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RESUMO
Objetivo: validar clinicamente o diagnóstico de enfermagem da NANDA-I Síndrome do 
Idoso Frágil em idosos hospitalizados. Método: estudo metodológico, direcionado pelo 
instrumento STROBE, com a participação de 40 idosos internados em um hospital-escola na 
Paraíba, Brasil. Adotou-se a última fase do Modelo de Validação de Diagnóstico de Enfermagem 
de Hoskins: validação clínica. Os dados foram coletados de agosto a dezembro de 2018 e 
analisados por estatística descritiva de natureza univariada, sendo aprovado pelo comitê 
de ética em pesquisa do referido hospital. Resultados: foram validados nove características 
definidoras; sete fatores de risco; seis populações em risco e duas condições associadas. 
Conclusão: a validação do diagnóstico de enfermagem Síndrome do Idoso Frágil em nosso 
contexto sociocultural foi considerada apropriada. Trata-se de uma etapa importante tanto 
para o desenvolvimento de um pensamento crítico que fundamenta a tomada de decisão 
dos enfermeiros no cuidado ao idoso frágil como para a prática profissional.    
Descritores: Enfermagem; Estudo de Validação; Diagnóstico de Enfermagem; Idoso 
Fragilizado; Síndrome.

ABSTRACT
Objective: to clinically validate the nursing diagnosis of NANDA-I Frail Elderly Syndrome in 
hospitalized elderly. Method: a methodological study, guided by the STROBE instrument, 
composed of 40 elderly people admitted to a teaching hospital in Paraíba, Brazil. The last 
phase of Hoskins’ Nursing Diagnostic Validation Model: clinical validation was adopted. Data 
collection took place from August to December 2018. The data were analyzed using univariate 
descriptive statistics. It was approved by the hospital’s ethics and research committee. 
Results: nine defining characteristics were validated; seven risk factors; six populations at 
risk and two associated conditions. Conclusion: the validation of the nursing diagnosis of 
the Frail Elderly Syndrome in our socio-cultural context was considered appropriate, being 
an important step for critical thinking that underlies the decision-making of nurses in the 
care of the frail elderly, as well as professional practice.
Descriptors: Nursing; Validation Studies; Nursing Diagnosis; Frail Elderly; Syndrome.

RESUMEN
Objetivo: validar clínicamente el diagnóstico de enfermería del NANDA-I, Síndrome del 
Adulto Mayor Frágil en ancianos hospitalizados. Método: estudio metodológico, direccionado 
por el instrumento STROBE, compuesto por 40 ancianos internados en un hospital escuela 
de Paraíba, Brasil. Se adoptó la última fase del Modelo de Validación del Diagnóstico de 
Enfermería de Hoskins: validación clínica. La recolección de datos se llevó a cabo entre 
agosto y diciembre de 2018. Los datos se analizaron mediante estadística descriptiva de 
naturaleza univariada, aprobado por el comité de ética del referido hospital. Resultados: 
se validaron nueve características definitorias; siete factores de riesgo; seis poblaciones de 
riesgo y dos condiciones asociadas. Conclusión: la validación del diagnóstico de enfermería 
del Síndrome del Adulto Mayor Frágil en nuestro contexto sociocultural ha sido considerada 
como apropiada, tratándose de una etapa importante para el desarrollo de un pensamiento 
crítico que fundamenta la toma de decisiones de los enfermeros en el cuidado del adulto 
mayor frágil, así como también, la práctica profesional. 
Descriptores: Enfermería; Estudio de Validación; Diagnóstico de Enfermería; Adulto Mayor 
Fragilizado; Síndrome.
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INTRODUÇÃO

A pirâmide etária mundial, após grandes transformações em 
virtude da diminuição da taxa de fecundidade e de mortalidade, 
tem expressado um aumento significativo da população idosa(1). No 
Brasil, essas mudanças vêm ocorrendo de forma mais acelerada, com 
a estimativa para 2025 de aproximadamente 32 milhões de idosos, 
o equivalente à sexta população mundial com pessoas acima de 60 
anos(2). Pode-se caracterizar o envelhecimento como um fenômeno 
heterogêneo, multifacetado, gradativo e dinâmico, em que ocorrem 
alterações funcionais, anatômicas, psicológicas e sociais, decorrentes 
de aspectos individuais e sociais, que resultam em aumento tanto 
da vulnerabilidade a fatores intrínsecos e extrínsecos quanto da 
probabilidade de morbimortalidade, incapacidades e dependência(3). 

O conceito de fragilidade na área da geriatria reporta a uma 
situação clínica não ótima, de natureza multicausal e dinâmica, 
interligada ao percurso de vida do idoso. O termo idoso frágil surgiu 
em 1970 para descrever os indivíduos que se encontravam em 
condições socioeconômicas desvantajosas, com debilidade física e 
deficiência cognitiva(4). Entretanto, desde então, não se estabeleceu 
consenso quanto à definição teórica e operacional da síndrome da 
fragilidade no idoso. A Enfermagem é uma profissão antiga que, 
no decorrer de sua construção histórica, vem buscando embasar 
sua prática profissional em princípios científicos. Neste percurso, 
diversos conhecimentos foram e têm sido produzidos, um deles o 
de Processo de Enfermagem, cuja finalidade é diagnosticar e tratar 
respostas humanas aos problemas de saúde potenciais e reais. Isso 
ocorre por meio de um trabalho ou modo de fazer profissional sin-
gular (Sistematização da Assistência de Enfermagem), subsidiado 
por um sistema de valores éticos e morais e pelo conhecimento 
técnico-científico da prática profissional(5).

Parte significativa deste processo de delimitação do trabalho 
da Enfermagem constitui a padronização da sua linguagem por 
meio das taxonomias. Dessa forma, diversas terminologias têm 
sido desenvolvidas para nomear diagnósticos, intervenções e 
resultados de enfermagem, no intuito de proporcionar uma visão 
dos conhecimentos da área de atuação, organizar os fenômenos 
e evidenciar a conexão lógica entre os fatores que podem ser 
controlados por seus profissionais. Embora tenham sido formula-
das várias terminologias, uma das mais disseminadas no mundo 
é a taxonomia de diagnósticos de enfermagem da NANDA-I(6).

A fragilidade foi incluída na classificação de diagnósticos da 
NANDA International (NANDA-I) na versão de 2015-2017. Na época 
intitulada “Síndrome do Idoso Frágil”, foi definida como “estado 
dinâmico de equilíbrio instável que afeta o idoso que passa por 
deterioração em um ou mais de um domínio de saúde (físico, 
funcional, psicológico ou social) e leva a aumento da suscetibili-
dade a efeitos de saúde adversos, em particular, a incapacidade”. 
Pertence ao domínio “promoção da saúde”, mais especificamente 
à classe “controle da saúde”. Por se tratar de uma síndrome, suas 
características definidoras são formadas por outros diagnósticos 
da mesma taxonomia. No que se refere aos fatores relacionados, 
permeiam aspectos físicos, sociais, funcionais e psicológicos(6).

Estudo analisou o conceito do diagnóstico de enfermagem 
Síndrome da Fragilidade no Idoso e verificou 16 atributos relativos 
ao mesmo, dos quais 13 pertenciam a diagnósticos da NANDA-I e 
os demais eram características definidoras de outros diagnósticos 

de enfermagem. Ademais, três características definidoras aponta-
das nesta revisão estão contidas na estrutura do diagnóstico de 
Enfermagem Síndrome do Idoso Frágil como fatores relacionados(7).  

Sobre os antecedentes do conceito, o estudo ora menciona-
do também identificou dez fatores relacionados associados ao 
conceito, mas apenas três correspondem, de fato, a fatores rela-
cionados ao diagnóstico. Além disso, dois destes não fazem parte 
do arcabouço do diagnóstico Síndrome do Idoso Frágil, enquanto 
os demais são encontrados como constituintes da população em 
risco ou de condições associadas. Outrossim, destaca-se que a 
referida investigação não envolveu as categorias de população 
em risco e condições associadas, uma vez que no momento do 
seu desenvolvimento a taxonomia não apresentava esses tópicos 
em sua estrutura(7). Outra investigação que também analisou o 
referido conceito assinalou 20 antecedentes, 17 deles atributos 
e oito consequentes para o mesmo conceito(8).

Faz-se oportuno ressaltar que alguns diagnósticos de enfermagem, 
a exemplo do identificado no estudo ora referido, não apresentam 
embasamento teórico-conceitual bem desenvolvido. Dessa forma, 
na realidade prática, o enfermeiro se depara com conjuntos de in-
dicadores que estão presentes em vários diagnósticos, o que gera 
incerteza no julgamento e maior chance de formular diagnósticos 
imprecisos. Ademais, alguns elementos não condizem com a rea-
lidade observada, o que demanda submetê-los a um processo de 
validação para aumentar a confiabilidade diagnóstica, aprimorar os 
determinantes diagnósticos e tornar segura sua utilização.

Todavia, apesar da relevância do diagnóstico “Síndrome do Idoso 
Frágil” para a eficácia do cuidado de enfermagem direcionado à 
pessoa idosa frágil, verifica-se carência de estudos que embasem 
a identificação ou utilização deste diagnóstico na vivência profis-
sional da Enfermagem, sobretudo na realidade brasileira. Além 
disso, inexiste consenso na literatura sobre a definição teórica da 
fragilidade, tendo em vista a característica multifatorial e multidi-
mensional da síndrome, motivo pelo qual é complexo delimitar 
atributos operacionais que sejam fidedignos aos aspectos viven-
ciados pelos idosos frágeis. Neste contexto, vale ressaltar, que 
as características definidoras e os fatores relacionados contidos 
na taxonomia da NANDA-I podem não ser compatíveis com as 
reais necessidades dos idosos em situação de fragilidade, o que 
impossibilita um cuidado de enfermagem resolutivo.

OBJETIVO

Validar clinicamente o diagnóstico de Enfermagem da NAN-
DA-I (2018) Síndrome do Idoso Frágil em idosos hospitalizados. 

MÉTODOS

Aspectos éticos

Durante todo o processo da pesquisa foram observados os 
aspectos éticos que normatizam a pesquisa envolvendo seres 
humanos dispostos na Resolução 466/2012 do Conselho Na-
cional de Saúde. Para tanto, os participantes assinaram o Termo 
de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), que garante o 
fornecimento de informações acerca do estudo, o anonimato, o 
sigilo relacionado aos dados fornecidos e a liberdade para desistir 
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de participar em qualquer etapa da investigação. Para o idoso 
impossibilitado física ou cognitivamente de conceder o aceite, 
solicitou-se a assinatura acompanhante. 

Desenho, local do estudo e período

Trata-se de um estudo metodológico, em que foi utilizado o 
instrumento STROBE(9) como norte metodológico. Para validação 
clínica do diagnóstico de enfermagem Síndrome do Idoso Frágil 
deste estudo, adotou-se a última fase do Modelo de Validação de 
Diagnóstico de Enfermagem de Hoskins(10), a Validação Clínica, 
em que são identificadas na prática clínica as características dos 
fenômenos listados no diagnóstico de enfermagem. O estudo 
foi desenvolvido em um hospital universitário localizado no 
estado da Paraíba, Brasil, entre os meses de agosto e dezembro 
de 2018, nos turnos matutino e vespertino. A primeira etapa do 
Processo de enfermagem foi efetivada, simultaneamente, por duas 
diagnosticadoras, enfermeiras e doutorandas em enfermagem, 
com experiência na assistência, pesquisa e ensino na temática 
da saúde do idoso. 

População e amostra; critérios de inclusão e exclusão

A população do estudo compreendeu idosos que estavam 
internados nas duas unidades clínicas do referido hospital no 
momento da coleta de dados. No que diz respeito ao tamanho 
da amostra, Hoskins(10) não estabelece o quantitativo necessário 
de participantes. É oportuno destacar que, no decorrer dos cinco 
meses em que se deu a coleta dos dados, todos os idosos que deram 
entrada nas referidas unidades foram recrutados para participar 
do estudo, conforme os seguintes critérios de inclusão: ter 60 anos 
ou mais, de ambos os sexos, e sido classificado como frágil após 
a aplicação de um instrumento para identificação da fragilidade, 
a Edmonton Frail Scale, traduzida e validada para realidade brasi-
leira(11). Foram excluídos idosos sem condições físicas e cognitivas 
de conceder o aceite ao convite, bem como aqueles que estavam 
sozinhos no leito no momento da coleta. Desse modo, 40 idosos 
compuseram a amostra final. Por se tratar de um hospital com 
perfil de internação por patologias crônicas, associado ao fato de 
que o paciente idoso normalmente apresenta característica de 
longos períodos de internação, a rotatividade nos leitos torna-se 
baixa, o que, neste estudo, contribuiu para a impossibilidade de 
prolongar a coleta dos dados.  

Protocolo do estudo

Os dados foram coletados por meio de entrevistas, mediante 
a utilização de um instrumento semiestruturado que contou 
com duas seções: a primeira para os dados sociodemográficos 
e clínicos dos idosos investigados e a segunda incluindo as ca-
racterísticas definidoras, fatores relacionados, populações em 
risco e condições associadas do diagnóstico Síndrome do Idoso 
Frágil dispostos na NANDA-I (2018). Considerando que cada 
característica definidora do referido diagnóstico corresponde 
a outro diagnóstico de enfermagem, nesta segunda seção do 
instrumento foram incorporados, também, seus respectivos 
indicadores diagnósticos.

Análise dos resultados e estatística

Os dados foram digitados e organizados em um banco de dados 
informatizado, utilizando-se o Statistical Package for Social Science 
(SPSS), versão 20.0. O processamento incluiu codificação, digitação 
e edição dos dados. A análise dos dados seguiu uma abordagem 
quantitativa e envolveu estatística descritiva de natureza univariada 
para todas as variáveis, obtendo distribuições de frequências para 
as variáveis categóricas analisadas e medidas descritivas para as 
variáveis numéricas. Foram calculadas medidas de locação (média, 
mediana, mínimo, máximo) e escala (desvio-padrão), com os in-
tervalos de confiança de 95% para o valor médio dessas variáveis. 

Para análise estatística, Hoskins(10) sugere o cálculo da frequência 
de ocorrência dos atributos, bem como das relações de confiabi-
lidade ponderadas entre avaliadores, proposta por Fehring(12-13). 
Dessa forma, foram utilizados os testes de concordância sobre a 
presença ou ausência dos indicadores diagnósticos, calculados 
aplicando-se o teste Kappa, com intervalo de confiança de 95%. 
Valores de κ próximos a um sugerem alto grau de concordância 
entre os avaliadores. Assim, o determinante que apresentou 
coeficiente maior que 0,50 foi incluído no estudo, enquanto 
aquele que alcançou escore menor do que 0,5 foi excluído, tal 
como recomendado por Fehring (1987)(12-13). Por fim, realizou-se 
o cálculo do escore total do diagnóstico com base na média 
ponderada de todos os indicadores diagnósticos incluídos na 
validação. É oportuno destacar que o diagnóstico é considerado 
adequado quando o escore total ultrapassa 0,60(12-13).

RESULTADOS

No que se refere à caracterização sociodemográfica, 70% dos 
pacientes analisados eram do sexo feminino, 27,5% tinham média 
de idade de 73,3 (± 7,97) anos, com faixas etárias mínima e máxima 
de, respectivamente, 60 e 87 anos. Quanto ao estado civil, prevale-
ceram os casados (45%), seguidos pelos viúvos (35%). Cinquenta 
por cento dos pacientes se autodeclararam pardos e 42,5% brancos. 
Dos 72,5% que frequentaram a escola, 61,54% possuíam até seis 
anos de estudo. No quesito composição familiar, 92,5% moravam 
com familiares, com renda média própria de 1.384,8 (± 1.330,28) 
reais. Já a renda familiar média foi de 2.087,87 (± 1.448,91) reais.

Sobre as condições de saúde dos idosos analisados, o percentual 
de entrevistados conscientes e orientados chegou a 80%. Destes, 
75,76% relataram satisfação com a vida atual. Apresentavam 
quatro comorbidades 47,5% dos idosos e 65% utilizam mais de 
cinco fármacos por dia.

No tocante aos dados relativos ao diagnóstico de enfermagem 
Síndrome do Idoso Frágil, da NANDA-I, das 13 características 
definidoras contempladas no diagnóstico em estudo, nove apre-
sentaram frequência de identificação superior a 50%, alto índice 
de concordância entre as duas diagnosticadoras e o coeficiente de 
confiabilidade condizente com a indicação de que permaneçam 
na estrutura do diagnóstico. Foram elas: “Deambulação prejudi-
cada”; “Débito cardíaco diminuído”; “Déficit no autocuidado para 
banho”; “Déficit no autocuidado para higiene íntima”; “Déficit no 
autocuidado para vestir-se”; “Fadiga”; “Intolerância à atividade”; 
“Mobilidade física prejudicada” e “Nutrição desequilibrada: menor 
do que as necessidades corporais” (Tabela 1).
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Para os fatores relacionados da Síndrome do Idoso Frágil, 
dos 19 fatores que compõem o diagnóstico, sete apresentaram 
coeficiente de confiabilidade maior do que 0,50: “Equilíbrio 
prejudicado”; “Força muscular diminuída”; “Fraqueza muscu-
lar”; “Intolerância à atividade”; “Média de atividade física diária 
inferior à recomendada para idade e sexo”; “Medo de quedas” e 
“Mobilidade física prejudicada” (Tabela 2). 

Quanto à população em risco, os itens com maiores valores 
de frequência, concordância entre os diagnosticadores e confia-
bilidade foram: “Baixo nível educacional”; “Desfavorecido econo-
micamente”; “História de quedas”; “Hospitalização prolongada”; 
“Idade maior que 70 anos” e “Sexo feminino”. Portanto, esses 
fatores devem ser incluídos na composição do diagnóstico de 
enfermagem “Síndrome do Idoso Frágil” (Tabela 3).

Tabela 1 - Características definidoras do diagnóstico de enfermagem “Síndrome do Idoso Frágil”, segundo frequência, índice de concordância entre os 
diagnosticadores e coeficiente de confiabilidade, João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019 (N=40)

Características definidoras n (D1*) % (D1*) n (D2**) % (D2**) Kappa IC***

Deambulação prejudicada 38 95 38 95 1,00 0,95
Mobilidade física prejudicada 34 85 32 80 0,83 0,80
Fadiga 32 80 31 77,5 0,75 0,80
Intolerância à atividade 33 82,5 30 75 0,78 0,74
Déficit no autocuidado para vestir-se 26 65 25 62,5 0,84 0,62
Déficit no autocuidado para banho 24 60 24 60 1,00 0,60
Nutrição desequilibrada: menor do que as necessidades corporais 26 65 24 60 0,89 0,60
Déficit no autocuidado para higiene íntima 23 57,5 23 57,5 1,00 0,57
Débito cardíaco diminuído 22 55 21 52,5 0,95 0,52
Déficit no autocuidado para alimentação 18 45 18 45 1,00 0,45
Isolamento social 18 45 16 40 0,89 0,45
Desesperança 15 37,5 15 37,5 1,00 0,42
Memória prejudicada 11 27,5 12 30 0,94 0,28

Nota: *D1 = Diagnosticador 1; D2 = Diagnosticador 2; IC = Índice de Confiabilidade.

Tabela 2 - Fatores relacionados do diagnóstico de enfermagem “Síndrome do Idoso Frágil”, segundo frequência, índice de concordância entre os diag-
nosticadores e coeficiente de confiabilidade, João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019 (N=40)

Fatores relacionados n (D1*) % (D1*) n (D2**) % (D2**) Kappa IC***

Medo de quedas 32 80 34 85 0,83 0,80
Média de atividade física diária inferior à recomendada para idade e sexo 36 90 31 77,5 0,20 0,77
Mobilidade prejudicada 30 75 33 82,5 0,63 0,74
Fraqueza muscular 32 80 29 72,5 0,52 0,72
Força muscular diminuída 32 80 26 65 0,63 0,65
Intolerância à atividade 25 62,5 26 65 0,30 0,62
Equilíbrio prejudicado 21 52,5 22 55 0,55 0,51
Estilo de vida sedentário 31 77,5 18 45 0,38 0,48
Tristeza 18 45 19 47,5 0,85 0,45
Ansiedade 20 50 17 42,5 0,75 0,42
Redução da energia 17 42,5 15 37,5 0,48 0,37
Obesidade 3 7,5 2 5 0,79 0,28
Imobilidade 8 20 10 25 0,86 0,20
Depressão 7 17,5 7 17,5 0,83 0,17
Isolamento social 9 22,5 2 5 -0,09 0,12
Exaustão 12 30 2 5 0,22 0,10
Desnutrição 3 7,5 4 10 0,84 0,07
Apoio social insuficiente 2 5 1 2,5 0,66 0,01
Conhecimento insuficiente sobre os fatores modificáveis 1 2,5 0 0 0,00 0,00

Nota: *D1 = Diagnosticador 1; D2 = Diagnosticador 2; IC= Índice de Confiabilidade.

Tabela 3 - População em risco do diagnóstico de enfermagem “Síndrome do Idoso Frágil”, segundo frequência, índice de concordância entre os diagnos-
ticadores e coeficiente de confiabilidade, João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019 (N=40)

População em risco n (D1*) % (D1*) n (D2**) % (D2**) Kappa IC***

Sexo feminino 28 70 28 70 1,00 0,70
Idade> 70 anos 26 65 26 65 0,95 0,65
Baixo nível educacional 24 60 26 65 0,89 0,60
Hospitalização prolongada 24 60 25 62,5 0,84 0,60
Desfavorecido economicamente 20 50 21 52,5 0,45 0,50
História de quedas 20 50 22 55 0,90 0,50
Morar só 3 7,5 3 7,5 1,00 0,07
Vulnerabilidade social 2 5 6 15 0,19 0,06
Etnia diferente da caucasiana 7 17,5 1 2,5 0,22 0,05

Nota: *D1 = Diagnosticador 1; D2 = Diagnosticador 2; IC= Índice de Confiabilidade.
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Tabela 4 - Condições associadas do diagnóstico de enfermagem “Síndrome do Idoso Frágil”, segundo frequência, índice de concordância entre os diag-
nosticadores e coeficiente de confiabilidade, João Pessoa, Paraíba, Brasil, 2019 (N=40)

Condições associadas n (D1*) % (D1*) n (D2**) % (D2**) Kappa IC***

Doença crônica 40 100 39 97,5 0,00 0,96
Caminhada de <4m requer >5s 32 80 36 90 0,62 0,80
Perda não intencional de >4,5kg em um ano 22 55 19 47,5 0,85 0,47
Disfunção da regulação endócrina 14 35 13 32,5 0,94 0,32
Alteração na função cognitiva 8 20 6 15 0,83 0,15
Perda não intencional de 20% do peso corporal em um ano 15 37,5 5 12,5 0,39 0,15
Déficit sensorial 7 17,5 5 12,5 0,61 0,12
Obesidade sarcopênica 5 12,5 2 5 0,54 0,06
Sarcopenia 2 5 2 5 1,00 0,05
Processo de coagulação alterado 1 2,5 1 2,5 1,00 0,02
Redução da concentração sérica de 25-hidroxivitamina D 1 2,5 1 2,5 1,00 0,02
Resposta inflamatória suprimida 2 5 0 0 0,00 0,01

Nota: *D1 = Diagnosticador 1; D2 = Diagnosticador 2; IC= Índice de Confiabilidade.

De acordo com os dados apresentados da tabela 4, das 12 
condições associadas contempladas no diagnóstico, “Caminhada 
de menos de quatro metros requer mais de cinco segundos” e 
“Doença crônica” foram identificadas com maior frequência pelas 
diagnosticadoras e coeficiente de confiabilidade adequado para 
inclusão no diagnóstico. 

Sobre a ocorrência do diagnóstico “Síndrome do Idoso Frágil”, 
a frequência foi de 95% (n= 38) e 92,5% (n=37), de acordo com 
o julgamento dos diagnosticadores 1 e 2, respectivamente. A 
concordância para o diagnóstico geral foi de 0,78 (kappa) e o 
coeficiente de confiabilidade chegou a 0,96. Considerando que 
o escore total foi de 0,69, a validação do diagnóstico estudado 
é tida como adequada, de acordo com Fehring(12).

DISCUSSÃO

O diagnóstico de enfermagem Síndrome do Idoso Frágil da 
Taxonomia da NANDA-I apresenta 13 características definidoras, 
19 fatores relacionados, 10 identificadores de populações em 
risco e 14 condições associadas. Foram validados, em nosso 
contexto, nove características definidoras, sete fatores relacio-
nados, seis populações em risco e duas condições associadas. 
A esse respeito, convém salientar que a NANDA-I estimula a 
realização de estudos de validação clínica, com vistas a garantir 
que os indicadores diagnósticos contidos na taxonomia de fato 
reflitam a realidade encontrada.

Assim, os resultados deste estudo mostram que Deambulação 
prejudicada, Débito cardíaco diminuído, Déficit de autocuidado 
para banho, Déficit de autocuidado para higiene íntima, Déficit 
de autocuidado para vestir-se, Fadiga, Intolerância à atividade, 
Mobilidade física prejudicada e Nutrição desequilibrada: menor 
do que as necessidades corporais são características definidoras 
relevantes para a identificação do diagnóstico de enfermagem 
Síndrome do Idoso Frágil. Já Equilíbrio prejudicado, Força muscular 
diminuída, Fraqueza muscular, Intolerância à atividade, Média de 
atividade física diária inferior à recomendada para idade e sexo, 
Medo de quedas e Mobilidade prejudicada são importantes fatores 
relacionados do referido diagnóstico. 

Ademais, Baixo nível educacional, Desfavorecido economica-
mente, Hospitalização prolongada, História de quedas, Idade menor 
que 70 anos e Sexo feminino revelaram-se como constituintes da 
população em risco. Caminhada de menos de 4 metros que requer 

mais que 5 segundos e Doença crônica emergiram como condições 
associadas do diagnóstico ora mencionado.

A alteração da mobilidade integra uma ampla gama de infor-
mações sobre a deterioração fisiológica do envelhecimento e a 
respeito de doenças que afetam a respiração, o metabolismo e 
a função motora. Nesse sentido, a mobilidade física prejudicada é 
uma manifestação comum da fragilidade no idoso e um marcador 
sensível de doença aguda. Trata-se de um dos principais compo-
nentes da gênese da fragilidade e sinaliza maior probabilidade 
de ocorrência de eventos adversos, a exemplo das quedas(14). 

Mobilidade física prejudicada em pessoas frágeis pode ser 
interpretada como um sinal de dano geral no sistema, motivo 
pelo qual os desfechos da alteração da mobilidade são descritos 
como alguns dos chamados “gigantes geriátricos” (instabilidade 
postural, imobilidade). Por isso, mensurar o comprometimento da 
mobilidade pode ajudar na determinação do prognóstico(15). Estudo 
realizado com idosos acima de 65 anos que foram acompanhados 
durante 11,8 anos demonstrou que a baixa mobilidade é forte 
preditor para mortalidade em ambos os sexos, a depender de uma 
variedade de fatores de estilo de vida e saúde relacionados(16).

Geralmente, a limitação de atividades é medida em termos de 
necessidade de assistência em atividades básicas, instrumentais e 
avançadas da vida diária (ABVD, AIVD e AAVD, respectivamente). 
Os indicadores das escalas que mensuram a performance da 
pessoa idosa no desempenho das AAVD avaliam os atos mais 
complexos da vida diária, que são prejudicados precocemente na 
incapacidade, enquanto os indicadores relativos as AIVD e ABVD 
medem os atos mais básicos, tais como tomar banho, vestir-se, ir 
ao banheiro, transferência, alimentação e caminhada(17).

Isto ocorre porque os atributos da síndrome da fragilidade, 
a exemplo das variáveis contidas no seu fenótipo, também são 
constituintes da gênese da incapacidade funcional(18). Neste 
cenário, a incapacidade observada em idosos frágeis está ex-
pressa, dentre outros fatores, pelo déficit no autocuidado para 
banho, para higiene íntima e para vestir-se. Corroborando, estudo 
prospectivo realizado com 2.420 pessoas idosas observou que 
aquelas classificadas como frágeis apresentavam maior declínio 
nas atividades básicas de vida diária(18).

Há, ainda, um consenso crescente de que os marcadores de 
fragilidade incluem declínios associados a fatores como dimi-
nuição da força, resistência, equilíbrio, deambulação prejudicada, 
intolerância à atividade e fadiga. Ademais, indivíduos frágeis 
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apresentaram maior prevalência de comorbidades cardiovascula-
res, tais como doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca, 
acidente vascular encefálico, hipertensão arterial e infarto agudo 
do miocárdio. Tais alterações da saúde relacionam-se ao debito 
cardíaco diminuído, presente na fragilidade(19).

Assim, apesar das disfunções na marcha serem comuns no 
envelhecimento, devido a distúrbios musculoesqueléticos, neu-
rológicos e vasculares, sua análise tem sido amplamente utilizada 
para prever a fragilidade(20). Estudo realizado em Massachusetts, 
nos Estados Unidos, revelou que a deambulação prejudicada foi 
a característica mais comum apresentada pelos idosos frágeis(21). 

Pesquisa realizada com 5532 idosos, residentes em vários es-
tados do Brasil, mostrou que o nível de atividade física, fraqueza 
muscular e lentidão na marcha são os itens que mais influenciam 
na determinação da fragilidade. Além disso, o comprimento 
reduzido do passo (indicando diminuição da força de membros 
inferiores) é sensível para classificar o nível de fragilidade(20).

Intolerância à atividade representa outro indicador-chave da 
fragilidade, de tal modo que o aumento nos níveis de condiciona-
mento físico pode prevenir ou mesmo reverter o desenvolvimento 
da síndrome. Não obstante, o padrão de atividade física na fragi-
lidade é marcado por redução das distâncias percorridas (devido 
à fadiga e à diminuição da força), diminuição da complexidade 
de movimento e déficit na resposta de adaptação fisiológica 
(frequência cardíaca, ritmos hormonais, equilíbrio postural)(20).  

Quanto à fadiga, é definida na taxonomia da NANDA-I(6) como 
uma “sensação opressiva e prolongada de exaustão e capacidade 
diminuída de realizar trabalho físico e mental no nível habitual”. 
Esse sentimento de esgotamento ou declínio da função física 
pode ser o primeiro sinal de mau prognóstico, em vez de ser 
sintoma de depressão ou incapacidade funcional(22). Segundo 
estudo realizado com 385 idosos brasileiros, a exaustão foi o 
terceiro critério de fragilidade mais prevalente na população 
investigada, sendo relacionado ao sexo feminino(23).

O relato de fadiga é ainda maior quando há presença de 
comorbidades. Pesquisa prospectiva que acompanhou idosos 
frágeis identificou que o aumento do número de morbidades 
após um ano de alta hospitalar aumentou em 1,26 vezes as 
chances de piorar o autorrelato de fadiga(24). Esta ligação decorre 
de uma diminuição da reserva energética própria da fragilidade, 
que piora na presença de múltiplas morbidades, levando a um 
maior gasto de energia para a realização das atividades diárias, 
com aumento da fadiga(24).

Salienta-se também que a perda de peso não intencional 
sinaliza a nutrição desequilibrada: menor do que as necessidades 
corporais, vivenciada pelos idosos frágeis, o que faz parte do espiral 
descendente da fragilidade(25). A redução da prevalência desta 
variável pode estar atrelada a diferentes formas de mensuração 
do fenômeno por parte dos investigadores, o que dificulta a 
padronização e comparação das pesquisas realizadas. Ademais, 
por ser uma medida frequentemente autorrelatada, está sujeita 
ao viés de esquecimento por parte dos entrevistados.  

A tarefa de preparar a própria alimentação pode estar cor-
relacionada com a nutrição desequilibrada, sobretudo quando 
o indivíduo já possui limitações de mobilidade. Quando outras 
variáveis influenciam neste processo, a exemplo do idoso estar 
inserido em ambiente hospitalar ou ocorrer falecimento do 

cônjuge anteriormente responsável por essa atividade, tal condição 
pode se agravar ainda mais. A constatação de baixa ingestão de 
proteína e possivelmente vitamina E, juntamente com um estado 
inflamatório persistente, parece fazer parte desse caminho(25-26).

O baixo nível de atividade física também é apontado na lite-
ratura como um dos componentes do fenótipo mais prevalentes 
na síndrome da fragilidade, que pode ser expressa na validação 
clínica pela média de atividade física diária inferior à recomendada 
para idade e sexo(23-24). Pesquisa realizada com idosos brasileiros 
concluiu que os idosos frágeis costumam relatar piora no nível 
de atividade física na comparação com o ano anterior(20). Além da 
diminuição do nível de atividade física, eles apresentam redução 
na duração e na variabilidade dos episódios de caminhada diárias, 
pois existe um comportamento de atividade física mais estático 
e menos complexo em indivíduos frágeis. Neste contexto, o 
“paradigma de perda de complexidade” relacionado à fragilidade 
é refletido não só por sistemas fisiológicos, mas também pelo 
comportamento de não praticar atividade física diariamente. O 
baixo nível de atividade física é capaz ainda de predizer hospi-
talizações e morte(20).

Corroborando, estudo realizado com idosos hospitalizados 
revelou que o componente do fenótipo mais prevalente foi a di-
minuição de força de preensão palmar, em mais uma evidência da 
importância da força muscular diminuída na gênese da síndrome(27). 
Este também é o constituinte do fenótipo que primeiro se mani-
festa, surgindo desde a instalação da pré-fragilidade, o que pode 
servir como indício do aumento da vulnerabilidade nos estágios 
iniciais da fragilidade(23-24). É oportuno ressaltar que a diminuição 
da força muscular é um indicativo direto de sarcopenia, a qual, 
quando associada a alterações neuroendócrinas e imunológicas, 
compõe o tripé da síndrome da fragilidade. 

Diante deste contexto, a diminuição da força muscular e do 
nível de atividade física, frequentemente observada nos idosos 
frágeis, faz com que estes restrinjam ainda mais suas atividades 
por medo de quedas(25). O medo de cair impulsiona a adoção de 
estratégias de proteção (passos de marcha curtos, diminuição da 
etapa de equilíbrio, uso de membros superiores como suporte) 
ao realizar as ABVD e AIVD, bem como diminuição na frequência 
com que estas são realizadas, no intuito de evitar o evento quedas. 
Entretanto, toda esta vigilância que realimenta o declínio na mobi-
lidade e, consequentemente, na massa muscular, culmina em um 
aumento do número de quedas e agravamento da fragilidade(28).

A NANDA-I descreve a categoria População em risco como sendo 
“um conjunto de pessoas que compartilham de fatores em comum 
que faz com que seus membros sejam susceptíveis a determinada 
resposta humana(6). Considerando os aspectos descritos na literatura 
e a validação clínica do fenômeno, ora apresentada, a síndrome da 
fragilidade está relacionada com o baixo nível educacional, sobretudo 
quando este é inferior a cinco anos de estudo(28). 

A baixa escolaridade reflete a privação dos demais direitos 
básicos ao longo da vida. Destaca-se que o fato de um indivíduo 
ser desfavorecido economicamente e ter baixo nível educacional 
denota uma exclusão social que resulta em maior vulnerabilidade 
para desenvolver diversos problemas de saúde. A pessoa que 
não dispõe de boas condições financeiras é a mesma que preci-
sou interromper os estudos para ajudar no sustento de família 
e, consequentemente, que teve menos acesso aos serviços de 
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saúde, por falta de conhecimento ou por ausência de suporte 
econômico para usufruir de maiores cuidados com sua saúde. 
Existe, portanto, influência mútua entre a baixa escolaridade e a 
baixa renda nos idosos frágeis que, diante disto, irão evidenciar 
maior déficit no autocuidado, diminuição da qualidade de vida e 
acesso restrito aos serviços de saúde, sobretudo os de promoção 
e de prevenção(29).

A fragilidade encontra-se mais presente em pessoas do sexo 
feminino(25). Estudo realizado com brasileiros em atendimento 
ambulatorial encontrou uma razão de chance 1,85 vezes maior 
para as mulheres apresentarem fragilidade quando comparadas 
ao sexo oposto. Elas naturalmente apresentam uma porcentagem 
de massa magra e força muscular bem menor quando comparadas 
aos homens, sobretudo após o declínio na produção de hormô-
nios durante a menopausa, o que aumentar significativamente a 
predisposição para o desenvolvimento da sarcopenia(30). 

Outrossim, a literatura gerontológica evidencia que a ex-
pectativa de vida superior, observada no sexo feminino, ocorre 
concomitantemente com o aumento de condições crônicas de 
saúde e incapacidades(20). Outro aspecto ressaltado tem como 
cerne as divergências sociais entre os sexos, nas quais a figura 
da mulher, por vezes, ainda é a de dona de casa, com a diminuta 
convivência social e escassa independência econômica, fatores que 
também podem predispor ao aumento da fragilização feminina(31).  

A idade maior que 70 anos é uma condição altamente associada 
à fragilidade(29). Estudo realizado com 1.327 idosos espanhóis de-
monstrou aumento médio de 14% nas probabilidades de fragilidade 
na população para cada ano de vida após os 65 anos, resultando 
em uma prevalência de 19% naqueles com 75 anos ou mais e de 
40,2% após os 85 anos(31). De acordo com os autores, para cada ano 
de idade adicional, a probabilidade de ser frágil aumenta em 10%(31).

Tal achado está intimamente relacionado com as alterações 
anatomofisiológicas próprias do processo de envelhecimento, as 
quais acarretam declínio em todos os sistemas do corpo, sobretudo 
para o endócrino, imunológico, muscular e nervoso, em adição a 
condições patológicas e riscos à funcionalidade e à saúde(32). Este 
resultado também expressa a carência evolutiva de regulação 
homeostática e hemodinâmica, o que diminui a resistência e a 
resiliência do corpo, em contextos adversos, que irão predispor 
à fragilidade(23). No entanto, embora exista uma evidente relação 
entre o envelhecimento e a fragilidade, nem todo idoso torna-se 
frágil, insinuando mecanismos comuns, mas não idênticos entre si.

No que se refere à história de quedas, a literatura evidencia que 
os idosos frágeis apresentam uma tendência a sofrer um maior 
número de quedas quando comparados aos pré-frágeis e não 
frágeis(25). A explicação para essa associação não é devidamente 
esclarecida, mas é notório que o processo de envelhecimento 
acarreta diminuição da acuidade visual, do equilíbrio corporal, 
da mobilidade e de todo o aspecto físico, variáveis que são 
diretamente relacionadas com o aumento deste evento. Todo 
este declínio associado à síndrome da fragilidade irá aumentar a 
frequência de quedas, uma vez que ambos os desfechos possuem 
componentes em comum, como a sarcopenia(20). Entretanto, é 
oportuno ressaltar que essas variáveis se relacionam, de maneira 
que tanto a fragilidade pode influenciar no aumento do número 
de quedas quanto a ocorrência de quedas pode contribuir para 
o desenvolvimento da fragilidade(30).

A fragilidade encontra-se, ainda, correlacionada com o maior 
número de hospitalizações(23). Diante de um significativo declínio 
fisiológico, emocional e social, os indivíduos frágeis apresentam 
diminuição na resiliência e na capacidade de reagir a situações 
estressantes, o que os predispõe a mais agravos e, consequen-
temente, contribui para maior número de consultas e hospitali-
zações. Além disso, o ambiente hospitalar pode ser gerador de 
declínio funcional, dificultando sua recuperação e aumentando 
seu grau de fragilidade(31).

A categoria Condições associadas ao diagnóstico de enfermagem, 
conforme proposto pela NANDA-I, é composta por “diagnósticos 
médicos, lesões, procedimentos, dispositivos médicos ou agentes 
farmacêuticos”, e essas condições não modificáveis pelo enfermei-
ro(6). Como exposto, uma das condições associadas identificada 
após a validação clínica do diagnóstico de enfermagem Síndrome 
do Idoso Frágil foi a caminhada de menos de 4 metros que requer 
mais de cinco segundos. 

Estudo realizado com idosos brasileiros evidenciou que a 
diminuição da força muscular nos membros inferiores está 
relacionada com a diminuição da velocidade de marcha e com 
a fragilidade. O índice de chances para as pessoas idosas serem 
frágeis foi 4,8 vezes maior entre aquelas que apresentavam este 
déficit(30), podendo apresentar até dez vezes mais chance de se 
tornar frágil(25).  Pesquisa realizada com 1.327 idosos na Espanha, 
10,5% deles frágeis, demonstrou que a fragilidade poderia ser 
excluída em 99,9% dos indivíduos da amostra de 75 anos ou mais 
com velocidade de caminhada ≥ 0,8 m/s e em 100% daqueles 
com velocidade de caminhada ≥ 0,9 m/s(31). 

A fragilidade está associada, ainda, com o surgimento e/ou 
incremento de doenças crônicas, mediante mecanismos que 
acometem o funcionamento fisiológico básico fundamental 
para estabilidade orgânica ou por meio do declínio nos níveis 
de atividade(31). Tais mecanismos podem ser representados, por 
exemplo, por inflamações e desequilíbrios nas funções regula-
doras do sistema nervoso central.

Alguns dos problemas de saúde mais frequentemente associa-
dos à fragilidade são: doença cardiovascular; hipertensão arterial 
sistêmica; doença vascular periférica subclínica; acidente vascular 
encefálico; derrame; demência; depressão(25); diabetes mellitus; 
doença renal crônica; doença arterial periférica; insuficiência 
cardíaca congestiva; infarto do miocárdio; doença cerebrovas-
cular; osteoporose; neoplasia; e incontinência fecal e urinária(31). 

Diversos estudos alertam para o aumento de comorbidades 
em indivíduos frágeis, pois apresentam maior vulnerabilidade a 
estressores, menor capacidade de resposta a eventos adversos 
e reservas fisiológicas diminuídas, o que pode resultar no desen-
volvimento de doenças, por falhas nos mecanismos que mantêm 
a homeostase(29). Esta relação reflete uma relação bidirecional, 
de maneira que tanto o desenvolvimento de doenças pode pre-
dispor à fragilidade quanto a debilidade física pode acarretar o 
surgimento de condições crônicas. Porém, nem todo idoso com 
morbidades é frágil e vice-versa. Há, inclusive, dois termos na 
literatura para facilitar esta diferenciação: a fragilidade primá-
ria, quando se tem a ausência de enfermidades, e a fragilidade 
secundária, na presença de morbidades(23).

Estudo realizado com 2.324 idosos na Malásia identificou que o 
grupo frágil apresentou maior número de doenças crônicas e que a 
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cada 10 anos aumentava-se, em pelo menos, três vezes a prevalên-
cia de fragilidade(33). Considerando especificamente a hipertensão 
arterial como morbidade envolvida, de algum modo, na gênese 
da fragilidade, esta representa uma das alterações de saúde mais 
frequentes em pessoas idosas. Isso porque, ao longo do processo 
de envelhecimento, acontecem alterações na estrutura e no funcio-
namento do sistema cardiovascular, a exemplo da diminuição da 
distendibilidade das paredes dos vasos, que culminam em aumento 
da resistência vascular periférica e, consequentemente, em modifi-
cações na pressão arterial sistólica e na pressão arterial diastólica(31). 

Estudo realizado com 900 idosos brasileiros identificou menores 
níveis de pressão arterial diastólica e média em idosos frágeis 
quando comparados aos não frágeis. Na análise multivariada, 
apenas a pressão média permaneceu associada à fragilidade, de 
maneira que a cada redução de 1 mmHg em valores de pressão, 
a probabilidade de ser frágil aumentou 1,4%. É possível que a 
pressão arterial reduzida se desenvolva como consequência da 
doença cardíaca primária e diminuição do débito cardíaco que 
resulta em hipoperfusão sistêmica, contribuindo para a sarcopenia 
nestes indivíduos. Tal condição também pode contribuir para o 
processo de atrofia e perda de resistência muscular(32).

Os indivíduos frágeis apresentam maiores chances de terem 
demência diagnosticada, sendo seis vezes mais propensos a 
quadros de demência vascular e quatro vezes ao desenvolvimen-
to de doença de Alzheimer. Acredita-se que os fatores de risco 
cardiovascular, que são conhecidos por predispor as pessoas à 
fragilidade, provoquem alterações vasculares no cérebro, podendo 
levar à demência vascular. Além disso, a fragilidade e o Alzheimer 
possuem etiopatogenia e fatores de risco comuns, a exemplo do 
estilo de vida, como a inatividade física e o tabagismo(20).

Quanto à depressão, estudos demonstram associação com a 
síndrome da fragilidade(25). Pesquisa realizada com 301 idosos 
irlandeses identificou 2,6 vezes mais chance de idosos frágeis 
ou pré-frágeis apresentarem depressão quando comparados aos 
robustos. Entretanto, o estudo não definiu a ordem da relação 
causal entre depressão e fragilidade(25). Isto porque se a existên-
cia de depressão, marcada por alterações no comportamento, 
declínio do nível de atividade e de relacionamento social, pode, 
por um lado, constituir fator de risco para o desencadeamento da 
fragilidade, os sintomas depressivos podem, por outro, representar 
manifestações iniciais da própria síndrome(31).    

Limitações do estudo

As limitações do estudo estão relacionadas ao tamanho 
da amostra, podendo ter sido determinante para que alguns 

indicadores não alcançassem o ponto de corte do índice de 
confiabilidade. Assim, convém realçar que este é um estudo 
pioneiro sobre a validação clínica do diagnóstico de Enferma-
gem Síndrome do Idoso Frágil na realidade brasileira, por meio 
do qual se confirmou a complexidade proveniente da gênese 
multifatorial da referida Síndrome.

Contribuições para a área da enfermagem, saúde ou 
política pública

As ponderações aqui realizadas poderão subsidiar e aprimorar a 
elaboração de planos terapêuticos mais eficazes com intervenções 
de enfermagem direcionadas à realidade vivenciada pelo idoso 
frágil. Dessa forma, vislumbra-se obter melhora da assistência 
de enfermagem e da qualidade de vida da população em ques-
tão, visto que o embasamento teórico, fornecido neste estudo, 
direciona a um pensamento crítico e um raciocínio diagnóstico 
dos enfermeiros que vivenciam diariamente o cuidado ao idoso.

CONCLUSÕES

O estudo alcançou o objetivo proposto de validar clinicamente 
o diagnóstico de enfermagem da NANDA-I (2018) Síndrome do 
Idoso Frágil em idosos hospitalizados. Das 13 características 
definidoras contempladas, nove apresentaram alto coeficiente 
de confiabilidade: deambulação prejudicada; débito cardíaco di-
minuído; déficit no autocuidado para banho; déficit no autocuidado 
para higiene íntima; déficit no autocuidado para vestir-se; fadiga; 
intolerância à atividade; mobilidade física prejudicada e nutrição 
desequilibrada: menor do que as necessidades corporais.

No que se refere aos fatores relacionados, sete apresentaram 
coeficiente de confiabilidade maior do que 0,50. São eles: equi-
líbrio prejudicado; força muscular diminuída; fraqueza muscular; 
intolerância à atividade; média de atividade física diária inferior 
à recomendada para idade e sexo; medo de quedas e mobilidade 
prejudicada. É oportuno destacar que os resultados deste estudo 
sugerem que os termos intolerância à atividade e mobilidade 
prejudicada permaneçam apenas na categoria de características 
definidoras, para aumentar a precisão diagnóstica. 

Sobre a população em risco, os itens com maiores valores de 
frequência foram: baixo nível educacional; desfavorecido economi-
camente; história de quedas; hospitalização prolongada; idade maior 
que 70 anos e sexo feminino. Ademais, das 12 condições associadas 
contempladas no diagnóstico, caminhada de menos de quatro metros 
requer mais de cinco segundos e doença crônica alcançaram coeficiente 
de confiabilidade adequado para inclusão no diagnóstico.
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