PREVALENCIA E FATORES ASSOCIADOS A SINDROME DA
FRAGILIDADE EM IDOSOS: INQUERITO POPULACIONAL EM UMA
CIDADE DO BRASIL

RESUMO

Este trabalho teve como objetivo identificar as razbes de prevaléncia da sindrome da
fragilidade com o perfil demogréafico, problemas de salde, uso de drogas licitas e problemas
com o sono dos idosos de uma cidade do interior do Nordeste do Brasil. O estudo foi
transversal e composto por 385 idosos com 65 anos ou mais, com uma idade média de 73,92
anos. Foram utilizados trés modelos de regressdo de Poisson multivariada, para verificar
condi¢Bes associadas a fragilidade e determinar a razdo de prevaléncia (o = 0,05). A
prevaléncia de fragilidade foi de 8,7% e pré-fragilidade de 50,4%. Verificou-se que se
comparado aos ndo frageis os idosos que ndo trabalham tem maior prevaléncia de fragilidade,
assim como aqueles que relataram ja ter tido derrame/acidente vascular cerebral/isquemia, 0s
que sofreram quedas nos Gltimos 12 meses e aqueles que apresentaram problemas de sono.
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1. INTRODUCAO

O Brasil apresenta desde a década de 1940 um aumento no nimero de idosos, porém
esse processo se intensificou, principalmente, na década de 1960. Dados da Organizagdo
Mundial de Saude (OMS) indicam que em 2025 o Brasil serd o sexto pais em numero de
idosos no mundo, alcancando cerca de 32 milhdes de individuos. 1sso acarretard num aumento
de gastos, principalmente com a seguridade social e com a satde (OTA et al, 2007; FRISOLI
etal, 2011)

Grande parte da populacdo envelhecida expde um quadro de maior vulnerabilidade a
condigdes de saude que os tornam suscetiveis a um grande numero de eventos adversos. Este
quadro é caracterizado como Sindrome da Fragilidade (SF) e tem ganhado cada vez mais
interesse dos pesquisadores, principalmente porque pode oferecer medidas de alerta para o
controle do aumento da gravidade de diversos problemas de salde. Muitos autores tém
definido a SF, no entanto, possivelmente o conceito mais utilizado no mundo seja o de Fried et
al, que a define como uma sindrome de carater multissistémico e que reduz a capacidade do

organismo de responder adequadamente a eventos estressantes. S&o cinco os indicadores da



fragilidade: perda involuntéria de peso, reducao do nivel de atividade fisica, reducéo da forca
de preensdo palmar, sensacdo de fadiga e reducdo da velocidade da marcha. Aqueles que
possuirem trés ou mais desses sintomas sdo classificados como frageis e aqueles que possuem
entre um e trés, como pré-frageis ( FRIED et al, 2001).

Os individuos frageis respondem menos a intervencdo terapéutica. O sistema
imunoldgico € menos ativo, e possui menos independéncia funcional e qualidade de vida.
Essas caracteristicas aumentam as chances para desfechos como mortalidade elevada, quedas
e fraturas, aumento na taxa de hospitalizacdo e de reinternacdo hospitalar, incapacidade
(OLIVEIRA etal, 2013; FRIED et al, 2004).

No Brasil, os estudos que buscam identificar a prevaléncia e quais as caracteristicas
que se associam a Fragilidade ainda sdo recentes. Em 2009, a rede Fibra, acrébnimo de
Fragilidade de ldosos brasileiros, realizou um estudo populacional em muitas cidades
brasileiras de quatro regides geopoliticas do Brasil. Entretanto, especificamente na regido
Nordeste, sdo poucos os estudos que trazem dados sobre a prevaléncia da SF. Eles poderiam
orientar as politicas publicas de saude para identificar precocemente perfis da populagdo com
maior vulnerabilidade as doencas. Neste sentido, este trabalho teve como objetivo identificar
as razdes de prevaléncia da sindrome da fragilidade com o perfil demografico, problemas de
salde, uso de drogas licitas e problemas com o sono dos idosos de uma cidade do interior do
nordeste brasileiro (BEZ, NERI, 2014).

2. METODOS

A amostra foi do tipo probabilistico por conglomerado, tendo como unidade de
amostragem setores censitarios urbanos selecionados aleatoriamente em 2009 pelo estudo
Rede FIBRA, acronimo de “fragilidade em idosos brasileiros”. Os idosos foram recrutados
em domicilio. Foi estimado o tamanho amostral necessario para se ter uma propor¢do de 50%
de ocorréncia de uma determinada caracteristica da populacédo idosa (valor em que o tamanho
amostral obtido é o maximo possivel para p=0.50 e q=0.50). A férmula utilizada foi: n= {z% x
[p x g/ (d)4}. O célculo indicou uma populacio de 385 idosos. Os idosos foram visitados
em seus domicilios por duplas de estudantes de graduacdo da area de satde. Em cada setor 20
idosos foram selecionados e a coleta dos dados foi realizada em um local escolhido com base
na acessibilidade dos idosos. No inicio da sessdo de coleta de dados, seguindo-se a assinatura
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

Foram incluidos os idosos que compreendessem as instrucdes, ter idade igual ou

superior a 65 anos, concordassem em participar da pesquisa e ser residente permanente no



domicilio. N&o foram considerados elegiveis idosos que apresentaram déficit cognitivo, que
se encontraram provisoria ou definitivamente acamados e portadores de sequelas
incapacitantes. Os critérios de inclusdo e de exclusdo foram os mesmos utilizados no
Cardiovascular Health Study e Women’s Health and Aging Study (FRIED et al, 2004).

Foram considerados quatro grupos de variaveis auto relatadas. Sendo o primeiro de
perfil demografico; o segundo de problemas de salde; o terceiro, uso de drogas licitas e o
quarto, problemas com o sono.

Para mensurar o fenétipo de fragilidade, utilizou-se os critérios do Cardiovascular
Health Study e o Women's Health and Aging Studies. S&0 cinco os elementos da defini¢ao
operacional da sindrome ou do fenétipo de fragilidade (FRIED et al, 2001; FRIED et al,
2003): 1) perda de peso ndo intencional: > 4,5 kg ou a 5% do peso corporal no ano anterior; 2)
fadiga avaliada por autorrelato evocado por duas questdes de uma escala para rastreio de
depressdo (BATISTONI, NERI, CUPERTINO, 2007) sendo considerada manifestacdo de
fadiga a afirmagdo que em trés dias ou mais da semana o idoso sentiu que precisou fazer
muito esforco para dar conta das tarefas; 3) baixa for¢a de preensdo medida com dinamdmetro
hidraulico portatil na mdo dominante, ajustada por sexo e por indice de massa corporal (IMC)
(RAUEN et al, 2008); 4) baixo nivel de dispéndio de energia medido em quilocalorias e
ajustado ao sexo, avaliado a partir de auto relato de exercicios fisicos e trabalhos domésticos
desempenhados nos ultimos sete dias (AINSWORTH,2000); 5) baixa velocidade da marcha
indicada pelo tempo médio gasto para percorrer trés vezes a distancia de 4,6 m, com ajustes
segundo sexo e altura (NAKANO, 2007). Para os trés altimos critérios, pontuam para
fragilidade os individuos que obtém resultados localizados entre os 20% mais baixos da
amostra.

Os dados foram analisados no Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)
versdo 21. Inicialmente, foram realizados testes de associa¢c6es bivariadas de Qui-quadrado de
Pearson (y2), teste exato de Fisher e Correcdo de Yates entre as variaveis independentes e a
divisdo do fenotipo de fragilidade em perfis dicotomizados (i.e. modelo N&o-fragil/Pré-fragil;
modelo Nao-fragil/Fragil e modelo Pré-fragil/Fragil). As associacbes que exibiram
probabilidade menor ou igual a 5% (p < 0,05) de ndo excluir a hipotese nula, foram tidos em
conta em um modelo multivariado, que foi desenvolvido por meio de trés regressdes
bivariadas de Poisson, uma tendo com variavel dependente Nao-fragil/Pré-fragil (1° modelo),
outra como Nao-fragil/Fragil (2° modelo) e a terceira Pré-fragil/Fragil (3° modelo). A
magnitude dos efeitos dos testes foi interpretado como razdo de prevaléncia (RP), com

intervalos de confianga de 95%. Permaneceram no modelo multivariado as variaveis com



significancia menor ou igual a 0,05 (o = 0,05).

3. RESULTADOS
3.1 Descricao e as razdes de prevaléncia do fen6tipo de fragilidade

A amostra foi composta por 395 idosos, sendo que a prevaléncia de pré-frageis foi de
50,4% [IC 95% (45,63 — 55,36)] e de idosos frageis de 8,7% [IC 95% (6,33 — 11,87)]. A
tabela 1 apresenta a associacdo das variaveis demograficas com os modelos dicotdmicos do
fendtipo de fragilidade.

Verifica-se que 0 sexo apresentou associagdo estatisticamente significativa (p < 0,05)
com o modelo (1-3), ou seja, entre os fenotipos Nao-fragil e Frégil, nessa associagdo, as
idosas, proporcionalmente, sdo mais frageis que os idosos, verifica-se associacao
estatisticamente significativa com as seguintes variaveis demograficas: Trabalha atualmente,
Alfabetizado, Renda familiar, Faixas etarias. Na tabela 2, com as varidveis de saude:
Derrame/AVC/isquemia, Artrite/reumatismo, Perda de apetite, Sofreu quedas; e com as
variaveis de uso de drogas licitas e problemas de sono (tabela 3) com: Problemas de sono e
Leva muito tempo para pegar no sono.

Para 0 modelo que considera a dicotomia Nao-fragil e Pré-fragil (1-2) as variaveis
demograficas que apresentaram associa¢do estatisticamente significativa foram: Trabalha
atualmente, Alfabetizado, Renda familiar e Faixa etarias (tabela 1). Entre as variaveis de
salde (tabela 2), a Perda de apetite, Sofreu quedas, Ouve bem e Precisou ser internado por
pelo menos uma (01) noite apresentaram significancia estatistica. A tabela 3 mostra que a
variavel Fumou e largou, Frequéncia com que consome bebidas, Problemas de sono, Acorda
de madrugada e ndo pega mais no sono e Dorme mal a noite exibiram associacdo
estatisticamente significativa com (1-2).

O ultimo modelo (2-3) que considera a dicotomia Pré-fragil e Fragil, as variaveis que
apresentaram associagao estatisticamente significativa foram: Teve derrame/AVC/ isquemia,
Teve tumor/cancer e Dificuldades de memoria ambas da tabela 2.

Considerando as variaveis que apresentaram associacdo estatisticamente significativa
entre cada diade do fenoétipo de fragilidade foi desenvolvido trés regressdes bivariadas de
Poisson para cada uma das diades. Esses modelos de regressdo foram propostos para facilitar
a compreensdo das varidveis que estdo envolvidas nas passagens de ndo fréagil para pré-fragil
e para fragil. A tabela 4 mostra os trés modelos finais de regressdo e ao final da tabela as
variaveis que foram saindo dos modelos por nao apresentarem significancia estatistica. Por

exemplo, para o terceiro modelo de regressdo, que comegou com as trés varidveis que



apresentaram associagdo significativa, Teve derrame/AVC/isquemia, Teve tumor/cancer e
Dificuldades de memoria (Tabela 2), a variavel tumor/cancer saiu no primeiro passo por nao
mais apresentar significancia estatistica, seguida de J& teve derrame/AVC/isquemia no
segundo passo. Essa técnica multivariada permite que apenas as variaveis que apresentam
maior efeito permanecam nos modelos de regressao.

A primeira regressao (modelo entre Nao-fragil e Pré-fragil) foi a que apresentou maior
numero de varidveis. Quando comparado aos idosos ndo frageis, aqueles alfabetizados
apresentaram significativamente maior prevaléncia de pré-fragilidade. Se comparado aos
idosos com 65 a 69 anos, os com mais idade também apresentam mais pré-fragilidade, com
destaque para os idosos com 75 a 79 anos. Os que ndo enxergam bem, aqueles que relataram
que precisaram ser internados por pelo menos uma noite no ultimo ano, aqueles que
consomem bebida alcodlica mensalmente ou semanalmente também apresentaram maior
prevaléncia de pré-fragilidade. Por fim, os idosos que relataram que fumavam, mas largaram,
apresentaram menor prevaléncia de pré-fragilidade se comparado aos que ndo pararam de
fumar (Tabela 4).

Para 0 2° modelo de regressao, verificou-se que se comparado aos ndo frageis 0s
idosos que ndo trabalham tem maior prevaléncia de fragilidade, assim como aqueles que
relataram derrame/AVC/isquemia, 0s que sofreram queda nos ultimos 12 meses e problemas
de sono (Tabela 4).

O terceiro modelo mostrou que quando comparado aos pre-frageis, os idosos que

relataram dificuldades de memoria apresentaram maior prevaléncia de fragilidade (Tabela 4).

4. DISCUSSAO

Nos estudos nacionais e internacionais a prevaléncia de fragilidade tem se apresentado
de forma bastante variavel. O perfil de fragilidade ndo se distanciou muito dos observados na
literatura. Um estudo realizado nos Estados Unidos da América (FRIED et al, 2001), e que
utilizou o0 mesmo método do presente trabalho, encontrou prevaléncia de pré-frageis de 47% e
de fragilidade de 7%, permanecendo dentro do intervalo de confianca dos idosos dessa
pesquisa.

Porém outras pesquisas internacionais encontraram prevaléncia mais elevada. Na
Espanha, um estudo com 993 idosos com mais de 70 anos apresentou resultados bem mais
elevados de fragilidade (16,9%). Porém, é preciso que se considere que essa diferenca possa
ter ocorrido em funcéo da maior idade da amostra (ABIZANDA, 2013).

Em uma revisdo da literatura (VIEIRA et al, 2013), com trabalhos publicados nos



Estados Unidos e em paises da Europa, pesquisadores estimaram que a prevaléncia de
fragilidade nesses paises pode variar de 5% até 58%, e que ela aumenta proporcionalmente
com a idade.

Os estudos no Brasil ainda sdo recentes e escassos, mas tem apresentado pouca
variagdo entre as regides. Em Belo Horizonte (VIEIRA et al, 2013), encontraram uma
prevaléncia de fragilidade de 8,7% para idosos com 65 anos ou mais. Um estudo da Rede
FIBRA, em uma amostra do Rio de Janeiro-RJ, foram investigados 737 idosos entre 65 e 101
anos, com média de idade de 76,7 anos. Houve prevaléncia de 9,2% de frageis e de 46,5% de
pré-frageis. Ou seja, proporcionalmente, existiam mais idosos frageis na amostra do Rio de
Janeiro do que na deste estudo, porém esta diferenca ainda estava dentro do intervalo de
confianca de 95%, assim ndo é possivel afirmar que houve uma diferenca significativa de
prevaléncia entre estes estudos de regides diferentes do pais (BEZ, NERI, 2014).

Dentre as condig¢Oes significativamente associadas a uma maior prevaléncia de
fragilidade temos a ocorréncia de derrame/AVC/isquemia. A associacdo entre fragilidade e
comorbidades pode ser determinada por disfuncdo imunoldgica, desregulacdo neuroenddcrina
e processos inflamatorios cronicos, assim como por alteracbes organicas estruturais
predispondo os individuos a doengas, tais como: hipertensdo arterial, diabetes mellitus,
acidente vascular encefalico, insuficiéncia renal, osteoartrite e depressdo (BEZ, NERI, 2014;
TRIBESS, OLIVEIRA, 2011). As morbidades cronicas, em especial as associadas a dor e/ou
perda da funcdo frequentemente se somam nos idosos e estdo mais comumente envolvidas
com a ocorréncia da fragilidade (KATHRYN, SHELLEY, CONNIE, 2014).

Os idosos que ndo realizam trabalhos tem maior prevaléncia de fragilidade. A
fragilidade caracteriza uma perda de massa muscular, levando maior dificuldade com
trabalhos que envolvam mais esforco fisico. A esse respeito, os estudos nacionais (GEIB et
al, 2003; PAIVA, 2008) e internacionais tem focado seus objetivos na relacdo entre a
capacidade funcional e fragilidade (FRIED et al, 2001; TRIBESS, OLIVEIRA, 2011;
KRYGER, ROTH, DEMENT, 2011).

Em pesquisa desenvolvida nos Estados Unidos, os pesquisadores sugeriram que, 0O
inicio da sindrome da fragilidade, afeta as atividades mais complexas e em menor propor¢ao
as mais simples e rotineiras (FRIED et al, 2001). Os autores verificaram que 59,7% dos
idosos frageis possuiam dificuldades para realizar as Atividades Basicas da Vida Diria
(ABVD). Em pesquisa realizada no Brasil, com 240 idosos, ao se verificar os niveis de
fragilidade e AIVD/ABVD, 81,9% dos idosos frageis apresentaram dependéncia parcial; e

64,4% dos que ndo apresentaram fragilidade, foram considerados independentes



(LORENZINI, COELHO, ROSSINI, 2003)

Os prejuizos funcionais com a fragilidade atingem também as atividades avancadas da
vida diaria, relacionadas ao entorno social, cultural, religioso, politico e laboral com tendéncia
ao isolamento (TRIBESS, OLIVEIRA, 2011; CUNHA, LOURENCO, 2014).

Os idosos que relataram ter sofrido queda nos ultimos 12 meses também apresentaram
maior prevaléncia de fragilidade. Estudiosos (WILLGOSS, YOHANNES, MITCHELL, 2010)
verificaram que os idosos com mais de 65 anos possuem de 30 a 40% mais chances de
sofrerem quedas que adultos com menos idades, chegando a 50% nos idosos com mais de 80
anos. Segundo os mesmos autores, na Unido Europeia, ocorrem, por ano, perto de 40.000
mortes de idosos devido a quedas, no Brasil, estima-se prevaléncia entre 30 e 60%.

Talvez o motivo da maior prevaléncia de fragilidade para os que sofreram queda nos
altimos 12 meses esteja na perda de massa muscular que os idosos que sofrem quedas
possuem, deixando-os mais vulneraveis (MUIR et al, 2010). Além disso, pesquisadores
acrescentam que outro motivo que leva as quedas na populacéo idosa é a perda do equilibrio
(SOUSA et al, 2012).

Os idosos que relataram ter problemas de sono, também apresentaram maior
prevaléncia de fragilidade se comparado aos ndo frageis. Os idosos tendem a apresentar
alteracGes no padrdo de sono como: reducdo quantitativa do estagio do sono profundo,
abatimento do limiar para o despertar relacionado ao aumento quantitativo do sono pouco
profundo, maior laténcia para o inicio do sono, reducdo da duragdo total do sono noturno,
maior numero de transicdes de um estagio para outro e para a vigilia (FHON et al, 2012).

Apesar de recente, parecem existir muitas evidéncias da relagéo entre a qualidade do
sono e saude. Dificuldades com o sono pode levar a sonoléncia, fadiga fisica, mal-estar,
irritabilidade e diminuicdo das capacidades cognitivas, como desempenho psicomotor, lapsos
de atencdo e dificuldades de concentracéo, reducdo da memdoria para acontecimentos recentes,
tempos de reacdo prolongados (CARMO, DRUMMOND, ARANTES,2011).

Outros autores verificaram que a ma qualidade do sono leva a perda do equilibrio do
sistema nervoso central, reduzindo a pressdo arterial sistélica, diminuicdo da temperatura e da
velocidade metabdlica do corpo; relaxamento muscular; pequeno declinio da oxigenacdo
neuronal; e processamento de varias memorias, sendo de suma importancia para a preservacao
da homeostase do organismo humano (NERI et al, 201; LENARDT et al, 2013).

E possivel que todas estas alteragdes do metabolismo e na massa muscular causada
pelo sono aumentem as chances do idoso apresentar fragilidade, ja que elas podem interferir

nos cinco indicadores de fragilidade. Porém, ndo foi encontrado nenhum estudo especifico



com este objetivo. Sendo importante que se busque confirmar esta relacao.

5. CONSIDERACOES FINAIS

Considera-se que o objetivo de identificar as razdes de prevaléncia da sindrome da
fragilidade com o perfil demografico, problemas de salde, uso de drogas licitas e problemas
com o0 sono dos idosos tenha sido alcangado e que as variaveis ndo trabalham atualmente,
assim como aqgueles que relataram derrame/AVC/isquemia, os que sofreram queda nos
altimos 12 meses e aqueles que apresentaram problemas de sono estiveram associados a
maior prevaléncia de fragilidade.

Destaca-se que estes resultados, juntamente a outros disponibilizados na literatura,
possam contribuir para o entendimento da epidemiologia da fragilidade e também na
implementacdo de programas especificos que visem reduzir a prevaléncia da fragilidade,
otimizando a qualidade de vida. Sugere-se que futuros programas tenham especial atencdo aos
perfis de idosos que ainda ndo tenham desenvolvidos fragilidade, ou seja, os pré-frageis. 1sso
poderia evitar que 0s idosos se tornassem frageis.

Por fim, salienta-se que talvez uma das principais limitacGes desse estudo se deva a
ndo possibilidade de inferéncias de causalidade devido ao delineamento transversal da
amostra. Espera-se que futuros estudos possam ser desenvolvidos no sentido de confirmar
estes achados.

Tabela 1. Associacao de variaveis demograficas entre o perfil de fragilidade de idosos.

: NAO FRAGIL  PRE-FRAGIL FRAGIL
VARIAVEIS (1) ) ©) Modelos
p <0,05
F (%) F (%) F (%)
Masculino 55 (46,6%) 53 (44,9%) 10 (8,5%)
Sexo o (1-3)
Feminino 102 (36,8%) 150 (54,2%) 25 (9,0%)
Trabalha Sim 31 (53,4%) 25 (43,1%) 2 (3,4%) (1-2)
atualmente N3o 126 (37,4%) 178 (52,8%) 33 (9,8%) (1-3)
Sim 111 (45,5% 118 (48,4% 15 (6,1% ]
Alfabetizado ( ) ( ) (6.1%) (1-2)
N4o 46 (30,5%) 85 (56,3%) 20 (13,2%) (1-3)
0.0-1.0 S.M. 22 (29,7%) 44 (59,5%) 8 (10,8%)
Renda i 0 0 0 (1-2)
familiar 1.1-3.0 S.M. 75 (36,9%) 111 (54,7%) 17 (8,4%) (1-3)
3.1-5.0 S.M. 51 (52,6%) 37 (38,1%) 9 (9,3%)
65-69 63 (52,5%) 48 (40,0%) 9 (7,5%)
Faixas 70-74 50 (41,0%) 64 (52,5%) 8 (6,6%) (1-2)
etarias 75-79 24 (33,8%) 40 (56,3%) 7 (9,9%) (1-3)

>=80 20 (24,4%) 51 (62,2%) 11 (13,4%)




Tabela 2. Associacdo de problemas de satide com o perfil de fragilidade de idosos.

Ja teve derrame, AVC, Né&o 102 (43,6%) 113 (48,3%) 19 (8,1%) (1-3)
isquemia Sim 6 (35,3%) 7 (41,2%) 4 (23,5%) (2-3)
3 0, 0, 0,
J4 teve tumor, cancer N&o 102 (42,9%) 116 (48,7%) 20 (8,4%) 2)
Sim 6 (46,2%) 4 (30,8%) 3(23,1%)
3 0, 0, 0,
Ja teve artrite, reumatismo Nao 66 (46,8%) 66 (46.8%) 9 96,4%) (1-3)
Sim 42 (38,2%) 54 (49,1%) 14 (12,7%)
Nao 20 (27,8% 43 (59,7% 9 (12,5%
Perda de apetite _ ( ) ( ) ( ) (1-2)
Sim 85 (49,1%) 74 (42,8%) 14 (98,1%) (1-3)
N&o 78 (49,1%) 71 (44,7%) 10 (6,3%) (1-2)
Sofreu quedas
Sim 27 (32,1%) 45 (53,6%) 12 (14,3%) (1-3)
N&o 20 (32,3%) 30 (48,4%) 12 (19,4%)
Sofreu alguma fratura ) *
Sim 6 (35,3%) 10 (58,8%) 1 (5,9%)
motivo de doenca Sim 20 (33,9%) 31 (52,5%) 8 (13,6%)
B . Nao 61 (40,9%) 79 (53,0%) 9 (6,0%)
Dificuldades de memoéria . (2-3)
Sim 45 (46,4%) 39 (40,2%) 13 (13,4%)
Sim 89 (47,6%) 82 (43,9%) 16 (8,6%)
Ouve bem (1-2)
N&o 20 (30,8%) 38 (58,5%) 7 (10,8%)
Sim 70 (48,6%) 64 (44,4%) 10 (6,9%)
Enxerga bem B
Nao 38 (35,5%) 56 (52,3%) 13 (12,1%)
Precisou ser internado por ~ N@o 91 (46,4%) 87 (44,4%) 18 (9,2%) 1-2)
pelo menos uma (01) noite  gjm 18 (31,6%) 34 (59,6%) 5 (8,8%)

* Variavel que ndo apresentou associacéo estatistica com nenhum modelo do fenotipo de fragilidade.

Tabela 3. Associacdo do uso de tabaco, alcool e problemas com o sono entre o perfil de

fragilidade de idosos.

Néo 42 (33,3%) 71 (56,3%) 13 (10,3%)
Fumou e largou ) (1-2)
Sim 53 (54,1%) 36 (36,7%) 9 (9,2%)
Nunca 22 (64,7%) 10 (29,4%) 2 (5,9%)
Frequéncia com que
o ngo e hebid asq Mensalmente 78 (39,2%) 102 (51,3%) 19 (95%)  (1-2)
Semanalmente 5 (45,5%) 4 (36,4%) 2 (18,2%)

Problemas de sono Né&o 64 (52,5%) 50 (41,0%) 8 (6,6%) (1-2)



Sim 45 (34,6%) 70 (53,8%) 15 (11,5%)  (1-3)

Tomou remédios para Né&o 88 (44,2%) 96 (48,2%) 15 (7,5%) .
dormir Sim 21 (39,6%) 24 (45,3%) 8 (15,1%)
Acorda de madrugadae ~ Nao 68 (50,7%) 55 (41,0%) 11 (8,2%) 12)
Ndo pega mais N0 SN0 gjm 41 (34,7%) 65 (55,1%) 12 (10,2%)
parte da noite Sim 24 (35,3%) 35 (51,5%) 9 (13,2%)
Leva muito tempo para ~ Nao 79 (52,0%) 61 (40,1%) 12 (7,9%) (1-3)
pegar no sono Sim 30 (30,0%) 59 (59,0%) 11 (11,0%)
- Néo 86 (48,0%) 78 (43,6%) 15 (8,4%)
Dorme mal & noite ) (1-2)
Sim 23 (31,9%) 41 (56,9%) 8 (11,1%)

* Variavel que ndo apresentou associacdo estatistica com nenhum modelo do fenétipo de fragilidade.

Tabela 4. Modelos das razdes de prevaléncia ajustada (RP) entre os fatores associados

ao fendtipo de fragilidade dos idosos.

Intervalo de confianca

. RP de 95% da RP
Sig. ajustada
Inferior  Superior
1° - MODELO ENTRE NAO FRAGIL E PRE-
FRAGIL
Alfabetizado Sim <0,01 1,12 1,03 1,21
65-69
Faixa etaria 70-74 0,16 1,08 0,96 1,21
75-79 <0,01 1,23 1,10 1,37
>=80 0,01 1,16 1,03 1,30
Enxerga bem Né&o 0,05 1,08 1,00 1,17
Precisou ser internado por pelo sim <0,01 114 1,03 1,25
menos 1 noite
Frequéncia com que consome Nuca consome
bebidas Mensalmente 0,03 1,16 1,01 1,32
Semanalmente 0,05 1,28 0,99 1,64
Fumou e largou Sim 0,01 0,89 0,81 0,97
Acc_>rda de madrugada e ndo pega sim <0,01 112 1,03 1.23
mais no sono
2°- MODELO ENTRE NAO FRAGIL E FRAGIL
Trabalha atualmente Né&o 0,05 1,26 1,00 1,58
Ja teve derrame, AVC, isquemia Sim 0,02 1,36 1,05 1,77
Sofreu quedas nos Gltimos 12 meses  Sim 0,04 1,24 1,00 1,53
Problemas de sono Sim 0,03 1,22 1,01 1,47

3°- MODELO ENTRE PRE-FRAGIL E FRAGIL
Dificuldades de memoéria Sim 0,02 1,07 1,01 1,14
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