se assim ao término do estudo. Quanto ao indicador
movimento das articulagdes, daqueles 25% (3) que apresentavam o indicador muito
comprometido 8,3% (1) manteve o indicador muito comprometido e 16,7% (2) evolui para
desvio moderado, daqueles 66,7% (8) que apresentavam o indicador moderadamente
comprometido, 33,3% (4) manteve-se moderadamente comprometido ao longo do estudo,
8,3% (1) evoluiu na etapa dois para desvio leve, porém na etapa trés reduziu novamente para
desvio moderado e 25% (3) evoluiram para desvio leve, aqueles 8,3% (1) que ndo
apresentavam desvio inicialmente mantiveram-se assim ao longo do estudo. Para o indicador
movimentos realizados com facilidade, do 8,3% (1) que apresentava o indicador com desvio
moderado evoluiu para o indicador com desvio leve e aqueles 91,7% (1) sem desvio inicial
mantiveram-se assim ao longo do estudo.

- Ao comparar as pontuagdes da EFE antes de implantar o plano de cuidados e ao
término dos seis meses de intervencdo observa-se uma importante reducdo dos niveis de
fragilidade ao comparar-se a etapa um (pré-intervencdo) com a etapa trés (pos-intervencéo.
Na etapa um 16,7% (2) dos sujeitos apresentou fragilidade severa e na etapa trés 0% (nenhum
caso). A fragilidade moderada reduziu de 25% (3) para 8,3% (1) dos sujeitos. Podemos ver
um importante aumento nos niveis leve e aparentemente vulneravel, aumentando de 33,3%
(4) e 25% (3) respectivamente para 41,7% em ambos. N&o houve nenhum caso com auséncia
de fragilidade na etapa um, porém na etapa trés 8,3% (1) sujeitos apresentaram auséncia de
fragilidade. Ressalta-se que esta reducdo obteve significancia estatistica.

- Conclui-se que a intervencdo possui boa efetividade na reducdo da fragilidade,
contudo novos estudos devem ser realizados para que se torne mais efetiva para a mobilidade

fisica.
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G M i I Beatriz Waldman <waldman.beatriz@gmail.com>

Projeto de Pesquisa na Comissdo de Pesquisa de Enfermagem

1 mensagem

waldman.beatriz@gmail.com <waldman beatriz@gmail.com> 20 de junho de 2013 10:57

Responder a: waldman.beatrizg2gmail.com
Para: waldman.beatriz@gmail.com

Prezado Pesquisador BEATRIZ FERREIRA WALDMAN, Informamos que o projeto de pesquisa
EFETIVIDADE DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NA REDUGCAO DA FRAGILIDADE EM
IDOSOS EM ACOMPANHAMENTO SISTEMATICO encaminhado para andlise em 31/05/2013 foi
_aprovado pela Comissdo de Pesquisa de Enfermagem com o seguinte parecer: Trata-se de um projeto

de pesquisa de autoria de professores e aluno de doutorado, com possibilidade da participacdo de
bolsistas de iniciacio cientifica. Titulo - expressa o conteddo do trabatho. Introdugéo - contextualiza
bem o tema de pesquisa, com estudos recentes, Apresenta o problema a ser investigado de forma
clara e justifica o desenvolvimento do estudo de maneira coerente. Define a sindrome da fragilidade
do idoso com base na literatura. Enfatiza ser uma condigdo de origem multidimensional decorrente da
interagdo de fatores bioldgicos, psicolégicos, cognitivos e sociais com potencial para prevengiio,
identificacdo e tratamento dos sintomas, o que justifica a relevanc

ia da pesquisa proposta, com a instalacio de intervengbes, que possam minimizar as consequéncias
adversas desta sindrome. Objetivos - bem descritos. Método - adequado aos fendmenos a serem
estudados. Apresenta Critérios de inclusfio e Exclusiio. Coleta de dados - complexa, porém bem
apresentada. Andlise dos dados - adequada. Aspecios éticos - contempiados. Orgamento e
Cronograma- adequados.

Atenciosamente, Comissdo de Pesquisa de Enfermagem
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
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UFRGS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: EFETIVIDADE DE INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NA REDUGAO DA
FRAGILIDADE EM IDOSOS EM ACOMPANHAMENTO SISTEMATICO

Pesquisador: BEATRIZ FERREIRA WALDMAN

Area Temética:

Versdo: 2

CAAE: 18928613.0.0000.5327

Instituigio Proponente: HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Niamero do Parecer: 335.870
Data da Relatoria: 17/07/2013

Apresentagio do Projeto:

O titulo expressa o conteddo do trabalho.

A introdugdo apresenta o tema da pesquisa amparado em publicagfes recentes & pertinentes.

O problema a ser investigado & descrito de maneira clara. A Sindrome de Fragilidade do ldoso & definida
como 'sindrome multidimensional decorrente da interagdo de fatores bicldgicos, psicoldgicos, cognitives e
sociais com potencial para prevengdo, identificagao e tratamento dos sintomas;, (Bergman et AL., 2004;
Puts et al., 2009). O potencial de prevengdo dos processos de fragilizagdo justifica o estudo para melhoria
do cuidado ao idoso e produgdo do conhecimento. (Mo foram encontrados na literatura nacional e
internacional estudos com propostas de intervengdes preventivas para idosos frageis ou em processo de
fragilizagdo'.

E um estudo do tipo quase-experimental, sem grupo controle, ndo aleatrio, de abordagem quantitativa e
delineamento de séries temporais.

A forma como o trabalho serd desenvolvido & coerente com metodologias e instrumentos de pesquisa
(Escala de Fragilidades de Edmonton - EFI - & Mini Exame Estade Mental - MEEM. O plano de cuidados de
enfermagem serd elaborado & implementado de acordo com ferramentas de trabalho da enfermagem
fornecidas pela MANDA 'Morth American Nursing Diagnosis Association, NOC - Nursing Outcomes
Classification - & NIC Nursing Intervention Classification',
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Serd desenvolvido com idosos atendidos no SESP-HCPA com inicio previsto para treinamento de
entrevistadores no guarto trimestre de 2013 e conclusao, com elaboragdo de artigo para publicagdo no
quarto trimestre de 2017.

A amostra foi definida com estatistico e foi calculada emn 48 individuos. Com possibilidade de perda de 20%
serdo acrescidos 12 individuos totalizando amostra de 60 idosos of. recomendado para estudos de
seguimenta.

Coleta de dados, trabalhosa e complexa. Adeguada aos objetivos. Claramente apresentada.

Andlise de dados adequada. Serd construido um banco de dados no programa SPS5-18. Andlise descritiva
das varidveis socio-demogréficas e condigbes de sadde. Associagbes de varidveis pelo teste do
guiguadrado & comparagoes de médias pelo modelo de Eguagbes de Estimativas Generalizadas (GEE).
Aspectos &ticos contemplados e atalizados inclusive em relagdo & citagio da Resolugdo 466/2012.
Cronagrama & orgamento: adequados.

Objetive da Pesquisa:

OBJETIVO GERAL: Analisar a redugio da fragilidade em idosos frigeis ou aparentemente vulnerdveis, em
acompanhamento sistematico, submetidos a um plano de cuidados estruturado a partir de avaliagéo pela
Escala de Fragilidade de Edmonton, de diagnbsticos resultantes de estudos do MECE sobre Sindrome da
fragilidade, & de intervengdes e resultados de enfermagem com base nas ligagdes entre NANDAI, NOC,
NIC.

CBJETIVOS ESPECIFICOS:

a) Caracterizar o perfil socioecondmico, demogréfico e de condigbes de saldde.

b) Identificar a presenga de fragilidade & sua pontuagio por meio da Escalade Fragilidadede Edmonton.

¢} Implementar plano de cuidados estruturado com diagnasticos de enfermagem, intervengies e previsio de
resultados, em intervalos de seis meses, por um periodo de 18 meses.

d) Estabelecer a NOC basal.

e) Estabelecer a definigdo operacional de cada indicador NOC.

f) Avaliar as condigbes de salde com a reaplicagio da escala de Fragilidade de Edmonton e
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reaplicagdo do instrumento sobre condiges de salde em intervalos de seis meses, por um pericdo de 18
meses;

g) Comparar os resultados de enfermagem, obtidos com a implantagio do plano de cuidados,com a NOC
basal, ao término do periodo de 18 meses.

h) Comparar as pontuages da EFE, antes de implantar plano de cuidados & ao término de 18 meses.

Avaliagao dos Riscos e Beneficios:

Haverd aplicagdo de instrumentos como a Escala de Fragilidade de Edmondon & o Mini exame estado
mental - MEEM. Serd introduzide um plano de cuidados com diagndsticos de enfermagem, imtervengbes de
enfermagem, bem como o acompanhamento por telefone.

O plano serd implementado em intervalos previstos de seis meses, por um periodo de 18 meses.

MN&o esta incluido nenhum tipo de procedimento invasivo ou coleta de material biolégico, ou experimento
com seres humanas.

Possibilidade de beneficio: melhora na condigio de salde do idoso devido a orientagdes especificas.
Possivel dnus: tempo disponibilizado para as entrevistas,

Sdo desconhecidos riscos para esses procedimentos que consistem em fazer o desenho de figura e
caminhar cerca de trés metros em ambiente seguro.

Comentérios e Consideragbes sobre a Pesquisa:

Apresenta os instrumentos validados para coleta de dados.

Indica local de realizagio de entrevistas.

Indica forma de contatos mensais com populagio estudada (telefdnica).

Consideragdes sobre os Termos de apresentagédo obrigatdria:

Apresenta nova versio do TCLE em condigies de aprovagio.

Recomendagdes:

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Adequar/esclarecer a idade indicada no DE 5, p. 70, onde consta idosos acima de 65 anos, uma vez gue o

objetive inclui idosos a partir de 80 anos.
PENDENCIA ATENDIDA.

Apresentar nova versdo do TCLE.
PENDENCIA ATENDIDA.

Enderago: Rua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: ap.n3s-on3
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)358--F640 Fax: (513)358--7640 E-mail: cephcpal®hepa.uings br

Sagina 03 do 04
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HOSPITAL DE CLINICAS DE
PORTO ALEGRE - HCPA/  “QR8rarl - "
UFRGS

Continuagin co Parecer; 335,870

Situagdo do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciagio da CONEP:
MNéo

Consideragdes Finais a critério do CEP:

A versdo do projeto & do TCLE aprovados correspondem aos documentos submetidos em 12/07/2013.
Qualguer alteragdo nestes documentos devem ser encaminhados para avaliagio do CEP. Informamos que
obrigatoriamente a versdo do TCLE utilizada devera corresponder na integra & versdo vigente aprovada.

A presente aprovagio corresponde aos aspectos élicos e metodologicos do projeto. Para realizagio do
projeto & necesséria a aprovagdo da Comissao Cientifica.

Projeto cadastrado no Sisterna WebGPPG: 13-0291.

PORTO ALEGRE, 17 de Julho de 2013

Assinador por:

Talane Alves Vieira
(Coordenador)

Enderego: HRua Ramiro Barcelos 2.350 sala 2227 F

Bairro: Bom Fim CEP: ap.pas-a03
UF: RS Municipio: PORTO ALEGRE
Telefone: (513)350--7640 Fax: (513)358--7640 E-mail: cephopa®hopa.ulngs br
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ANEXO C - CARTA DE APROVACAO DO COMITE DE ETICA DO HCPA

HCPA - HOSPITAL DE CLINICAS DE PORTO ALEGRE
GRUPO DE PESQUISA E POS-GRADUAGAO

COMISSAO CIENTIFICA

A Comissdio Cientifica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre analisou o projeto:

Projeto: 130291
Data da Versio do Projeto:

Pesquisadores:
BEATRIZ FERREIRA WALOMAN
MARTA GEORGINA OUVEIRA DE GOES

Titulo: EFETIVIDADE DE INTERVENGOES DE ENFERMAGEM NA REDUGAO DA
FRAGILIDADE EM IDOSOS EM ACOMPANHAMENTO SISTEMATICO

Este projeto fol APROVADO em seus aspectos éticos, metodologicos, logisticos e financeiros para
ser realizado no Hospital de Clinicas de Porto Alegre.

Esta aprovagdo estd baseada nos pareceres dos respectivos Comités de Etica e do Servigo de Gestiio
em Pesquisa.

- Os pesquisadores vinculados ao projeto ndo participaram de qualquer etapa do processo de avalicio
de seus projetos.

- O pesquisador doverd apresentar relatdrios semestrais de acompanhamento e relatério final a0 Grupo
de Pesquisa e Pés-Graduagao (GPPG)

Porio Alegre, 18 de julho de 2013,

7 )

Coordenagso CEPIHCPA

99
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ANEXO D - AUTORIZACAO DA CHEFE DO SERVICO DE ENFERMAGEM EM
SAUDE PUBLICA

DECLARAGAO

Declaro ter ¢iéncia do projeto de pesquisa intitulado “Efetividade de
intervencbes de enfermagem na reducdc da fragilidade em idosos em
acompanhamento sistemético”, cuja coordenagéo é da Profa. Dra. Beatriz F.
Waldman e autorizo sua realizagao com pacientes idosos em atendimento na
consulta de enfermagem junto ao Servico de Enfermagem em Satde Publica —
SESP/HCPA.

Porto Alegre, 18 de junho de 2013.

Elzh, kel A
Profa. Dra. Elizeth Heldt
Chefe do Servigo de Enfermagem em Saide Pablica
SESP/HCPA HCPA
Dr* Blizeth Poz da Stva Heldt
& do Servigo de Enfermagem

em Sadéide Pblica
QORFEN-RS 23507
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ANEXO E - ESCALA DE FRAGILIDADE DE EDMONTON

Examinado por:

Data: / /

Pontuacdo: Coluna B X1lpt=__
Coluna C X2pt=__
Pontos totais: 117

INSTRUCOES: Para cada item, por favor, marque apenas uma opcao na coluna A, B ou C.
Itens marcados na coluna A valem zero. Conte um ponto para cada item marcado na coluna B.
Conte dois pontos para cada item marcado na Coluna C. Se ndo houver duvidas com relacdo a
cognicdo do paciente, peca para ele, inicialmente, completar o Teste do Desenho do Reldgio.
Caso o paciente nao passe no ‘teste do desenho do relogio’, solicite ao cuidador para
responder ao restante das perguntas da Escala de Fragilidade.

A. Cognicéo

TESTE DO DESENHO DE UM RELOGIO A B C

(TDR): “Por favor, imagine que este circulo ¢ ( ) Aprovado () ()

um relégio. Eu gostaria que vocé colocasse os Reprovado Reprovado com
nimeros nas posicoes corretas e que depois com erros . os significantes
incluisse os ponteiros de forma a indicar a hora minimos

‘onze e dez’.” (veja o Método de Pontuacao

TDR)

Dobre na linha pontilhada para esconder elementos de distracdo, antes de pedir ao paciente para comecar.

B. Estado Geral de Saude A B C
(o ( )12 ()>2
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a) No ano que passou, quantas vezes foi

internado (a)?

b) De modo geral, como vocé descreveria A B C
sua sadde? () () () Ruim
Excelente Razoavel
() Muito
boa
( )Boa
C. Independéncia Funcional A B C
. - . . 0-1 2-4 5-8
Em quantas das seguintes atividades vocé precisa ) ) )
de ajuda?
e Preparar a refeigdo e Fazer compras
e Transporte e Usar o telefone
e (Cuidar da Casa e Lavara Louca
e Administrar o dinheiro o Tomar remédios
D. Suporte social A B C
Quando vocé precisa de ajuda, vocé pode contar com a () Sempre () () Nunca
Algumas
ajuda de alguém disposto e capaz de atender as vezes
suas necessidades?
E. Uso de Medicamentos
- - - - A B
a) Vocé usa cinco ou mais remédios prescritos, . .
( ) Nao ( ) Sim
de modo regular?
b) Algumas vezes vocé esquece de tomar 0s seus
remédios prescritos? () Nao () Sim
F. Nutricéo A B
i Nao Sim
Vocé tem perdido peso recentemente, de forma que suas ) )
roupas estdo mais folgadas?
G. Humor A B

( ) Nio ( ) Sim
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Vocé se sente triste ou deprimido (a) com frequéncia?

H. Continéncia A B

Vocé tem problema de perder o controle da urina sem () Nao () Sim

querer?

I. Desempenho funcional: PONTUE este item do teste como > 20 segundos se:

1) O individuo se mostrar relutante ou incapaz de completar o teste.

2) Para a realizacdo do teste, 0 paciente necessita usar andador, ou bengala, ou precisa do auxilio de outra

pessoa.
TESTE “LEVANTE E ANDE”
CRONOMETRADO: “Eu gostaria que vocé A B C

sentasse nesta cadeira com suas costas e bragos
apoiados. Depois, quando eu disser “Va”, por favor,
fique em pé e caminhe com passo seguro e
confortavel até a marca no chdo (aproximadamente

( )o0-1 ( )11-20seg. ( )>20 seg.

Deambula com auxilio?

3 m de distancia), volte para a cadeira e sente-se () Sim, de quem ou do que?
novamente”. (Se for omitir este item, exclua a ~
( )Nao
coluna C)
TEMPO TOTAL.: segundos

Método de Pontuacdo TDR da EFE

O escore do TDR na EFE seguira as instrucdes de escore original. Os participantes
recebem uma folha com um circulo desenhado padrdo com 10 cm de didametro e as seguintes
instrugdes sdo passadas: “Por favor, imagine que este circulo ¢ um reldgio. Eu gostaria que
vocé colocasse 0s numeros nas posigdes corretas e que depois incluisse os ponteiros de forma
a indicar a hora ‘onze e dez’.

O TDR da EFE foi pontuado da seguinte maneira:

Aprovado: Todos os ponteiros e numeros estdo presentes nas devidas posi¢des. N&o
ha adicOes ou duplicidade.

Reprovado com erros minimos: Todos 0s ponteiros e nimeros estdo presentes. Os
ponteiros estdo corretamente posicionados. No entanto, 0s ponteiros tém o0 mesmo
comprimento e/ou pequenos erros de espagamento. Um “erro de espacamento” existe se apds
sobrepor a transparéncia alvo e fazer a rotagdo para a melhor pontuacdo, ocorre qualquer um
dos itens abaixo:

Algum nUmero esté posicionado no meio do circulo.
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H& mais ou menos de trés nimeros em qualquer um dos quatro quadrantes.

C. Reprovado com erros significantes:

Posicionamento dos ponteiros de hora e minuto estg, significantemente, fora de curso.

Uso inapropriado dos ponteiros do reldgio, de forma que o paciente tenta escrever as
horas a semelhanga de um relégio digital ou circula os nimeros ao invés de usar ponteiros.

Os numeros estdo agrupados em apenas um lado do relogio (ex. qualquer quadrante
contém menos de dois nimeros) ou 0s nimeros estdo em ordem contraria.

Ocorrem outras distor¢des quanto a sequéncia ou mesmo uma possivel distor¢cdo da

integridade da face do reldgio (disposi¢ao dos nimeros e ponteiros).
Reprovado com erros significantes sugere déficit cognitivo.

Transparéncia alvo: A transparéncia alvo é reproduzida como um circulo (10 cm de
didmetro) com duas linhas perpendiculares cruzando o ponto central do circulo, criando
quatro quadrantes. Um circulo menor (5 cm de diametro) também é desenhado no interior do
primeiro circulo, com o ponto central em comum.

A transparéncia final deve Ter a seguinte aparéncia:

N
/

Fonte: FABRICIO-WEHBE, S.C.C. Adaptacdo cultural e validagio da Edmonton Frail Scale (ESF) — escala de
avaliacéo de fragilidade em idosos. 2008. Tese. 174f. (Doutorado em Enfermagem) - Universidade de S&o Paulo,
Séo Paulo, 2008.




ANEXO F - INSTRUMENTO PARA AVALIACAO COGNITIVA — MINI-EXAME

DO ESTADO MENTAL (MEEM)

Avaliaces dos resultados: Pontuacéo total = 30 pontos
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1. Orientacdo temporal Em que dia estamos? Ano 1
(0 — 5 pontos) Semestre 1
Més 1
Dia 1
Dia da semana 1
2. Orientacdo espacial Onde estamos? Estado 1
(0 — 5 Pontos) Cidade 1
Bairro 1
Rua 1
Local 1
3. Repita as palavras Peca ao idoso para repetir as palavras depois de Caneca 1
(0 — 3pontos) dizé-las. Repita todos os objetos até que o Tijolo 1
entrevistado o aprenda (maximo 5 repeticoes) Tapete 1
4. Calculo O(a) Sr(a) faz calculos? Sim (va para 4a)
Néo (va para 4b)
4a. Se de R$ 100,00 fossem tirados R$7,00 quantos | 93 1
restaria? E se tirarmos mais R$7,00? (total 5 86 1
Calculo (0 — 5 pontos) subtracgdes) 79 1
72 1
65 1
4b. Soletre a palavra MUNDO de tras para frente o] 1
D 1
N 1
U 1
M 1
5. Memorizagdo Repita as palavras que disse ha pouco Caneca 1
Tijolo 1
Tapete 1
6. Linguagem Mostre um relégio e uma caneta e peca ao idoso | Relégio 1
(0 - 2 pontos) para nomeé-la Caneta 1
7. Linguagem (1 ponto) Repita a frase: NEM AQUI, NEM 1
ALI, NEM LA.
8. Linguagem Siga uma ordem de trés estagios: Pegue o papel com a 1
(0 — 3 pontos) mao direita 1
Dobre ao meio 1
Ponha-o no chéo
9. Linguagem (1 ponto) Escreva num papel: “feche os olhos”. Peca ao FECHE OS OLHOS 1
idoso para que leia a ordem e execute.
10. Linguagem (1 ponto) Peca ao idoso que escreva uma frase completa. 1
11. Linguagem (1 ponto) Copie o desenho: — T 1

Fonte: BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Sadde. Departamento de Atencdo Bésica.
Envelhecimento e salde da pessoa idosa. Cadernos de Atencgéo Bésica, 19. Brasilia: Ministério da Saude, 2007.

p.144.
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ANEXO G - PARECER DE APROVACAO DA COMPESQ/EENF - 11

Do Gerais:

Projeto NY:

Area de conhecimento:

Situagho:

origem:

Local de Realizscio:

Sistema Pesquisa - Pesquisador: Catherina Isdra Moszkowic:

32551 Titula:

Enfermagem Meédico-Cirbrgica Imicio:
Profeto em Andamento

Escola de Enfarm
Departamenta u:l?grrrfermm Medico-Cindrgica

na infarmiada

EFETIVIDADE DE INTERVENCOES DE ENFERMAGEM NO
DIAGNDSTICO DE ENFERMAGEM MOBILIDADE FISICA
PREMIDICADA EM IDOSOS FRAGETS

41/02/2017  Previsdo de conclusfo: a1/072017

Ly da linha :e' pesquisa: Tecnologias do cuidado em
enférmagem & sal

Nao apresenta relacdo com Patrimdnio Genético ou Conhecimento Tradicional Associado,

Objetiva:

wnalisar a efetividade de intervencdes de enfermagem ma melhora do diagndstico “Mobilidade fisica
prejudicada® em idosos frédgelis submetidos & um plano de culdados estruturado a partir da avaliascéo
pela Escals de Fragilidade de Edmonton e de ntervencdes & resultados de enfermages com base nas

ligagdes #ntre HWAKDA I, MOC, NIC.

Palavras Chave:

DIAGNOSTICD DE ENFEMAGEM

[DOS0 FRAGIL

[DOS0 FRAGIL, ENFERMAGEM, DIAGNOSTICD, MOBILIDADE
MOSILIDADE FISICA PREILDICADA

Equipe UFRGS:

Mome: MARLA D4 GRACA OLIVEIRA CROSSETTI
Coordengder - Inida: 01,/03/2017 Previsio de térming: 010772017

Mome: CATHERINA [SDRA MOSTKOW]

Outra: Aluno de

ICZ
Espedializacio - Inida: 01/03/2017 Previsio de término: 01,007/2017

Mome: EDMNA MEIRELLES DE FREITAS

Outra: suno de Espedalizacio - Inigo: 01/03/2017 Previsdo de térming: 01,07/2017

Avaliagies:

Comissio de Pesquisa de Enfermagem - Aprovado em 22,/02/2017 Cligue agul parg visuslizar o parecer

Anexos:

Eroisto Completo

[rata de Enwioc 080272017
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APENDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO!

Titulo dal pesquisa: EFETIVIDADE DE INTERVENQOES DE ENFERMAGEM NA
REDUC}AO DA FRAGILIDADE EM IDOSOS EM ACOMPANHAMENTO
SISTEMATICO

O senhor (a) estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa cuja origem € a Escola de Enfermagem da Universidade Federal do rio Grande do
Sul. A pesquisa sera realizada no Hospital de Clinicas de Porto Alegre com pacientes que
fazem consulta de enfermagem no Programa de Salde do Adulto e Idoso. A pesquisa tem
como objetivo principal analisar a reducdo da fragilidade em idosos frageis ou aparentemente
vulneraveis a fragilidade para os quais sera implementado um plano de cuidados com
intervencbes de enfermagem e um acompanhamento sistematico que visa melhorar sua
condicdo de saude. As intervencdes se caracterizam por serem indiretas, preventivas,
fundamentadas em orientacGes especificas sobre como reduzir os fatores de risco para evitar o
desenvolvimento ou agravamento da fragilidade. A fragilidade é um importante problema de
salide para a pessoa idosa, cujos sinais e sintomas podem ser precocemente identificados.

Sua participacdo nessa pesquisa consistira em responder verbalmente perguntas de um
questionério de coleta de dados sociodemogréaficos, de morbidades e de condi¢des de salde e
do instrumento Mini-exame do estado mental (MEEM) durante uma entrevista individual
realizada por pesquisadora da Escola de Enfermagem, identificada com uso obrigatério de
crachd. Para identificar a presenca de fragilidade sera utilizada uma escala de avaliacdo que se
denomina “Escala de Fragilidade de Edmonton.” O Sr.(a) devera responder verbalmente
algumas perguntas descritas na escala e realizar dois procedimentos mediante orientacdo. S&o
desconhecidos riscos para esses procedimentos que consistem em fazer o desenho de uma
figura e caminhar cerca de trés metros em ambiente seguro.

A entrevista inicial serd agendada por telefone e sera realizada em ambiente reservado
junto ao Centro de Pesquisa Clinica do Hospital de Clinicas de Porto Alegre-HCPA. Tera
duracdo aproximada de 60 minutos. Caso o senhor (a) necessitar podera solicitar ao seu
cuidador auxilio para responder as perguntas, exceto do instrumento MEEM.

Provavelmente, a entrevista poderd causar-lhe algum desconforto, o que podera
representar 6nus para o senhor (a), entretanto a pesquisadora estara atenta a sua necessidade
de interromper a entrevista, se, por exemplo, o senhor (a) manifestar, por qualquer motivo,

vontade de interromper a atividade.

! Termo do projeto original
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Sua participacdo poderd trazer beneficios para o Sr. (a), uma vez que lhe sera
oferecido um plano de cuidados de enfermagem direcionado para melhorar sua condicdo de
salde.

Por se tratar de uma pesquisa de acompanhamento ha necessidade de se realizar outras
trés entrevistas, em intervalos de seis meses, por um periodo de 18 meses para implementagédo
do plano de cuidados de enfermagem, avaliacdo de resultados e reaplicacdo da Escala de
Fragilidade de Edmonton. As demais entrevistas serdo agendadas por telefone e poderdo ser
realizadas no local onde o idoso reside. Também ha necessidade de se fazer um
acompanhamento por telefone (uma ligagdo por més, por conta da coordenadora da pesquisa)
com objetivo de reforcar as orientagdes fornecidas no plano e responder possiveis duvidas que
0 Sr(a) possa ter, além de reforcar os vinculos.

Os resultados de sua participacdo nesta pesquisa contribuirdo para a identificacdo
precoce da fragilidade na populagéo idosa a partir da avaliagédo do enfermeiro e da prescri¢éo
de intervencGes de cuidado especificas para atender as necessidades e especificidades de
salide da pessoa idosa.

Apos ser esclarecido (a) sobre a pesquisa, no caso de aceitar o convite, solicitamos que
assine este documento, que esta sendo apresentado em duas vias. O senhor (a) ficara com uma
via do documento e a outra ficard com a pesquisadora que realizara a entrevista. Ressaltamos
que a qualquer momento o senhor (a) podera esclarecer davidas ou pedir mais informac6es
junto aos pesquisadores, bem como junto ao Comité de Etica em Pesquisa do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre.

Informamos que todas as informacOes obtidas serdo utilizadas em carater confidencial
com finalidade cientifica. Os dados de identificacdo do participante ndo serdo divulgados.
Todo material utilizado na pesquisa sera guardado por cinco anos pela coordenadora, Profa.
Dra. Beatriz F. Waldman e apds, destruido.

Informamos que o senhor (a) tera garantido total acesso as informacgdes obtidas em
todas as fases da investigacdo, bem como podera contatar o Comité de Etica em Pesquisa do
HCPA, pelo fone (51) 3359-8304 para esclarecimento de dividas sobre seus direitos como
participante do estudo. Podera desistir de participar do estudo a qualquer momento, por
qualquer motivo. No caso de possivel desisténcia salientamos que ndo havera prejuizo em sua
assisténcia no Hospital de Clinicas de Porto Alegre-HCPA, como em nenhuma outra
instituicdo. Também informamos que quando necessario o senhor (a) sera ressarcido de
despesas de transporte.

Pesquisador Responsavel: Profa. Dra. Beatriz F. Waldman
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Contato: Escola de Enfermagem UFRGS- (51)3308-5256.
COMITE DE ETICA EM PESQUISA DO HCPA: (51) 3359-8304

CONSENTIMENTO DA PARTICIPACAO NA PESQUISA

De acordo com o presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, declaro que
fui informado(a) de forma clara e detalhada, livre de qualquer constrangimento e coercédo dos
objetivos da pesquisa, dos procedimentos e fases de seu desenvolvimento, bem como que
serei entrevistado por pesquisadoras da Escola de Enfermagem da UFRGS, de forma
individual, sigilosa, em ambiente privado no HCPA com a possibilidade de ter meu
acompanhante presente durante a entrevista.

Fui informado (a) que outras trés entrevistas serdo necessarias para o desenvolvimento
do estudo e que poderdo ser realizadas no local onde resido se ndo for possivel me deslocar
até o hospital.

Também fui informado (a):

a) que serei acompanhado por telefone para reforcar orientagdes e esclarecer davidas, sendo
que as ligacdes serdo por conta da coordenadora da pesquisa;

b) de que como possivel 6nus relativo ao aceite desse convite estd 0 tempo que estarei
disponibilizando para a realizagdo das entrevistas;

c) de que os procedimentos durante a aplicagdo dos instrumentos de coleta de dados ndo
representam riscos a minha pessoa e que a entrevista sera interrompida se eu necessitar;

d) de que ao participar da pesquisa poderei ter como beneficio a melhora na minha condicédo
de saude por receber orientacdes especificas de cuidados;

e) da garantia de receber respostas a qualquer duvida relacionada ao estudo;

f) da liberdade de retirar o consentimento a qualquer momento, sem que essa atitude possa
representar interrupcao da assisténcia/tratamento que venho recebendo nessa instituicao;

g) da seguranca de que ndo serei identificado; de que as informagdes sobre a minha pessoa
serdo confidenciais;

h) do acesso as informagdes em todas as fases da pesquisa;

i) de que poderei contatar o Comité de Etica em Pesquisa do HCPA, pelo fone (51) 3359-
8304 para esclarecer duvidas sobre meus diretos como participante do estudo;

j) de que serdo mantidos todos os preceitos éticos e legais quanto ao uso das informacdes e

resultados somente para divulgacdo em publicaces cientificas;
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k) de que poderei solicitar ressarcido de despesas de transporte quando necessario, a
pesquisadora;
I) de que os resultados decorrentes de minha participacdo no estudo contribuirdo para o
planejamento de acGes de cuidado dirigidas a populacéo idosa.

Pelo presente Consentimento Informado declaro estar ciente das informac6es
recebidas e que me foi entregue uma via deste documento por mim assinado concordando em

participar do referido estudo.

Porto Alegre, de de

Nome completo do participante:

Assinatura do participante ou responsavel:

Fone: residencial ( ) Celular ( )

Nome e Fone de outro familiar para eventual contato:

Nome do entrevistador:

Assinatura do entrevistador:
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APENDICEB - INSTRUMENTO PARA COLETA DE DADOS B )
SOCIODEMOGRAFICOS, MORBIDADES CRONICAS E CONDICOES DE SAUDE 2

NUmero do questionario: nquest
Unidade ambulatorial: uamb _
Entrevistador(@): ___ ___ ___ Cadigo: _ _ cod __

Data daentrevista: __/_/ dent [/ [/

Horario da entrevista: inicio: Término

BLOCO A — DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

1. Qual o seu nome?

2. Qual seu endereco?

3. Qual o seu telefone/contato?

4.Qual é asuaidade? _ (anos completos) Idad__

5.Data de nascimento? /| [/ dnasc_ [/ [/
(99) NS/NR -

6. Sexo (OBSERVADO PELO ENTREVISTADOR) Sex _

(1) Masculino (2) Feminino

7.Qual a sua cor ou raca? (CITE AS OPCOES AO ESTREVISTADO) cor

(1) Branca  (2) Preta (3) Parda  (4) Amarela

(5) Indigena (6) Outra — Qual? (99) NS/NR

8. Vive em companhia de conjuge ou companheiro(a)? (CITE AS OPCOES) conj _
(1) Sim  (2) N&o, mas viveu (3) Nunca viveu (99) NS/NR

9. O(a) senhor(a) costuma visitar amigos, parentes ou outro local de convivio social? | conv____
(0) Néo (1) Sim (99) NS/NR

10. Em qual municipio o (a) senhor(a) reside? munires _

(99) NS/NR

11. O(a) senhor(a) sabe ler e escrever? (0) Ndo (1) Sim ler _

Se ndo pule para a questdo 12.

12. Quantos anos completos e aprovados de estudo o(a) senhor(a) tem?
_________________ (99) NS/NR

anosc _ _

13. O(a) senhor(a) é aposentado(a)? (0) Nao (1) Sim apos _

14. Qual a sua principal (maior) fonte de renda? (CITE AS OPCOES)

(1) emprego rendfo

(2) renda do cdnjuge/companheiro

(3) beneficio (ex: pensdo, auxilio doenca)
(4) aposentadoria

(5) aluguel de iméveis

(6) doagdes (familia, amigos, instituicGes)
(7) outro — Qual?

(99) NS/NR

2 Instrumento do projeto original
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15. Qual a sua renda mensal? (EM REAIS)_ . renda

16. O(a) senhor(a) mora em que local? (CITAR AS OPCOES) Locmor

(1) casa propria

(2) casa de filho(a)

(3) na casa de parentes

(4) lar para idosos

(5) outro — Qual? - (99) NS/NR _

17. O(a) senhor(a) tem filhos? (0) Nao (' ) nimero de filhos filn

18. qual a sua religido? rel

(0) ndo tem

(1) catolica

(2) protestante

(3) espirita

(4) umbanda

(5) evangélica

(6) pentecostais

(7) outros — Qual? ------------------- (99) NS/NR

BLOCO B — MORBIDADES CRONICAS

19. O(a) senhor(a) tem doencas do coracao? (0) Néo (1) Sim  (99) docor_
NS/NR

20. O(a) senhor(a) tem presséo alta. (0) Néo (1) Sim  (99) has _
NS/NR

21. O(a) senhor(a) toma remédio para controlar a (0) Ndo (1) Sim  (99) has/med

pressao? NS/NR

22. O(a) senhor(a) tem problema dos nervos? (0) Néo (1) Sim  (99) dep
NS/NR

23. O(a) senhor(a) tem ou teve cancer? (0) Néo (1) Sim  (99) can

Em que parte do corpo? NS/NR

24. O(a) senhor(a) tem diabetes ou agucar alto no

sangue?

25.0(a) senhor(a) tem problemas nas articulagdes? (0) N&o (1) Sim  (99) art_

Qual(is)? NS/NR

26. O(a) senhor(a) ja teve derrame cerebral? (0) Néo (1) Sim  (99) der

Ha quanto tempo? NS/NR

BLOCO C - CONDICOES DE SAUDE

27. Em geral o(a) senhor(a) diria que sua saude é: (LEIA AS ALTERNATIVAS) saud _

(1) Péssima  (2)Ma  (3)Regular  (4)Boa  (5) Otima (99) NS/NR

28. Comparando sua salde de hoje com a de 06 meses atras, o(a) senhor(a) diria que |saudhoj _

sua saude é: (LEIA AS ALTERNATIVAS)
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() Pior  (2)Igual  (3) Melhor _ (99) NS/NR

29. Em comparagdo com a saude de outras pessoas da sua idade, o(a) senhor(a) diria

que sua saude é:  (LEIA AS ALTERNATIVAS)
(1) Pior (2) Igual  (3) Melhor  (99) NS/NR

saudout _

30. O(a) senhor(a) sente fraqueza no corpo com frequéncia? fraq

(0) Nao (1) Sim (99) NS/NR

31. O(a) senhor(a) usa ou precisa usar éculos de grau? Vis

(0) Nao (1) Sim (99) NS/NR

32. O(a) senhor(a) ouve bem? aud

(0) Nao (1) Sim (99) NS/NR

33. O(a) senhor(a) no altimo ano caiu alguma vez? qued

(0) Nao (1) Sim (99) NS/NR

34. Quantas vezes? ------ vezes (99) NS/NR nqued

35. Em algumas dessas vezes ocorreu fratura? Frat

(0) Nédo (1) Sim (99) NS/NR

SE SIM, o que fraturou? - --- (99) NS/NR Locfrat _

36. Sinais Vitais:  PA: FC: SV

37. Medidas Antropomeétricas P__

Peso: Altura: IMC: Alt
IMC__

38. O(a) senhor(a) sabe qual era o seu peso h4 um ano? p/ano

O)Ndo  (1)Sim  (99) NSINR
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APENDICE C - PLANO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM PARA IDOSOS COM
FRAGILIDADE OU APARENTEMENTE VULNERAVEIS, COM BASE NAS
LIGAGCOES NANDA-I, NOC, NIC 3

Ne Letra inicial do nome e sobrenome:
Pontuacéo geral da EFE: pontos.
Dominios da EFE com maior pontuacdo: (Descrever de acordo com a nomenclatura da EFE)

DATAS:
Primeira avaliagéo - Basal: /A

Segunda avaliagdo - 3° més: A
Terceira avaliagao - 6° més: /N
Outro contato: I

DIAGNOSTICOS DE
ENFERMAGEM

RESULTADOS

DE: Mobilidade fisica
prejudicada

DEFINICAO: limitagio
do movimento fisico
independente e com
uma finalidade, do
corpo, ou de uma ou
mais extremidades.

CARACTERISTICAS
DEFINIDORAS

- amplitude limitada de
movimento;

- mudanca na marcha

- instabilidade postural;
-capacidade limitada
para desempenhar as
habilidades motoras
finas

-capacidade limitada
para desempenhar as
habilidades motoras
grossas;

- tempo de reacédo
diminuido;

- movimentos ndo
coordenados

- dificuldade para virar-
se;

- dispneia ao esforgo;

FATORES
RELACIONADOS
- desuso

- conhecimento
deficiente quanto ao
valor da atividade
fisica
-enrijecimento das
articulagdes

- forga muscular
diminuida

- diminuicdo da massa
muscular

- medicamentos

- prejuizo
musculoesquelético
- prejuizos
neuromusculares

Mobilidade Definicéo: Capacidade de movimentar-se propositalmente pelo ambiente, de forma
independente, com ou sem dispositivo auxiliar.

Graduacéo do resultado-alvo: manter em ........... aumentar para ...............

Né&o
comprometido

Levemente
comprometido

Muito
comprometido

Moderadamente
comprometido
3
1 2 4

Gravemente

Graduacao comprometido

B 112 B 1 2 B 1 2 B 1 2 B 1 2
Basal e trés
intervalos de
seis meses

Indicadores

Equilibrio

Andar

Movimentos
realizados
com
facilidade

Movimento
das
articulagdes

3 Instrumento adaptado do projeto original
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NIC (DOCHTERMAN; BULECHEK et al., 2008)

Implementada

Né&o Implementada

Terapia com exercicios: controle muscular; deambulagio equilibrio; mobilidade
articular; controle do peso;

B()3()6()

B()3()e()

Ensino: prevencéo de quedas; promogéao do exercicio alongamento.

B()3()6°()

B()3°()6°()

Controle do ambiente: seguranca.

B()3()6°()

B()3()6°()

Estabelecimento de metas mituas

B()3()6°()

B()3()e ()

Acompanhamento por telefone

B()3()6°()

B()3°()6°()

ATIVIDADES

Implementada

N&o Implementada

Reorientar o paciente para 0s movimentos funcionais do corpo.

B()3()6()

B()3°()6()

Oferecer orientagcbes sobre como se posicionar e realizar os movimentos, a fim de
manter ou melhorar o equilibrio durante os exercicios ou atividades da vida diaria.

B()3()6()

B()3()6()

Orientar o paciente/cuidador sobre técnicas seguras de transferéncia e deambulacédo

B()3()6()

B()3()6()

Encorajar o paciente a praticar exercicios de maneira independente.

B()3()6()

B()3°()6()

Determinar o nivel motivacional do paciente para a manutengdo ou a restauracdo do
movimento articular; explicar ao paciente e a familia o propdsito dos exercicios para as
articulacdes.

B()3()6()

B()3()6()

Discutir com o paciente a relacdo entre ingestdo alimentar, exercicio, aumento e perda
de peso.

B()3()6()

B()3()6()

Determinar o peso corporal ideal;

B()3()6()

B()3()6()

Discutir os riscos associados ao fato de estar acima ou abaixo do peso.

B()3()6()

B()3()6()

Identificar déficits cognitivos ou fisicos do paciente que podem aumentar o potencial
para quedas em determinado ambiente; identificar comportamentos e fatores que
aumentam o risco de quedas.

B()3()6()

B()3()6()

Revisar a historia de quedas com o paciente e a familia.

B()3()6()

B()3()6()

Encorajar e orientar o paciente a usar bengala ou andador, se adequado; orientar os
familiares sobre a importancia de corrimdes nas escadas, nos banheiros e nos
corredores.

B()3()6()

B()3()6()

Auxiliar a familia a identificar os perigos em casa e modifica-los (tapetes, pisos
escorregadios, objetos no chdo, escadas, mdveis baixos, iluminacéo inadequada).

B()3()6()

B()3°()6()

Sugerir uso de sapatos seguros.

B()3()6()

B()3()6()

Oferecer informag6es sobre mudancas na estrutura neuromusculoesquelética associadas
a idade e sobre efeitos do desuso.

B()3()6()

B()3()6()

Oferecer instrugdes escritas, ilustradas que possam ser levadas para casa, relativas a
cada componente do movimento; oferecer informagdes sobre opgdes de sequéncia,
atividades especificas de alongamento.

B()3()6()

B()3°()6()

Auxiliar a elaborar um horério para exercicios adequados a idade, a condigdes fisicas e
ao estilo de vida.

B()3()6()

B()3()6()

Identificar as necessidades de seguranga do paciente, com base no nivel de capacidade
fisica e cognitiva e na histéria comportamental anterior; determinar a necessidade de
mudancas associadas a seguranca no lar.

B()3()6()

B()3°()6()

Ajudar a pessoa a estabelecer métodos e rotinas para cozinhar, limpar a casa e fazer
compras; orientar sobre armazenamento adequado e seguro de medicamentos.

B()3()6()

B()3()6()

Orientar sobre o uso apropriado de equipamentos de monitorizagdo (dispositivo
medidor de glicose, lancetas).

B()3()6()

B()3()6()

Auxiliar paciente e cuidador a desenvolver expectativas realista para si mesmos no
desempenho de seus papéis; encorajar o paciente a identificar suas forgas e
capacidades; determinar o reconhecimento, por parte do paciente, de seu proprio
problema; identificar as metas de cuidado com o paciente.

B()3()6()

B()3°()6()

Investigar com o paciente as formas de melhor alcangar as metas.

B()3()6()

B()3°()6()

Informar o paciente sobre as atividades adequadas, com base na condigéo fisica.

B()3()6()

B()3()6()

Informar sobre o propésito e beneficios do exercicio prescrito; orientar sobre a forma
de monitorar a tolerdncia ao exercicio.

B()3()6()

B()3°()6()

Fazer acompanhamento por telefone para reforgar as orientacdes do plano, oferecer
informagdes sobre a evolucdo dos resultados e esclarecer dividas do paciente ou do
cuidador.

Registrar data
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