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RESUMO

Objetivo: Investigar a associagdo de obesidade abdominal (OA), dinapenia e
obesidade abdominal dinapénica (OA/D) com queda unica e quedas recorrentes,
assim como o tamanho do efeito de tais associagdes, adotando duas notas de cortes
para dinapenia. Método: Estudo transversal com 1.063 idosos provenientes da
terceira onda do Estudo SABE. OA foi definida como circunferéncia de cintura > 102
cm para homens e > 88 cm para mulheres. As notas de corte para dinapenia foram:
forca de preensdo manual < 30 kg para homens e < 20 kg para mulheres ou < 26 kg
para homens e < 16 kg para mulheres. OA/D foi definida pela associacédo de OA e
dinapenia. Quanto ao desfecho, os idosos foram classificados como n&o caidores,
caidores unicos ou recorrentes. Fatores socioecondmicos, neuropsiquiatricos,
ambientais, habitos de vida, polifarmacia, estado de saude e funcionalidade foram
variaveis de controle nos modelos de regressao multinomial. Resultados: Adotando
a nota de corte 30/20, encontramos somente a associacao entre OA/D e queda unica
(RRR =2,37 IC 95% 1,48-3,80). Em contrapartida, adotando a nota de corte 26/16
tanto a OA/D (RRR =1,93 1C 95% 1,09-3,44), quanto a OA (RRR =1,65 IC 95% 1,08—
2,52) e a dinapenia (RRR = 1,77 IC 95% 1,01-3,13) associaram-se a queda unica,
sendo o tamanho do efeito da associagdo maior com OA/D do que com as duas
condigdes isoladas. Além disso, a dinapenia definida com o corte 26/16 associou-se
com quedas recorrentes (RRR = 2,39 IC 95% 1,19-4,82). Conclusdes: A nota de
corte adotada para definir dinapenia modifica as associa¢des de OA, dinapenia, OA/D
com queda unica e recorrente, sendo o corte 26/16 melhor para identifica-las.

Descritores: Obesidade abdominal, dinapenia, obesidade abdominal dinapénica,
forca de preensdo manual, circunferéncia de cintura, quedas, idoso



ABSTRACT

Objective: The aim of the present study was to investigate associations between
abdominal obesity/dynapenia/dynapenic abdominal obesity and a single fall/recurrent
falls as well as determine the effect size of such associations using two cutoff points
for dynapenia. Methods: A cross-sectional study was conducted with 1.063 older
adults pertaining to the third wave of the Saude, Bem Estar e Envelhecimento (SABE
— Health, Wellbeing and Ageing) study. Abdominal obesity was defined as a waist
circumference of >102 cm for men and > 88 cm for women. The following were the
cutoff points for dynapenia: grip strength < 30 kg for men and < 20 kg for women or <
26 kg for men and < 16 kg for women. Dynapenic abdominal obesity was defined by
the combination of abdominal obesity and dynapenia. Regarding the outcome, the
individuals were classified as non-fallers, single fallers or recurrent fallers.
Socioeconomic, neuropsychiatric and environmental factors as well as living habits,
polypharmacy, health status and functionality were the control variables in the
multinomial regression models. Results: Adopting a cutoff point of 30/20, only one
association was found: dynapenic abdominal obesity and a single fall (RRR = 2.37;
95% CI: 1.48-3.80). However, adopting a cutoff point of 26/16, dynapenic abdominal
obesity (RRR = 1.93; 95% CI: 1.09-3.44), abdominal obesity (RRR = 1.65; 95% CI:
1.08-2.52) and dynapenia (RRR = 1.77; 95% CI: 1.01-3.13) were associated with a
single fall, with a larger effect size of the association with dynapenic abdominal obesity
than the other two conditions. Moreover, dynapenia defined using the 26/16 cutoff point
was associated with recurrent falls (RRR = 2.39; 95% CI: 1.19-4.82). Conclusions:
The cutoff point used to define dynapenia affects associations between abdominal
obesity/dynapenia/dynapenic abdominal obesity and a single fall/recurring falls. A
cutoff point of 26/16 is better for identifying such associations.

Key words: Abdominal obesity, dynapenia, dynapenic abdominal obesity, grip
strength, waist circumference, fall, elderly
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1 INTRODUGAO

De acordo com o Kellogg International Work Group on the Prevention of Elderly
Falls a queda é definida como qualquer evento que resulte em uma mudanga corporal
que leve um individuo a ir, inadvertidamente, ao chdo ou a um nivel inferior e que néo
seja consequéncia de uma pancada violenta, perda de consciéncia, paralisia de inicio
subito, como um acidente vascular encefalico, ou decorrente de um ataque epilético
ou convulsdo’.

Mais de um terco das pessoas idosas caem ao menos uma vez ao ano e
metade dessas que cairam experimentam quedas recorrentes?34. As consequéncias
de uma queda variam desde o medo de cair novamente, que pode limitar o
desempenho funcional do idoso, até o risco de lesdes cutdneas e/ou fraturas com
consequente perda funcional, declinio da saude, institucionalizacao precoce e, por fim,
0 6bito?>356.0s gastos estimados com quedas no Reino Unido sdo da ordem de £1,6
bilhdes anuais relacionados a custos hospitalares por fraturas de quadril’. No Brasil
em 2015, houve 359.077 internagdes por queda, o que resultou numa taxa de
internagdo por esse evento de 35/100.000 habitantes, com gasto médio por cada
internagdo equivalente a R$ 1.009,328. Dadas as complicagdes que as quedas podem
trazer e os gastos dispendiosos com servigos de saude, a atuagdo em seus fatores
de risco na populagdo acima de 60 anos € alvo das estratégias de intervencdao em
Saude Publica®.

A etiologia da queda na populagéo idosa possui um carater multifatorial e as
condicbes que predispde ao risco podem ser divididas em fatores extrinsecos e
fatores intrinsecos?°. Os fatores extrinsecos s&o as situagdes externas que aumentam
o risco de cair, como o uso de calgados inadequados™?, iluminagdo precaria®'%, piso
escorregadio’?", piso irregular'? e tapetes soltos’2". Circunstancias sociais como a
auséncia de conjuge'31213 e a baixa renda'?'® sdo, também, frequentemente,
associadas ao maior risco de quedas e figuram, da mesma forma, entre os fatores
extrinsecos.

Os fatores intrinsecos sao aqueles inerentes ao individuo e é reconhecido que
caidores recorrentes exibem um pior estado de saude e significativamente mais
preditores intrinsecos do que os caidores Unicos®.

Dentre os fatores intrinsecos, o sexo feminino'?3121314 3 idade

avangada'11213.14 e 0 medo de cair’''* s3o comumente associados a quedas. O
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uso de alcool®, medicamentos e a polifarmacia’236512 gumentam também a chance
de um idoso cair. As classes de medicamentos reportadas na literatura e associadas
a tal evento sdo: os psicotropicos’%%61.15 barbitdricos e benzodiazepinicos'?",
digitalicos?", antiarritmicos', anti-hipertensivos®?, hipoglicemiantes® e anti-
inflamatdrios n&o esteroidais? ™.

Dentre as condicbes de saude associadas a queda temos: a presenca de
declinio cognitivo?8.1.14 de sintomas depressivos' 14161718 " o gcidente vascular
encefalico prévio', diabetes®', anemia%®, hipotireoidismo?®, hipotensido
postural'2561". " percepgdo subjetiva ruim da visdo3%® e diminuigdo da acuidade
visual>'4, problemas cardiovasculares como hipertensdo arterial sistémica?,
arritmias®", insuficiéncia cardiaca congestiva, coronariopatias e infarto agudo do
miocardio®'#, problemas musculoesqueléticos como artrite/artrose?'", osteoporose®,
historia prévia de quedas'>", obesidade'™'® e limitagbes da capacidade
funcional®6:11.14,

Alguns habitos de vida como redugao de atividade fisica? e o sedentarismo'?13
sao associados ao maior risco de quedas. Idosos que apresentam comprometimento
na mobilidade’256.14 no equilibrio’?%% | na capacidade funcional® e diminuigdo da
forca muscular?>6.15 também estao mais predispostos a cair.

A forga muscular tem papel fundamental no mecanismo de controle postural
normal, pois executa as respostas pro-ativas, reativas e antecipatorias corrigindo a
tempo os deslocamentos do centro de gravidade dentro da base de suporte. Essas
respostas sdo desencadeadas tanto apos perturbagbes originadas externamente,
quando o equilibrio é afetado imprevisivelmente e os musculos posturais sdo ativados,
como durante perturbagdes geradas por movimentos auto-iniciados, momento em que
a atividade muscular promove um rearranjo dos segmentos corporais’%20,

Assim, a diminuicdo da forca muscular, também denominada como fraqueza
muscular, interfere na capacidade do musculo em responder as correcdes posturais
exigidas por desequilibrios impostos por forgcas externas ou na movimentacao
voluntaria, bem como no alinhamento ativo do tronco e cabeca em relagcdo a
gravidade, superficie de apoio, ambiente visual e referéncias internas'%-20,

Até pouco tempo, atribuia-se a perda de massa muscular boa parte do declinio
da forgca muscular em idosos e que seria esse o principal fator desencadeador dos
principais desfechos negativos em tal populagdo?'2223.24.2526 Pgrtindo deste principio,

foi dada excessiva énfase na identificacdo de estratégias para preservar a massa
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muscular durante o processo de envelhecimento e na elucidag¢ao das vias moleculares
principais de atrofia. Entretanto, recentes evidéncias indicaram que outras adaptacdes
da funcéo fisioldgica sao capazes de mediar o decréscimo da forga muscular de forma
dissociada da reducdo da massa muscular. Entre essas adaptacdes destacam-se as
agdes do sistema neuromuscular como reducdo de ativagcdo central (drives
excitatérios de centros supra-espinhal), diminuigcdo da excitabilidade do motoneurdnio
alfa, aumento da coativagdo muscular antagonista, redugées no recrutamento de
unidades motoras e taxa de codificagdo, da transmissdao neuromuscular e dos
processos de acoplamento da excitagdo-contragdo muscular?’.

Dessa forma, ha evidéncias que demonstram que as mudangas na massa
muscular relacionadas a idade podem explicar menos de 5% da variagéo na forga
muscular, ou seja, a relagéo entre essas duas condigdes nao € linear?®2930, Portanto,
o declinio da forca muscular parece ocorrer muito mais rapidamente do que a
diminuicdo de massa muscular. Compreendendo que a massa muscular tem uma
contribuicdo parcial na diminuigdo da forga muscular, alguns autores preferem
definicbes independentes para cada condigéo®'.

Baseados nesse contexto, em 2008, Clark e Manini?’ cunharam o termo
dinapenia para designar a diminui¢do da forga muscular relacionada a idade, bem
como as alteragdes nas propriedades contrateis ou fungéo neuroldgica subjacentes a
esta condicgao.

Esses mesmos autores ressaltam a popularidade crescente da nova
terminologia, que ganha apoio para uso em ambientes clinicos e em configuragdes de
pesquisa. Nesse sentido, diversos estudos tém evidenciado a dinapenia como
condicdo mais consistentemente associada a desfechos adversos tais como
incapacidade funcional3233:34_ declinio de mobilidade3536 e Gbito37-38:39,

No intuito de diagnosticar idosos dinapénicos a quantificagdo objetiva da forga
muscular pode ser realizada de diversas maneiras, embora predominem as medidas
dinamométricas de mao e a forga de extensdo de joelho*.

Em um estudo prospectivo de 25 anos, a partir dos dados do Honolulu Heart
Program, Rantanen et al.3® avaliaram a forgca de preensdo manual para predizer
limitagdes funcionais e incapacidade em 6.089 homens saudaveis da idade entre 45
a 68 anos. Encontraram que nos tercis mais baixos e intermediarios de forga,

respectivamente < 37 kg e entre 37 — 42 kg, havia maior risco de desenvolver prejuizos
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de mobilidade e incapacidade em atividades basicas e instrumentais de vida diaria do
que nos maiores tercis de forga (> 42 kg).

Lauretani et al.#", utilizando dados do estudo transversal InCHIANTI, avaliaram
1.030 pessoas no intuito de identificar limitagdes de mobilidade, definida pela
velocidade de caminhada < 0,8 m/s. Encontraram que valores inferiores a 30 kg para
homens e 20 kg para mulheres de for¢a de preensdo manual sdo um marcador clinico
para prejuizo de mobilidade.

Al Snih et al.®8 em uma populagdo de 2.488 mexicanos americanos de um
estudo coorte prospectivo de 5 anos avaliaram a forca de preensao manual para
predizer mortalidade. Verificaram que homens com forga < 22,01 kg e mulheres < 14
kg (menores quartis) apresentavam maior risco de mortalidade.

Rantanen et al.*?, em estudo prospectivo de 5 anos de acompanhamento,
Women’s Health and Aging Study, avaliaram a for¢ca de preensdo manual em 919
mulheres com a finalidade de detectar risco de mortalidade. Verificaram que tanto nos
tercis de forca mais baixo (18 kg) e intermediario (18,1 — 22 kg) as mulheres
apresentavam maior risco para obito.

Em 2014, a Foundation for the National Institutes of Health Sarcopenia Project*3
realizou uma conferéncia para discutir a importancia de se reconhecer limiares clinicos
(cutoff points) relevantes e validados para forca muscular. Usando dados de nove
estudos populacionais, a amostra reuniu informacodes de 26.625 idosos residentes na
comunidade. Baseado na relacado entre forca muscular e deficiéncia de mobilidade,
definida como velocidade de caminhada < 0,8 m/s, os pontos de corte recomendados
para fraqueza muscular foram a forga de preensao manual < 26 kg para homens e <
16 kg para mulheres.

Embora a forgca de preensdo manual tenha vantagem para seu uso em estudos
epidemioldgicos e para a incorporagdo na pratica clinica®®, a mensuragao da forga
muscular através da forga de extensao de joelho por dinamdmetro isocinético € outra
forma bastante utilizada na literatura°.

A forgca muscular de extensao do joelho foi avaliada para identificar pontos de
corte preditores de limitacdo de mobilidade, velocidade da marcha < 1,22m/s, no
estudo prospectivo The Health, Aging and Body Composition®® ao longo de um periodo
de 7 anos com 1.355 homens e 1.429 mulheres. Através de mensuragédo por
dinambdmetro isocinético, a forca de extensao do joelho foi categorizada em decis

especificos para sexo e cada decil foi, sequencialmente, comparado usando
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regressdo de riscos proporcionais de Cox e regressao logistica. Os autores
encontraram que os valores de forga de extenséo de joelho entre 1,13 — 1,71 Nm/kg
em homens e entre 1,01 — 1,34 Nm/kg em mulheres foram preditores de moderada a
severa limitagdo da mobilidade e < 1,13 Nm/kg em homens e < 1,01 Nm/kg em
mulheres foram associados ao alto risco de mortalidade durante o periodo de
acompanhamento.

Por fim, para avaliar a fraqueza muscular como fator de risco para quedas em
idosos, uma revisao sistematica e meta-analise recente foi realizada incluindo estudos
com idosos institucionalizados e residentes na comunidade. Para tal, os odds ratio
(OR) reportados nos estudos originais foram retirados diretamente ou calculados a
partir de uma tabela 2 por 2 (quando haviam medidas de risco relativo, prevaléncia e
incidéncia) e em seguida combinados. Em geral, os estudos relatavam medidas de
forca de extremidade inferior, extremidade superior ou ambas, onde constavam,
dentre outras, a forga de extensao do joelho e a forga de preensdo manual. Em relagéo
a fraqueza de extremidade inferior, encontrou-se o OR combinado de 1,76 (IC95%
1,31-2,37) para qualquer queda e 3,06 (IC95% 1,86-5,04) para quedas recorrentes.
Para fraqueza de extremidade superior, 0 OR combinado foi de 1,53 (1C95% 1,01—
2,32) para qualquer queda e 1,41 (IC95% 1,25-1,59) para quedas recorrentes. O
estudo concluiu que a fraqueza muscular é um fator de risco para quedas’®.

Portanto, forga de preensdo manual e forgca de extensao de joelho sdo medidas
que possuem capacidade discriminatéria para identificar e correlacionar o declinio de
forga muscular a alguns desfechos clinicos negativos. Contudo, a for¢ca de preenséo
manual € uma medida de facil administragao e tem sido frequentemente usada em
estudos epidemiolégicos no Brasil e no exterior, com fartos trabalhos publicados
demonstrando que a mesma é forte preditora de incapacidade®23344 e @bito37:38.4244
Estudos atuais utilizaram a forca de preensdo manual pelo critério de Lauretani e
identificaram que a dinapenia esta associada a mortalidade na populagéo idosa (HR
= 2,04 1C95% 1,24-3,37), mas nao a incidéncia de incapacidade em mobilidade ou
atividades instrumentais de vida diaria e incapacidade em atividades basicas e
instrumentais de vida diaria, organizadas num modelo conceitual hierarquico3’4°.
Ademais, a forga de preensdo manual com notas estabelecidas pelo FNIH* com
valores inferiores a 26 kg para homens e 16 kg para mulheres e por Lauretani et al.*’
com valores inferiores a 30 kg para homens e 20 kg para mulheres foram relacionadas



16

a comprometimento na mobilidade. Dessa forma, essas duas notas tém ganhado
destaque como cutoff points para desfechos negativos em idosos.

Um importante aspecto das mudangas da composi¢cao corporal relacionadas
ao envelhecimento € a obesidade. Ja se reconhece que o envelhecimento traz consigo
um aumento da gordura intramuscular, independentemente de alteragdes no peso ou
de gordura subcutanea?®, associado com baixa qualidade muscular (definida como
producdo de forca especifica por tamanho do musculo)*. Adicionalmente a
significativa infiltragdo de gordura, o envelhecimento é caracterizado por altos niveis
circulantes de citocinas inflamatdérias®#”. O papel dessas citocinas no musculo344849 ¢
neurdnios’ ja foi discutido em estudos prévios.

E reconhecido que estas citocinas exercem diferentes papéis nas células
satélites, células quiescentes, responsaveis pela ativagdo, proliferacdo e/ou
diferenciagdo de fibras musculares®. A interleucina 6 (IL-6) e o fator de necrose
tumoral alfa e beta (TNF-a e TNF-) aumentam a atividade catabdlica do musculo,
além disso o TNF-a e TNF-3 deprimem o processo anabdlico através da redugao dos
efeitos mediados pelo fator de sinalizagdo de crescimento (IGF-1)°'52. Ademais, a
reducdo do IGF-1, motivada pela expressao aumentada do fator de necrose tumoral,
tem implicagdes na compensacao adaptativa da perda de motoneurénios espinhais,
visto que o IGF-1 possui efeitos potentes sobre a mielinizagdo, germinagao e
reparacgdo de axdnios danificados®2. Embora um estudo confirme a associagdo entre
obesidade e diminuicado de massa e qualidade muscular, niveis mais elevados de
adipocitocinas nédo foram encontrados como o mecanismo subjacente®3. Os autores
sugerem que a gordura pode estar envolvida com uma fungdo paracrina sobre a
massa muscular, repercutindo sobre a forca sem que isso represente aumento
sistémico dos niveis de marcadores inflamatérios ou que outros fatores ndo avaliados
no estudo, como o decréscimo de testosterona e horménio de crescimento, possam
mediar a associagao entre gordura, massa e for¢a muscular. De qualquer forma, a
obesidade repercute em diminuicdo de massa (e, por conseguinte, de forga) e
qualidade muscular®3,

A obesidade também se relaciona com o prejuizo da fungao fisica de idosos.
Uma meta-analise avaliou a relacdo entre composicao corporal e medidas de forca
muscular com o declinio funcional em idosos, baseado no desempenho ou auto-relato
de limitagao funcional em atividades como andar ou subir escadas e em auto-relatos

de atividades basicas de vida diaria (ABVD). Foram encontradas associagdes entre
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obesidade (OR 1,60 IC95% 1,43-1,80) e baixa forga muscular (OR 1,86 1C95% 1,32—
2,64) com o declinio funcional nessa populagéo®.

A obesidade é um importante fator associado a quedas em idosos, uma vez
que afeta o controle postural. Um recente estudo mediu os parametros de equilibrio
postural em equipamento tridimensional em mulheres idosas obesas comparando os
com mulheres eutréficas. As mulheres obesas apresentaram menores limites de
estabilidade no deslocamento anteroposterior maximo e latero-lateral em superficie
instavel quando permaneciam com olhos abertos (p<0,01 e p=0,03) e fechados
(p<0,01 e p<0,01) e no deslocamento anteroposterior maximo com olhos fechados em
superficie estavel (p<0,01)**. Um estudo® que simula desestabilizagbes na
articulagao do tornozelo mostrou que pessoas com concentragcédo de gordura na regiao
abdominal exibem um aumento mais pronunciado do torque de tornozelo necessario
para estabilizacdo quando a resposta motora tem atrasos temporais (inicio mais lento
do torque de tornozelo e maior tempo de pico de torque) e demonstram limitado
repertério de resposta frente a perturbagcées maiores. Desta forma, sugerem que,
particularmente, os obesos abdominais quando submetidos a perturbacdes posturais
apresentam maior risco de quedas.

Essa relacdo entre obesidade e quedas foi explorada em um estudo de base
populacional longitudinal de cinco ondas do Health and Retirement Study (HRS)'°, de
1998 a 2006, com 10.755 entrevistados de 65 anos ou mais. Os resultados apontam
que a obesidade é um fator de risco para quedas em idosos (obesidade categoria 1
[30,0 — 34,9 kg/m?] OR = 1,12 IC 95% 1,01 — 1,24; obesidade categoria 2 [35,0 — 39,9
kg/m?] OR = 1,26 IC 95% 1,05 — 1,51; obesidade categoria 3 [2 40,0 kg/m?] OR = 1,50
IC 95% 1,21 — 1,86) bem como para incapacidade nas ABVD apés quedas (tomar
banho, vestir, comer, ir ao banheiro, realizar transferéncias e caminhada pelo quarto),
em comparacao com os entrevistados de peso normal.

Outro estudo, com dados de 2009, procedentes do The New South Wales Falls
Prevention Baseline Survey®®, baseado em uma amostra de 5.681 idosos aponta a
associagao de obesidade com quedas (RR = 1.25 1.11 — 1.41) relatadas nos ultimos
12 meses, na populagao idosa reforcando os achados supracitados.

Em vista disso, estudos atuais tém buscado verificar se obesidade aliada a
dinapenia pode determinar desfechos adversos em idosos. Assim, a combinagéo de
dinapenia com obesidade no idoso, traz a luz um novo conceito denominado de

obesidade dinapénica. Tal condi¢ao € avaliada por alguma medida de forga muscular
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(forga de preensdo manual ou forga de extensao do joelho) associada a uma medida
de obesidade (contagem de potassio, hidrodensitometria, dual-energy X-ray
absorptiometry (DEXA), diluigdo isotopica, bioimpedancia elétrica (BIA), indice de
massa corporal (IMC)*” e medida de circunferéncia da cintura®®. Dessa forma, a
obesidade dinapénica vem sendo descrita como situagcdo que desencadeia limitacéo
funcional®%8%6' comprometimento na mobilidade®26364 ¢ maior risco de obito8%65.

Posto que obesidade e dinapenia, de forma isolada, apresentam evidéncias de
que estdo associadas ao maior risco de cair na populagdo acima de 60 anos, é
concebivel que a combinacéo das duas condi¢des, a obesidade dinapénica, apresente
um maior tamanho de efeito sobre esse evento.

Um estudo® se propds a avaliar a obesidade dinapénica e obesidade
sarcopénica como fatores de risco para quedas. Nele, 674 idosos residentes na
comunidade foram avaliados por 5 anos. Para isso, sarcopenia foi definida através do
menor tercil da massa muscular apendicular avaliada por DEXA e ajustada por altura
e gordura corporal (tercil < - 1.09 homens e < - 0.92), enquanto a dinapenia foi definida
pelo menor tercil da forca de membros inferiores (< 112,0 kg homens e < 47,5 kg
mulheres). A obesidade foi definida como os mais altos tercis de massa total de
gordura (= 27,02 kg homens e = 32,83 kg mulheres) ou gordura do tronco (= 13,55 kg
homens e = 13,98 mulheres kg) também avaliadas pelo DEXA. O risco de quedas foi
avaliado pelo Physiological Profile Assessment, um preditor validado para quedas em
idosos que examina cinco dominios fisioldgicos. Um software calculou os z-score, com
base em estudos prévios, onde as pontuag¢des menores do que 0 indicavam um baixo
risco de quedas, entre 0 e 1 indicavam um leve aumento do risco, entre 1 e 2
indicavam um moderado aumento do risco e maior do que 2 indicavam um elevado
aumento do risco.

Os resultados das andlises de regressao linear multipla revelaram que nao
houve associacdo estatisticamente significativa entre obesidade sarcopénica e
guedas em nenhum grupo. Contudo, obesidade dinapénica, global ou central, foi fator
de risco leve para quedas tanto em homens (z-score = 0.33, IC 95% 0,06 — 0,59 global;
0.33, IC 95% 0,08 — 0,58 central) quanto em mulheres (z-score = 0.46, IC 95% 0,21 —
0,72 global; 0.44, IC 95% 0,19 — 0,69 central), enquanto a dinapenia isolada ofereceu
risco de quedas somente nas mulheres (z-score =0.25, IC 95% 0,05 — 0,46 dinapénico

nao obeso global; 0.25, IC 95% 0,04 — 0,46 dinapénico nao obeso central). Com isso
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concluiram que a dinapenia nas mulheres e a obesidade dinapénica, mas nao a
obesidade sarcopénica, sao preditivos de maior risco de quedas.

Dessa forma, a obesidade dinapénica foi preditiva de queda unica na populagao
idosa, mas essa associagdo, encontrada em apenas um estudo®, nao foi testada com
quedas recorrentes e em populagdes latino americanas. Assim, o objetivo deste
estudo é analisar a associacado entre obesidade abdominal, dinapenia e obesidade
abdominal dinapé&nica com a ocorréncia de queda unica e queda recorrente em idosos
residentes no Municipio de Sdo Paulo, assim como o tamanho do efeito de tais

associagdes com adogao de notas de corte distintas para dinapenia.
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2 OBJETIVO

Analisar a associagdo entre obesidade abdominal, dinapenia e obesidade
abdominal dinapé&nica com a ocorréncia de queda unica e queda recorrente em idosos
residentes no Municipio de Sdo Paulo (Estudo SABE) em 2010, assim como o
tamanho do efeito de tais associagdes com adogao de notas de corte distintas para

dinapenia.
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3 METODOLOGIA

3.1 ESTUDO SABE

O Estudo SABE - Saude, Bem-Estar e Envelhecimento, se iniciou como uma
pesquisa multicéntrica desenvolvida pela Organizacdo Pan Americana de Saude em
convénio interagencial composto pela Comissao Econémica para América Latina e o
Caribe (CEPAL), o Fundo de Populagao das Nacgdes Unidas (FNUAP) o Programa de
Envelhecimento das Nagdes Unidas, a Organizagéo Internacional do Trabalho (OIT)
e o0 Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID). A coleta sistematica de
informacdes foi desenvolvida no ano de 2000 nos principais centros urbanos de sete
paises da América Latina e Caribe: Bridgetown (Barbados), Buenos Aires (Argentina),
Havana (Cuba), Cidade do México (México), Montevidéu (Uruguai), Santiago (Chile)
e Sao Paulo (Brasil). Em nosso pais, o estudo foi desenvolvido no Municipio de S&o
Paulo gragas ao apoio da USP, FAPESP e Ministério da Saude®”.

O objetivo de tamanho esforgo era reunir informagdes sobre as condigdes de
vida das pessoas com 60 anos e mais residentes nas grandes metropoles dos paises
selecionados e avaliar diferenciais de coorte, género e de condigdes socioecondmicas
relativas ao estado de saulde, acesso e utilizagdo de servicos de saude®”.

A amostra do estudo SABE em 2000 no Brasil, coorte A00, abrangeu 2.143
idosos e foi alcangada por dois procedimentos: sorteio da amostra de 1.500 idosos e
composicao livre da amostra para os grupos ampliados (individuos com 75 anos e
mais). Para obtencéo das 1.500 entrevistas pretendidas, verificou-se que no minimo
5.882 domicilios deveriam ser visitados, conseguidos através da expressao [d = (1.500
*10/3) * (0,85)], onde 10/3 é a razao inversa de 3 idosos para cada domicilio e 0,85 é
a taxa de sucesso. Os domicilios foram sorteados através do método de amostragem
por conglomerados sob o critério de partilha proporcional ao tamanho. O tamanho da
amostra inicial - 1.500 - foi distribuido segundo os estratos definidos por sexo e faixa
etaria. Sendo a populagdo acima de 60 anos no municipio de Sao Paulo igual a
836.223 habitantes, correspondendo a 8,1% do total da populagdo, segundo dados
do IBGE de 1996. O numero total de habitantes resultou numa fragao inicial de 0,0018
em cada estrato. O numero de idosos em cada estrato foi encontrado multiplicando a
fracdo amostral (f=n/N) pela populagdo total existente em seu estrato

correspondente®®.
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Para compor a amostra de primeiro estagio foi considerado o cadastro
permanente de 72 setores censitarios disponivel no Departamento de Epidemiologia
da Faculdade de Saude Publica da USP. Essa amostra foi tomada do cadastro da
PNAD 1995, Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, integrado por 263 setores
censitarios sorteados sob o critério de probabilidade proporcional ao numero de
domicilios, através da expresséo f1 = {(263 * Di)/D} * (72/263)} que resultou em f1 =
(72 * Di)/D), onde Di € o numero de domicilios de cada setor (i) e D € o total de
domicilio existentes no municipio de Sdo Paulo em 1991. A amostra probabilistica
gerou 1.568 entrevistas decorrentes do processo de sorteio de domicilio. O segundo
estagio correspondeu ao acréscimo efetuado para compensar a mortalidade na
populagdo com idade superior a 75 anos e completar o numero desejado de
entrevistas neste estrato etario. O niumero minimo de domicilios sorteados no segundo
estagio foi aproximado para 90 e provém da meédia de (5.882/72 = 81,69). A
complementacdo da amostra foi feita pela localizagdo de moradias proximas a estes
setores sorteados e rendeu 575 entrevistas®®.

As informagdes foram colhidas através de um questionario com entrevistas
domiciliares e realizagdo de medidas antropométricas e testes simples de avaliacao
do estado funcional®®. O questionario SABE contempla varios aspectos da vida do
idoso, sendo composto por onze segdes: dados pessoais, avaliagdo cognitiva, estado
de saude, estado funcional, medicamentos, uso e acesso aos servicos, rede de apoio
familiar e social, histéria laboral e fontes de ingresso, caracteristicas da moradia,
antropometria, flexibilidade e mobilidade.

Em 2006, o Estudo SABE conduzido no Brasil tornou-se um estudo longitudinal
de multiplas coortes. O instrumento de base foi revisto e atualizado, acrescidos das
secoes M (maus tratos) e N (avaliacdo da sobrecarga dos cuidadores). Na segunda
onda, os idosos da primeira coorte foram revisitados e reavaliados. Dos 2.143 idosos
avaliados em 2000, 1.115 foram localizados e reentrevistados sendo esta coorte
definida como A06. A diferenca foi devida a ocorréncia de 649 o6bitos, 52 mudancgas,
11 institucionalizagdes, 139 nao localizagdes e 177 recusas. A inclusdo de uma nova
coorte com 298 individuos, chamada BO06, foi realizada com um novo sorteio
probabilistico incluindo idosos com idade entre 60 e 64 anos, totalizando 1.413
idosos®7°,

Seguindo esta metodologia, no ano de 2010, os individuos das coortes A e B

foram localizados, revisitados e reavaliados, totalizando 990 idosos. A diferenga no
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numero de pessoas que participaram foi composta por 288 O6bitos, 10
institucionalizagdes, 44 mudangas para outro municipio, 71 recusas e 10 exclusdes
por falta de informacdes. Outra vez, respeitando os mesmos critérios de amostragem
de 2006, foi adicionada uma nova coorte de idosos com 60 a 64 anos de idade,
chamada coorte C, com uma amostra de 354 idosos®°70.

Dessa forma, a amostra do SABE, em sua terceira onda (2010), totaliza 1.344
idosos e, apds ponderagao, representam a populagao urbana de 60 anos ou mais

residente no Municipio de S&do Paulo®70,

Figura 1. Desenho do Estudo SABE
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Fonte: Sarcopenia e dinapenia como preditores de incapacidade e 6bito em idosos
residentes no Municipio de Sao Paulo’.

3.2 POPULACAO

A populagao do presente estudo foi composta por 1.344 idosos de 60 anos ou
mais de idade residentes na area urbana do municipio de Sao Paulo em 2010.
Foram excluidos 281 idosos por auséncia de informacado sobre queda,

desfecho do presente estudo, circunferéncia de cintura e forca de preensao manual,
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variaveis necessarias para definir obesidade abdominal dinapénica, bem como
algumas variaveis de controle, resultando numa amostra final de 1.063 idosos. Tais
medidas n&ao foram obtidas em idosos incapazes de realizar o teste de forca de
preensao ou permanecerem em pé para a medida de circunferéncia de cintura
(individuos acamados ou cadeirantes). A analise comparativa entre os idosos incluidos
e excluidos do estudo mostrou que os excluidos tinham menos doencga articular
(24,3% vs 33,7%; p<0,05), mais dificuldades em ABVD (média 1,2 EP 0,1 vs 0,5 EP
0,0; p<0,001) e em AIVD (média 1,2 EP 0,1 vs 0,5 EP 0,3; p<0,001), mais AVC prévio
(13.3% vs 5.5%; p<0,001) e mais risco de declinio cognitivo (22,2% vs 7,4%; p<0,001)
que os incluidos na amostra, sem diferenga estatisticamente significativa na variavel

dependente, nas variaveis de interesse e nas outras variaveis de controle.

3.3 VARIAVEL DEPENDENTE

A variavel dependente refere-se a existéncia de queda unica ou quedas
recorrentes nos 12 meses anteriores a aplicagao do questionario.

Foi considerada como queda a resposta positiva a questao “O (A) Sr (a) teve
alguma queda nos ultimos 12 meses (ultimo ano)?”. Para aqueles que cairam, no
intuito de identificar o niumero de quedas, foi utilizada a questdo “Quantas vezes caiu
nos ultimos 12 meses (ultimo ano)?”. Considerou-se queda Unica os idosos que
cairam uma vez nos ultimos 12 meses e quedas recorrentes aqueles que cairam mais
de uma vez. Dessa forma, a ocorréncia de queda foi definida como uma variavel
multinomial: (0) N&o caiu nos ultimos 12 meses, (1) Caiu uma vez nos ultimos 12

meses e (2) Caiu mais de uma vez nos ultimos 12 meses.

3.4 VARIAVEIS DE INTERESSE

O teste de forgca de preensao manual foi escolhido por se tratar de uma medida
de facil obtengdo e baixos custos de aplicagdo324°, ideal para estudos populacionais
como é o caso do Estudo SABE.

A forca de preensao manual foi mensurada através do dinamémetro Takei Kiki
Kogyio TK 1201 - Japao - ajustado individualmente de acordo com o tamanho das
maos. Apos demonstragao, o teste foi realizado no membro superior dominante dos

entrevistados, com o paciente sentado, cotovelo apoiado sobre a mesa e o antebraco
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e a palma da mao voltados para cima. Foi solicitado o maximo de for¢a possivel no
aperto, sendo realizadas duas tentativas com pausa de um minuto entre elas. Para a
analise foi considerado o maior valor obtido. Nao realizaram o teste individuos
submetidos a alguma cirurgia no brago ou na mao nos trés meses anteriores a coleta
de dados’®7", A posigéo adotada pelo SABE na primeira onda do estudo é anterior a
publicagao de artigos que compararam os valores de for¢a entre as diversas posigdes
possiveis para o teste e foi mantida para que as ondas n&o perdessem
comparabilidade.

Dinapenia foi definida pela adogdo de notas de corte distintas para forca de
preensdo manual: < 30 kg para homens e < 20 kg para mulheres*! e < 26 kg para
homens e < 16 kg para mulheres*3.

A medida de circunferéncia de cintura foi escolhida ao invés do IMC, porque as
mudangas na composigdo corporal ocorridas no envelhecimento podem afetar os
parametros de avaliacdo antropométrica do idoso, modificando a relacdo entre
adiposidade corporal e IMC nestes individuos’?. Além disso, a diminuicdo da massa
livre de gordura e o aumento da gordura central podem ser relativamente mais
importantes do que o IMC para determinar os riscos adversos a saude associados a
obesidade em idades mais avangadas’3.

A medida da circunferéncia de cintura foi realizada com fita métrica inelastica,
por entrevistadora treinada, no ponto médio entre a ultima costela e a crista iliaca,
com o abdémen relaxado ao fim da expiracdo. Para a mensuracdo o idoso
permaneceu em posi¢cao ereta com os bragos relaxados ao longo do corpo e com a
regido da medida livre de roupas’".

A obesidade abdominal foi definida através da circunferéncia de cintura sendo
caracterizada como presente quando > 102 cm para homens e > 88 cm para
mulheres’.

A obesidade abdominal dinapénica foi definida como a associagao de
dinapenia com obesidade abdominal, baseados nas notas especificas para género de
forca de preensdo manual e circunferéncia de cintura, e os participantes foram
classificados em quatro grupos: (0) nao obeso abdominal/ndo dinapénico (NOA/ND);
(1) s6 obeso abdominal (SOA); (2) s6 dinapénico (SD) e (3) obeso abdominal
dinapénico (OA/D).



26

3.5 VARIAVEIS DE CONTROLE

Outras variaveis demonstradas na literatura como associadas a queda foram
divididas em dominios e serao consideradas como variaveis de controle.
o Socioecondmicos: sexo, idade, estado civil (com vida conjugal/sem vida
conjugal), renda (suficiente para cobrir as despesas diarias: sim/ndo) e anos de
escolaridade.
o Habitos de vida: baseados na versao brasileira do International Physical Activity
Questionnaire (IPAQ)’®, que avalia o nivel de atividade fisica. Foram considerados
insuficientemente ativos aqueles que realizavam menos de 150 minutos de atividade
moderada por semana ou menos de 75 minutos em atividade vigorosa por semana’®.
A ingestdo de alcool foi avaliada pelo relato de consumo semanal de bebidas
alcodlicas, classificado em nenhum dia da semana (ndo bebedores), um dia por
semana, de dois a seis dias por semana e todos os dias da semana’’.
o Neuropsiquiatricos: uma versdo modificada’® do Mini Mental State Examination
(MMSE)™ foi utilizada para avaliar o estado cognitivo, devido ao baixo nivel de
escolaridade da populagao idosa brasileira. Esta medida conta com 13 itens que nao
dependem de escolaridade com pontuacdo que varia de 0 a 1977. A nota de corte
adotada para identificar idosos em risco de declinio cognitivo foi < 12 pontos. A
Geriatric Depression Scale (GDS), versao curta, foi usada para determinar a presenca
de sintomas depressivos®®8! e a nota de corte adotada foi > 5 pontos®’.
o Medicamentos: presenca de polifarmacia, caracterizada pelo uso concomitante
de 5 medicamentos ou mais®? (sim/n30).
° Estado de Saude: auto-relato de acidente vascular encefalico, doenca
cardiaca, doenca pulmonar, doenca articular, osteoporose, tontura ou vertigem,
catarata e glaucoma. Foram considerados idosos com hipertensao arterial aqueles
que auto-relataram hipertensao arterial sistémica e/ou faziam uso de medicamentos
anti-hipertensivos e/ou apresentaram pressao arterial sistodlica ou diastolica superior
ou igual a 140 mmHg e/ou 90 mmHg, respectivamente®3. Foram considerados
diabéticos aqueles que auto-relataram diabetes e/ou faziam uso de medicamentos
para tratamento da diabetes e/ou apresentaram valores de glicose plasmatica superior
ou igual a 126 mg/dl e hemoglobina glicada superior ou igual a 6,5%%. Foram

considerados idosos com anemia® aqueles que apresentaram valores de
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hemoglobina inferiores a 12 g/dl para mulheres e inferiores a 13 g/dl para homens,
segundo parametros estabelecidos pela OMS?®®.

o Ambientais: presenga no domicilio de piso escorregadio, tapetes soltos e piso
com diferencas de nivel (degraus) (sim/ndo).

o Mobilidade: a mobilidade foi avaliada com a velocidade de marcha (em
metros/segundo), determinada pelo teste de caminhada do Short Physical
Performance Battery Assessing Lower Extremity Function (SPPB)2’. No teste, o
participante anda em sua velocidade habitual, se necessario com um dispositivo
auxiliar, em uma distadncia de 2,4 metros com adicional de 60 cm em cada
extremidade. Sado cronometrados os tempos de duas caminhadas, sendo utilizado
para pontuacdo o menor tempo de desempenho. A nota de corte de < 0,8 m/s88 foi
considerada para identificar lentiddo da velocidade da marcha.

o Funcionalidade: a funcionalidade foi avaliada pelo relato de dificuldade nas
atividades béasicas de vida diaria (ABVD)?° de acordo o indice de Katz modificado
(locomocéo, transferéncia, ir ao banheiro, tomar banho, vestir ou alimentar)®® e nas
atividades instrumentais de vida diaria (AIVD)%! segundo versdo modificada da escala
de Lawton (fazer compras, administrar o dinheiro, usar transporte publico, usar o
telefone e tomar medicamentos)®?, sendo, em ambas, considerado o nimero de
atividades com dificuldade (variavel quantitativa discreta). Apesar da sua importancia
no que diz respeito a funcionalidade dos idosos, a incontinéncia nao foi incluida porque
ndo implica necessariamente uma limitagéo fisica®®, assim como atividades como
preparar refei¢des, limpar casa e lavar roupas foram retiradas da presente anélise
devido ao forte componente cultural com relacdo ao género o que poderia, portanto,

comprometer a comparagédo homens e mulheres®?.



Figura 2. Modelo tedrico para a investigagao dos fatores associados as quedas em idosos
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Os projetos, para a realizagdo das trés coortes do estudo SABE, foram
aprovados pela Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP) (parecer n°.
315/99) (Anexo 1), Comité de Etica em Pesquisa (COEP) da Faculdade Satde Publica
da Universidade de Sao Paulo (parecer n°. 83/06) (Anexo 2) e pelo Comité de Etica
em Pesquisa (COEP) da Faculdade Saude Publica da Universidade de Sdo Paulo
(protocolo de pesquisa n°. 2044) (Anexo 3), respectivamente. Todos os participantes
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido — TCLE.

Uma vez que os dados sao provenientes de uma amostra por conglomerados
em multiplos estagios, pesos amostrais foram empregados em todas as analises.

Diferencas nas caracteristicas da amostra de acordo com o status de queda
foram analisadas utilizando o Rao and Scott Wald test e o Qui quadrado com corre¢ao
de Rao and Scott*%,

A prevaléncia total de queda unica e recorrente assim como a prevaléncia de
queda unica e recorrente de acordo com o status de obesidade abdominal, dinapenia
e obesidade abdominal dinapénica, segundo adogao de notas de corte distintas para
dinapenia, foram calculadas com 95% de intervalo de confianga (95% IC).

Dois modelos de regressdo logistica multinomial para analisar os fatores
associados a queda unica e as quedas recorrentes foram realizados, cada um
adotando uma nota de corte para dinapenia (30/20 kg e 26/16 kg). A escolha do
modelo logistico multinomial deu-se dado que seu uso nao impde qualquer restricao
a ordinalidade da resposta®. Associagbes com valor de p<0,20 nas analises
univariadas foram selecionadas para as analises de regresséo logistica multipla
através do método stepwise forward.

Foram consideradas associacdes estatisticamente significativas no modelo
final aquelas que apresentaram valor de p<0,05.

O pacote estatistico Stata 14® (StataCorp, College Station, TX) foi utilizado

para as analises de dados.
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4 RESULTADOS

Os participantes tinham média etaria de 70,2 anos (EP = 0,6), sendo a maioria
do sexo feminino (61,1%) e com escolaridade média de 5 anos (EP = 0,3). Idosos sem
vida conjugal representavam 44,3% da amostra sendo que 42,0% dos entrevistados
declararam nao ter renda suficiente para cobrir suas despesas. Em relagdo aos
habitos de vida, a maioria dos idosos eram insuficientemente ativos (60,3%) e nao
etilistas (67,7%). Sobre o estado de saude, as doencas mais prevalentes foram a
hipertensao arterial sistémica (80,9%), seguida por doencga articular (33,7%) e catarata
(32,8%). A presenca de sintomas depressivos, de acordo a GDS, foi de 17,1% e o uso
de mais de cinco medicamentos foi observado em 42,7% dos idosos entrevistados
(polifarmacia).

O aspecto ambiental mais relatado foi a presenca de tapete solto no domicilio
(44,2%), seguido por piso escorregadio (36,7%) e piso com diferenga de nivel (31,0%).
Metade da amostra apresentou lentiddo na marcha, verificada pela reducdo da
velocidade de caminhada (50,2%) indicando problemas de mobilidade (Tabela 1).

A prevaléncia de quedas foi de 28,4% (IC 95% 25,75 —-31,18), sendo que 16,6%
(IC 95% 14,6 — 18,8) dos idosos apresentaram queda unica e 11,8% apresentaram
quedas recorrentes (IC 95% 10,0 — 13,8).

Idosos que cairam uma vez tinham mais dificuldades em ABVD, faziam menos
uso de alcool de dois a seis dias por semana e tinham maior prevaléncia de
polifarmacia do que aqueles que nunca cairam (Tabela 1).

Idosos que cairam mais de uma vez eram mais velhos, tinham mais
dificuldades em ABVD e AIVD, faziam menos uso de alcool todos os dias, tinham
maior prevaléncia de polifarmacia, de doenca cardiaca, de doenca articular, de
osteoporose e de sintomas depressivos (GDS > 5) do que aqueles que nunca cairam
(Tabela 1).

Os caidores recorrentes apresentavam maior presenga de sintomas

depressivos e mais dificuldades em ABVD e AIVD que os caidores unicos (Tabela 1).
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Tabela 1 Caracteristicas da amostra de acordo com o status de queda em 1.063 idosos residentes no Municipio de Sao Paulo, Brasil,
Estudo SABE, 2010.

Nao caiu Caiu uma vez Caiu mais de uma vez Amostra total
(n=746) 71,6% (n=182) 16,6% (n=135) 11,8% n=1.063
Aspectos Socioeconémicos
Sexo (feminino) (%) 58,1 67,8 70,0 61,1
Idade 69,8 (0,6) 70,7 (0,9) 71,9 (1,0)2 70,2 (0,6)
60 — 69 anos (%) 57,0 48,7 44,5 54,1
70 — 79 anos (%) 30,6 34,1 33,3 31,5
80 anos ou mais (%) 12,4 17,2 22,2 14,4
Estado civil (sem vida conjugal) (%) 43,0 43,5 53,9 44,3
Renda (insuficiente para cobrir despesas) (%) 40,7 48,3 41,3 42,0
Escolaridade (anos) 5,3 (0,3) 4,7 (0,5) 5,4 (0,5) 5,2 (0,3)
Habitos de vida
Insuficientemente ativos (IPAQ) (%) 59,6 59,4 65,8 60,3
Uso de alcool
Nenhum dia da semana (%) 65,9 73,1 71,2 67,7
Um dia por semana (%) 19,0 18,1 23,8 19,4
Dois a seis dias por semana (%) 7,9 2,1 4.5 6,5
Todos os dias da semana (%) 7,2 6,7 0,52 6.4
Estado de Saude
Acidente Vascular Encefalico (sim) (%) 5,0 6,2 7,7 5,5
Hipertensao Arterial Sistémica (sim) (%) 79,5 85,3 83,2 80,3
Diabetes (sim) (%) 27,5 33,6 35,5 29,5
Anemia (< 12 g/dl mulher; < 13 g/dl homem) (%) 6,7 8,7 9,6 7.4
Doenca cardiaca (sim) (%) 19,4 27,4 34,32 22,5
Doenca pulmonar (sim) (%) 8,6 10,2 10,6 9,1
Doenga articular (sim) (%) 30,1 36,0 52,42 33,7
Osteoporose (sim) (%) 18,2 18,3 29,12 19,5
Tontura ou vertigem (sim) (%) 23,1 26,1 33,9 24,8
Catarata (sim) (%) 29,3 40,2 43,5 32,8

Glaucoma (sim) (%) 8,4 6,8 8,9 8,2
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Neuropsiquiatricos

Risco de declinio cognitivo (MMSE < 12) (%) 6,7 9,0 9,9 7,4
Sintomas depressivos (GDS > 5) (%) 15,3 14,1 32,32P 17,1
Medicamentos

Polifarmacia (= 5 medicamentos) (%) 37,6 52,82 59,02 427
Aspectos Ambientais

Piso escorregadio (sim) (%) 37,9 33,2 34,2 36,7
Tapete solto (sim) (%) 45,5 40,5 41,7 44,2
Piso com diferenca de nivel (sim) (%) 31,6 26,9 33,6 31,0
Mobilidade

Velocidade de caminhada (< 0,8m/s) (%) 47,2 55,6 60,2 50,2
Funcionalidade

ABVD (discreta) 0,4 (0,0) 0,6 (0,1)2 1,0 (0,1)2P 0,5 (0,0)
AIVD (discreta) 0,4 (0,0) 0,5 (0,1) 0,8 (0,1)2P 0,5 (0,0)

Médias (erro padrao) e proporgdes calculadas considerando o peso amostral; 2 Significativamente diferente de quem nao caiu; ° Significativamente diferente de
quem caiu uma vez; p<0,05; IPAQ - International Physical Activity Questionnaire; MMSE — Mini Mental State Examination; GDS — Geriatric Depression Scale;
ABVD - Atividades Basicas de Vida Diaria; AIVD — Atividades Instrumentais de Vida Diaria.
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Quanto a presenca de obesidade abdominal, dinapenia e obesidade abdominal
dinapénica, as estimativas de prevaléncia sdo distintas de acordo a nota de corte
adotada para a forga de preensdo manual.

Ao adotar uma nota de corte mais alta para definir dinapenia, segundo o critério
de Lauretani*' (< 30 kg para homens e < 20 kg para mulheres), é natural que mais
idosos passem a ser identificados como SD (20,5% vs 11,5%) e OA/D (19,3% vs 9,3%)
em comparagéo com a nota de corte do FNIH* (< 26 kg para homens e < 16 kg para
mulheres).

De todos os idosos os NOA/ND foram aqueles que menos cairam, tanto quando
adotamos a nota de corte 30/20 kg (80,7% IC 95% 75,9 — 84,8) quanto quando
adotamos a nota de corte 26/16 kg (80,3% IC 95% 76,0 — 83,9).

A maior prevaléncia de queda unica ocorreu entre os OA/D diferindo
estatisticamente dos NOA/ND, tanto com a nota de corte 30/20 kg (25,9% IC 95% 20,0
—-32,8vs 11,7% IC 95% 8,1 — 16,8; p<0,05) quanto com 26/16 kg (24,5% IC 95% 16,3
—35,0vs 11,8% IC 95% 8,6 — 16,0; p<0,05).

Os caidores unicos e os caidores recorrentes se distinguem no grupo de OA/D
(25,9% IC 95% 20,0 — 32,8 vs 14,1% 10,5 — 18,7) para a nota de corte 30/20 kg.

A maior prevaléncia de quedas recorrentes ocorreu entre os SD, mas apenas
quando a nota de corte 26/16 kg é adotada € que existe diferenga estatisticamente
significativa com os NOA/ND (18,9% IC 95% 12,7 — 27,3 vs 7,9% IC 95% 5,5 — 11,3;
p<0,05) (Tabelas 2 e 3).

As prevaléncias indicam que idosos nao obesos abdominal/ndo dinapénicos
Sa0 menos propensos a cair, os obesos abdominal dinapénicos tem mais chance de
experimentar queda unica, enquanto os dinapénicos com valores de forga < 26 kg

para homens e < 16 kg para mulheres tem maior chance de queda recorrente.



Tabela 2 Quedas de acordo com as condigdes de obesidade abdominal, dinapenia (nota de corte <
30 kg para homens e < 20 kg para mulheres) e obesidade abdominal dinapénica em Sao Paulo, Brasil,
2010 (n=1.063).

Nao caiu Caiuumavez Caiu mais de uma
vez
Nao Obeso Abdominal/Nao Dinapénico (%) 80,7 11,72 7,52
(NOA/ND) 29,3% [75,9 —84,8] [8,1-16,8] [5,1-10,9]
S6 Obeso Abdominal (%) 71,4° 16,12 12,52
(SOA) 30,9% [66,7 — 75,7] [12,6 — 20,3] [8,8 —17,4]
S6 Dinapénico (%) 69,8° 15,42 14,7°
(SD) 20,5% [63,3 — 75,6] [11,3 -20,8] [10,5 - 20,2]
Obeso Abdominal/Dinapénico (%) 59,9¢d 25,92¢ 14,120
(OA/D) 19,3% [53,1 - 66,5] [20,0 — 32,8] [10,5 - 18,7]
Total 71,6 16,62 11,82
[68,8 — 74,2] [14,6 — 18,8] [10,0 — 13,8]

a Significativamente diferente de quem néao caiu; P Significativamente diferente de quem caiu uma vez; ¢ Significativamente

diferente de Nao Obeso Abdominal/Nao Dinapénico; ¢ Significativamente diferente de Sé Obeso Abdominal; p<0,05.



Tabela 3 Quedas de acordo com as condi¢des de obesidade abdominal, dinapenia (nota de corte <
26 kg para homens e < 16 kg para mulheres) e obesidade abdominal dinapénica em Sao Paulo, Brasil,
2010 (n=1.063).

Nao caiu Caiuumavez Caiu mais de uma
vez

Nao Obeso Abdominal/Nao Dinapénico (%) 80,3 11,82 7,92
(NOA/ND) 38,3% [76,0 — 83,9] [8,6 — 16,0] [5,5-11,3]
S6 Obeso Abdominal (%) 68,0° 18,82 13,22
(SOA) 40,9% [63,8 —71,9] [15,9 - 22,2] [9,9-17,3]
S6 Dinapénico (%) 62,9¢ 18,22 18,92
(SD) 11,5% [63,6 — 71,3] [12,7 — 25,4] [12,7 - 27,3]
Obeso Abdominal/Dinapénico (%) 62,8° 24,5%¢ 12,72
(OA/D) 9,3% [62,8 - 71,8] [16,3 — 35,0] [7,9-19,9]
Total 71,6 16,62 11,8%P

[68,8 — 74,2] [14,6 — 18,8] [10,0 — 13,8]

a Significativamente diferente de quem nao caiu; © Significativamente diferente de quem caiu uma vez; ¢ Significativamente
diferente de Nao Obeso Abdominal/N&o Dinapénico; p<0,05.
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As Tabelas 4 e 5 mostram os resultados dos modelos de regress&o multinomial
bruto e ajustado dos fatores associados a queda unica e quedas recorrentes em
idosos residentes no municipio de Sao Paulo, de acordo com as notas de corte
adotadas para definir dinapenia.

A analise com a nota de corte 30/20 kg demonstra que a obesidade abdominal
dinapénica foi associada a queda unica (RRR = 2,37 IC 95% 1,48 — 3,80), assim como
a polifarmacia (RRR = 1,66 IC 95% 1,10 — 2,51). Em contrapartida, a analise com a
nota 26/16 kg demonstra que a obesidade abdominal (RRR = 1,65 I1C 95% 1,08 —2,52),
a dinapenia (RRR = 1,77 IC 95% 1,01 — 3,13) e a obesidade abdominal dinapénica
(RRR =1,93 IC 95% 1,09 — 3,44) foram associadas a queda unica, sendo o tamanho
do efeito da associacdo maior com obesidade abdominal dinapénica do que com as
duas condigdes isoladas. Nesse modelo a polifarmacia (RRR = 1,67 IC 95% 1,11 —
2,51) também foi um fator associado a queda unica.

Para a nota de corte 30/20 kg nenhuma das trés condigdes foram associadas
as quedas recorrentes. Apenas a dificuldade em ABVD (RRR = 1,30 IC 95% 1,09 —
1,57), a doenga articular (RRR = 1,84 IC 95% 1,15 — 2,95) e a presenca de sintomas
depressivos (RRR = 1,76 IC 95% 1,13 — 2,74) foram fatores associados. Ja quando a
nota de corte adotada € 26/16 kg, a dinapenia (RRR = 2,39 IC 95% 1,19 — 4,82), a
dificuldade em ABVD (RRR = 1,30 IC 95% 1,07 — 1,57), a doenca articular (RRR =
1,91 1C 95% 1,20 — 3,06) e a presenca de sintomas depressivos (RRR = 1,76 IC 95%

1,13 — 2,75) aparecem como fatores associados as quedas recorrentes.



Tabela 4 Modelo de regressdo multinomial para queda unica e quedas recorrentes (nota de corte para dinapenia < 30 kg
para homens e < 20 kg para mulheres) em idosos residentes no Municipio de Sdo Paulo, Brasil, 2010 (n=1.063).

Queda Unica

Queda Recorrente

RRR RRR RRR RRR
IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)
Bruto Ajustado Bruto Ajustado
Nao dinapénico/Nao obeso abdominal 1,00 1,00 1,00 1,00

S6 obeso abdominal
Sé dinapénico
Dinapénico/Obeso Abdominal
Sexo
Masculino
Feminino
Idade (continua)
Polifarmacia
< 5 medicamentos
= 5 medicamentos
ABVD (discreta)
Auséncia de dificuldade em ABVD
Presenca de dificuldade em ABVD
Doenca articular
Nao
Sim
Sintomas depressivos
Nao
Sim

1,55 [0,91 — 2,64]
1,52 [0,86 — 2,70]
2,97 [1,83 — 4,82]

1,00
1,51 [1,02 — 2,24]
1,01 [1,00 — 1,03]

1,00
1,85 [1,30 — 2,63]

1,00
1,18 [1,01 — 1,38]

1,00
1,30 [0,91 - 1,87]

1,00
0,94 [0,58 — 1,51]

1,39 [0,81 — 2,38]
1,42 [0,84 — 2,40]
2,37 [1,48 - 3,80]

1,00
1,15 [0,76 — 1,75]
0,99 [0,97 — 1,02]

1,00
1,66 [1,10 — 2,51]

1,00
1,06 [0,91 — 1,24]

1,00
1,03 [0,68 — 1,55]

1,00
0,72[0,44 — 1,18]

1,88 [1,02 — 3,46]
2,27 [1,31 - 3,91]
2,53 [1,51 — 4,25]

1,00
1,68 [1,05 - 2,69]
1,03 [1,01 - 1,08]

1,00
2,39 [1,48 — 3,87]

1,00
1,49 [1,29 — 1,73]

1,00
2,55 [1,62 — 4,01]

1,00
2,70 [1,78 — 4,10]

1,39 (0,72 — 2,70]
1,66 [0,90 — 3,05]
1,07 [0,56 — 2,05]

1,00
1,10 [0,61 — 1,97]
1,01 [0,99 — 1,04]

1,00
1,67 [0,99 — 2,82]

1,00
1,30 [1,09 — 1,57]

1,00
1,84 [1,15 — 2,95]

1,00
1,76 [1,13 — 2,74]

RRR —razao de risco relativo



Tabela 5 Modelo de regressdo multinomial para queda unica e quedas recorrentes (nota de corte para dinapenia < 26 kg

para homens e < 16 kg para mulheres) em idosos residentes no Municipio de S&o Paulo, Brasil, 2010 (n=1.063).

Queda Unica

Queda Recorrente

RRR RRR RRR RRR
IC (95%) IC (95%) IC (95%) IC (95%)
Bruto Ajustado Bruto Ajustado
Nao dinapénico/Nao obeso abdominal 1,00 1,00 1,00 1,00

S6 obeso abdominal
Sé dinapénico
Dinapénico/Obeso Abdominal
Sexo
Masculino
Feminino
Idade (continua)
Polifarmacia
< 5 medicamentos
= 5 medicamentos
ABVD (discreta)
Auséncia de dificuldade em ABVD
Presenca de dificuldade em ABVD
Doenca articular
Nao
Sim
Sintomas depressivos
Nao
Sim

1,89 [1,25 — 2,85]
1,96 [1,08 — 3,55]
2,65 [1,47 — 4,78]

1,00
1,51 [1,02 — 2,24]
1,01 [1,00 — 1,03]

1,00
1,85 [1,30 — 2,63]

1,00
1,18 [1,01 — 1,38]

1,00
1,30 0,91 — 1,87]

1,00
0,94 [0,58 — 1,51]

1,65 [1,08 — 2,52]
1,77 [1,01 - 3,13]
1,93 [1,09 — 3,44]

1,00
1,22 0,81 — 1,83]
1,00 [0,98 — 1,02]

1,00
1,67 [1,11 - 2,51]

1,00
1,07 [0,91 — 1,26]

1,00
1,07 [0,71 - 1,60]

1,00
0,71[0,43 — 1,18]

1,96 [1,15 — 3,34]
3,05 [1,61 — 5,80]
2,06 [1,03 — 4,11]

1,00
1,68 [1,05 — 2,69]
1,03 [1,01 — 1,05]

1,00
2,39 1,48 — 3,87]

1,00
1,49 [1,29 — 1,73]

1,00
2,55 [1,62 — 4,01]

1,00
2,70 [1,78 — 4,10]

1,40 [0,75 — 2,58]
2,39 [1,19 — 4,82]
0,80 [0,34 — 1,87]

1,00
1,12 0,62 — 2,02]
1,01 0,99 — 1,04]

1,00
1,67 [0,98 — 2,84]

1,00
1,30 [1,07 — 1,57]

1,00
1,91 [1,20 — 3,06]

1,00
1,76 [1,13 — 2,75]

RRR —razao de risco relativo
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5 DISCUSSAO

Nossos principais achados mostraram que adotando a nota de corte 30/20,
encontramos somente a associagao entre OA/D e queda unica (RRR = 2,37 IC 95%
1,48-3,80). Em contrapartida, adotando a nota de corte 26/16 tanto a OA/D (RRR =
1,93 IC 95% 1,09-3,44), quanto a OA (RRR = 1,65 IC 95% 1,08-2,52) e a dinapenia
(RRR = 1,77 I1C 95% 1,01-3,13) associaram-se a queda unica, sendo o tamanho do
efeito da associagao maior com OA/D do que com as duas condi¢des isoladas. Além
disso, a dinapenia definida com o corte 26/16 associou-se com quedas recorrentes
(RRR =2,39 IC 95% 1,19-4,82).

Dessa forma, os resultados diferem quanto a adogao de notas de corte para
definir dinapenia. Utilizando a nota mais rigorosa de 30/20 kg, encontramos somente
a associacao entre obesidade abdominal dinapénica e queda unica. Em contrapartida,
adotando a nota de corte 26/16 kg, tanto a obesidade abdominal dinapénica quanto a
obesidade abdominal e a dinapenia isoladas associaram-se a queda unica, sendo o
tamanho do efeito da associagao maior com obesidade abdominal dinapénica do que
com as duas condi¢des separadas. Além disso, a dinapenia definida com o corte 26/16
kg associou-se as quedas recorrentes.

Esses resultados refletem que uma nota de corte mais alta para definir
dinapenia nao seria a melhor opgao quando o objetivo € avaliar o aumento da chance
de quedas em idosos. Por outro lado, uma nota de corte mais baixa (26/16 kg)
identifica melhor a chance de queda unica e de quedas recorrentes.

Estudo prévios ja haviam evidenciado a dinapenia como um fator associado a
queda unica. Por exemplo, Scott et al.%” demonstraram pela regressdo de Cox, em
estudo longitudinal de cinco anos de acompanhamento, que individuos com baixa
forca de quadriceps (< 7,0 kg; tercil inferior) caem mais precocemente do que
individuos com for¢a de quadriceps considerada normal (= 7 kg). Ademais, Moreland
et al.’®, em uma meta-analise, apontaram que a fraqueza muscular é um fator de risco
para queda unica em idosos independentemente da forma com que a forgca muscular
€ medida, indicando OR de 1,53 (IC 95% 1,01 — 2,32) para a forgca medida em
extremidade superior e OR de 1,76 (IC 95% 1,31 — 2,37) para forca medida em
extremidade inferior. Dessa forma, é valido ressaltar que nosso estudo, utilizando a

forgca de preensdo manual com a nota de corte 26/16 kg como indicadora de dinapenia,
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encontrou um RRR de 1,77, maior que os OR encontrados na meta-analise de
Moreland et al.’®, reforgando a utilidade dessa medida na pratica clinica.

A dinapenia, per si, aumenta o risco de cair, pois interfere na capacidade do
musculo em responder as corre¢des posturais exigidas por desequilibrios impostos
por forgas externas ou nha movimentacao voluntaria, bem como no alinhamento ativo
do tronco e cabega em relagdo a gravidade e a superficie de apoio'°.

Em relacdo a obesidade, o estudo de Scott et al.?¢ ndo encontrou associagéo
com quedas. Em sua metodologia os autores mensuram a gordura corporal através
do DEXA e determinam o cutoff de obesidade pelo maior tercil da distribuicdo amostral
para a gordura de tronco ou obesidade central (= 13,55 kg para homens e = 13,98 kg
para mulheres) ou para a massa de gordura total ou obesidade global (= 27,02 kg para
homens e = 32,83 kg para mulheres). Apesar de terem uma medida bem acurada para
a quantidade de gordura, seja ela acumulada no tronco ou no corpo como um todo, a
ocorréncia de queda nao foi mensurada efetivamente ja que os autores utilizaram o
Physiological Profile Assessment (PPA) um instrumento que avalia o risco de queda.

Contudo, estudos com obesidade determinada pelo IMC, a associagdo com
queda Unica foi demonstrada. Por exemplo, Himes e Reynolds' demonstraram um
aumento progressivo do risco de queda unica em diferentes categorias de obesidade
avaliada pelo IMC: categoria 1 (30.0 — 34.9 kg/m?) OR = 1,12 IC 95% 1,01 — 1,24;
categoria 2 (35.0 — 39.9 kg/m?) OR = 1,26 IC 95% 1,05 — 1,51 e categoria 3 (= 40.0
kg/m?) OR = 1,50 IC 95% 1,21 — 1,86. Além deles, Mitchell et al.%, verificaram que
idosos com IMC maior que 30 kg/m? apresentavam um RR para quedas de 1,19 (IC
95% 1,04 — 1,36). Em nosso estudo, com obesidade mensurada pela circunferéncia
abdominal, adotando a nota de corte 26/16 e com a avaliagao da ocorréncia da queda,
encontramos um tamanho de efeito maior nessa associagao (RRR = 1,65 IC 95% 1,08
— 2,52) do que nos estudos onde a obesidade € medida através do IMC. Tal questao
subsidia o uso da circunferéncia de cintura em detrimento ao IMC, haja vista que
contempla melhor as mudangas na composicdo corporal ocorridas com o
envelhecimento’? e determina mais os riscos adversos a salde associados a
obesidade em idosos’3. No entanto, vale ressaltar que nenhum dos estudos, incluindo
0 nosso, analisa a quantidade de gordura intramuscular. Dessa forma, o que
mostramos é a maior chance de queda em obesos sem podermos inferir o impacto
dessa situagao na qualidade muscular.

Entretanto, é sabido que a obesidade, por aumentar o depédsito de gordura



41

intramuscular, contribui para a piora da qualidade muscular®®. Além disso, o
incremento na expressao de citocinas circulantes promove o aumento da atividade
catabdlica do musculo (IL-6, TNF-a e TNF-(), depresséo do processo anabdlico (TNF-
a e TNF-B)®" e prejuizo na reparagdo de neurdénio motores (TNF-a e TNF-B reduz
IGF1)%2 levando a diminuigdo de massa e, por conseguinte, de forga muscular3*4849,
Tais condigoes reduzem os limites de estabilidade®, prejudicam o repertério de
respostas frente a perturbagdes posturais maiores e lentificam as respostas motoras®°.

Portanto, o fato da obesidade abdominal dinapénica definida com a nota de
corte 26/16 apresentar tamanho de efeito maior sobre a queda unica pode ser
explicada por aliar duas condicdes complexas que aumentam a instabilidade postural
e interferem na execugao de uma resposta motora eficaz.

Os autores Scott et al.?6 também demonstraram que a obesidade dinapénica
foi associada com um aumento do score de risco de queda unica em cinco anos de
acompanhamento, mesmo medindo a queda através do PPA e a dinapenia atraves do
menor tercil da distribuicdo amostral da forga de quadriceps (< 112 kg para homens e
< 47,5 kg para mulheres). Contudo, nossos achados demonstram que a obesidade
abdominal dinapénica, mensurada pela forca de preensdo manual e pela
circunferéncia da cintura, pode ajudar a identificar idosos com maior chance de queda
unica nos mais diversos cenarios da atengao a saude e com baixo custo, o que é
extremamente relevante.

Quanto as variaveis de controle, no modelo ajustado, a doenga articular, a
presenca de sintomas depressivos e a dificuldade em ABVD foram associados as
quedas recorrentes.

Essas relagdes, com excecao da doenga articular, condizem com o que foi
encontrado em estudos prévios envolvendo idosos residentes na comunidade. A
associacdo do aumento do risco de quedas recorrentes em idosos com depressao foi
demonstrado em uma coorte de 622 individuos com mais de 65 anos'® e a associagéo
entre o maior risco de quedas recorrentes e o0 aumento da dificuldade em ABVD foi
apontada por Perracini e Ramos em um seguimento de dois anos de 1.667 idosos de
65 anos3. Em relagdo a doenca articular, a literatura apresenta resultados
controversos que podem ser devidos as diferengas metodolégicas, tamanho amostral
e populacio estudada. Um estudo de coorte com 5.552 mulheres de idade média de
71 anos apontou que para a osteoartrose radiografica do quadril houve reducgao do

risco de quedas recorrentes no primeiro ano, enquanto, para a osteoartrose auto-
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relatada houve aumento da do risco de quedas®. Em Ensaio Clinico Randomizado,
que inclui 389 participantes de idade superior a 65 anos, ficou demonstrado que a
(osteoartrite clinica, radioldégica e auto-relatada) ndo foi associada a quedas
recorrentes®. Ja um estudo com 1.842 participantes com idade média de 69 anos
provenientes do Multicenter Osteoarthritis Study demonstrou a associagao entre
instabilidade do joelho em idosos com osteoartrose de joelho (ou alto risco de
desenvolver) e o risco de quedas recorrentes',

Tais condigdes supracitadas estdo associadas as quedas recorrentes, pois se
reconhece que ha importantes implicagdes da doencga articular, por conta da dor e da
redugdo da amplitude de movimento'®!, sobre o equilibrio e a mobilidade e existe uma
estreita conexao entre sintomas depressivos (déficit no equilibrio, tempo de reacao
lento, fraqueza muscular e alguns mais severos, incluindo atrasos psicomotores,
diminuicdo da velocidade de caminhada e do processamento mental e baixos niveis
de energia e atividade fisica) e fatores de risco para quedas'’. Além disso, ja se sabe
que o comprometimento funcional ocorre primordialmente devido ao prejuizo do
equilibrio e também por limitagGes da forca muscular, mobilidade e marcha3.

Dessa forma, ha de se suspeitar que caidores recorrentes exibam um pior
estado de saude e significativamente mais preditores intrinsecos do que os caidores
Unicos®. Essa observacao é reforcada pelas analises comparativas das caracteristicas
entre os idosos caidores unicos e recorrentes em nossa amostra. Os caidores
recorrentes apresentavam maior presenca de sintomas depressivos (4,2 EP = 0,3 vs
2,9 EP = 0,2; p<0,001), maior presenca de dificuldade em ABVD (1,0 EP = 0,1 vs 0,6
EP=0,1)eAlVD (0,8 EP =0,1vs 0,5 EP =0,1) (Tabela 1) e maior numero de doengas
associadas (3,9 EP = 0,2 vs 3,3 EP = 0,1; p<0,001) (dados n&do mostrados). Assim,
tais fatores intrinsecos parecem interferir de forma mais intensa no mecanismo de
quedas recorrentes, de forma que a obesidade abdominal e a obesidade abdominal
dinapénica parecem n&o ser tdo relevantes. Contudo, é valido destacar que a
dinapenia, definida pela nota de corte 26/16 kg, independente de quaisquer fatores,
foi associada as quedas recorrentes, o que também é condizente com a meta-analise
de Moreland et al.’® (OR = 2.39 IC 95% 1.19 — 4.82).

Apesar da impossibilidade de se fazer inferéncias de causa-efeito, dado o
delineamento do presente estudo, as associacbes demonstradas sao relevantes a
medida que permitem a elaboracao de estratégias de intervencdo em Saude Publica

e fornecem subsidios para estudos longitudinais.
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Esse estudo possui algumas limitagdes. Primeiro, o Estudo SABE é
concentrado em idosos residentes na comunidade, nao incluindo idosos
institucionalizados. Dessa forma, a maior prevaléncia de dinapenia nessa populagao
poderia de alguma forma, modificar as estimativas encontradas. Entretanto, a
populacgao institucionalizada no Brasil é relativamente pequena, o que minimiza esse
viés. Segundo, os 281 idosos excluidos das analises por falta de informag¢des nas
variaveis dependentes, independentes ou de controle, tinham menos doenga articular,
mais dificuldade em ABVD e em AIVD, mais AVC prévio e maior risco de declinio
cognitivo do que os incluidos. Assim, a associagdo de queda com doencga articular
pode ter sido superestimada, enquanto a associacido com dificuldade em ABVD e
AIVD, AVC prévio e risco de declinio cognitivo subestimada em nossa analise.

Este estudo tem alguns pontos fortes. Primeiro, esse estudo foi conduzido com
uma grande amostra de idosos residentes na comunidade e que representam a
populacao idosa do Municipio de Sdo Paulo. Segundo, ao que se sabe, € o primeiro
estudo a testar a associacdo de obesidade abdominal dinapénica com quedas

recorrentes.
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6 CONCLUSAO

A nota de corte adotada para definir dinapenia modifica as associagdes de
obesidade abdominal, dinapenia e obesidade abdominal dinapénica com queda unica
€ queda recorrente.

Ao adotar a nota de corte 26/16 verificamos que a obesidade abdominal, a
dinapenia e a obesidade abdominal dinapénica aumentam a chance de queda unica,
sendo que a chance de cair € maior quando as duas condig¢des coexistem. Além disso,
a dinapenia aumenta a chance de quedas recorrentes.

Dessa forma, o corte 26/16 parece ser melhor para identificar o aumento da

chance de cair em idosos da comunidade de forma rapida, simples e de baixo custo.
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ANEXOS

ANEXO 1 — APROVACAO DO COMITE DE ETICA - 2000

MINISTERIO DA SAUDE
Conselho Nacional de Saude
NefeZr  Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - CONEP
PARECER N° 315/99

Processo n°® 25000,024350/99-80 Registro CONEP = 875 ( Protecaio CEP 1118
Projeto de Pesquisa:‘As condigdes de saude dos idosos na América do Sul e
Canbe”.

Pesquisador Responsavel: Dr. Ruy Laurenti

Institulgdio: Faculdade de Saude Publica / USP

Area Tematica Especial’ Pesquisa com cooperagéo estrangaira

Ao se proceder a analise do protocolo em questdio, cabem as saguintas
consideragdes:

a) es informagdes enviadas atendem aos aspectos fundamentais das
Res CNS 196/96 e 251/87. sobre Diretrizes e Normas Regulamentadoras de
Pesquisas Envolvendo Seres Humanos:

b) o projeto foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquiss — CEP da
instituigio

Diante do exposto, a Comiss#o Nacional de Etica em Pesquisa ~
CONEP, de acordo com as atribuigdes da Res. CNS 196/86, manifesta - se pela
aprovagdo do projeto de pesquisa proposto, com a seguinte recomendagio a ser
acompanhada pelo CEP:

1) Crgamento financero detalhado, especificande a remuneracdo do
pesquisador ( Res CNS 1868/98. vI.")")

Situagéo : Projeto aprovade com recomendagdio.

Brasiha, 17 de junho de 1999,

/@,/'/ W
7 = P

“'WILLIAM SAAD HOSSNE
Ceordenador da CONEPRP-MS
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ANEXO 2 - APROVAGAO DO COMITE DE ETICA - 2006

Univemdade de Sao Paulo
Faculdade de Sadde Puablica
COMITE DE ETICA - COEP

Av. Dr. Amaldo, 715 - Assessoria Académica - CEP 01246-904 - Sia Paulo - Beasil
Telefoncs: (55-11) 3066-7779 — e-mail: cocp@fepusply

Of.COEP/83/06

14 de margo de 2006

Pelo presente, informo que o Comité de Etica em Pesquise da Faculdade de
Saide Publica da Universidade de Sao Paulo-COEP, aprovou o Protocolo de Pesquisa n.”
1345, intitulado: “PROJETO SABE-2005 ~ SAUDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO.
AS CONDICOES DE SAUDE E DE VIDA DOS IDOSOS NO MUNICIPIO DE SAO
PAULO", apresentado pela pesquisadora Maria Licia Lebrao.

Atenciosamente,

@,um m,& ldz«—ﬂ/’

'Helen Akeml Wada Watanabe
rofessora Doutora
Vice-Coordenadora do Comité de F'tica em Pesquisa da FSP-COEP
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ANEXO 3 — APROVAGAO DO COMITE DE ETICA - 2010

}) COMITE DE ETICA EM PESQUISA — COEP/FSP

Universidade de S&o Paulo
Faculdade de Salde Pblica

-

| OF.COEP/23/10
| 5 de margo de 2010.

Prezado(a) Pesquisador(a) e Orientador(a),

O Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de Salde Publica da Universidade de
S3o Paulo - COEP/FSP, analisou, de acordo com a Resolugdo N.° 196/96 do Conselho
Nacional de Satde - CNS e suas complementares, o protocolo de pesquisa n.° 2044,
intitulado "ESTUDO SABE 2010: SAﬂDE, BEM-ESTAR E ENVELHECIMENTO - ESTUDO
LONGITUDINAL SOBRE AS CONDICOES DE VIDA E SAUDE DOS IDOSOS NO
MUNICIPIO DE SAO PAULO’, érea teméatica GRUPO III, sob responsabilidade do(a)
pesquisador(a) Maria Lucia Lebrao, e considerou que a pendéncia anteriormente
apresentada por este COEP foi atendida. Protocolo de pesquisa APROVADO “AD-
REFERENDUM”.

Cabe lembrar que conforme Resolucdo CN /196/96, sdo deveres do (a) pesquisador
(a): 1. Comunicar, de imediato, qualquer alteracdo no projeto e aguardar manifestacdo
deste CEP (Comité de Etica em Pesquisa), para dar continuidade & pesquisa; 2. Manter sob
sua guarda e em local seguro, pelo prazo de 5 (cinco) anos, os dados da pesquisa, contendo
fichas individuais e todos os demais documentos recomendados pelo CEP, no caso eventual

auditoria; 3. Comunicar, formalmente a este Comité, quando do encerramento deste

projeto; 4. Elaborar e apresentar relatdrios parciais e final; 5. Justificar, perante o CEP,
interrupcdo do projeto ou a ndo publicagdo dos resultados.

Atenciosamente,

Professor Titular
Coordenador do Comité de Etica em Pesquisa - COEP

| Iim.2 Sr.2
| Prof.? Tit. Maria Lucia Lebrdo
Departamento de Epidemiologia da FSP/USP

Av. Dr. Arnaldo, 715 — Assessoria Académica - CEP: 01246-904 — Sdo Paulo — SP
Telefones: (55-11) 3061-7779 /7742 e-mail: coep@fsp.usp.br site www.fsp.usp.br



ANEXO 4 —- QUADRO DE VARIAVEIS

Tipos de dados Variavel Categorias Tipos
Variavel Queda 0: ndo caiu Variavel
Dependente 1: caiu uma vez Qualitativa

2: caiu mais de uma vez | Ordinal
Variavel Interesse | Obesidade 0: Nao Dinapénico/Nao Variavel
abdominal Obeso Qualitativa
dinapénica 1: N&ao Dinapénico/Obeso | Nominal
2: Dinapénico/Nao Obeso
3: Dinapénico/Obeso
Sexo 0: homem Variavel
Aspectos 1: mulher Qualitativa
Socioecondmicos Nominal
Idade Variavel
Quantitativa
Continua
0: 60 — 69 anos Variavel
1: 70 — 79 anos Qualitativa
2: 80 ou mais Ordinal
Estado Civil 0: com companheiro Variavel
1: sem companheiro Qualitativa
Nominal
Renda 0: sim Variavel
suficiente 1: ndo Qualitativa
Nominal
Escolaridade Variavel
(anos) Quantitativa
Discreta
Nivel de 0: inativo Variavel
Habitos de vida atividade fisica | 1: ativo Qualitativa
(IPAQ) Nominal
Uso de Alcool | 0: nenhum Variavel
1: um dia por semana Qualitativa
2: de dois a seis dias por | Ordinal

semana
3: todos os dias
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Estado de Saude

AVC prévio 0: nédo Variavel
1:sim Qualitativa

Nominal

HAS 0: nao Variavel
1:sim Qualitativa

Nominal

Diabetes 0: ndo Variavel
1: sim Qualitativa

Nominal

Anemia 212 g/diIM =13 g/dl H Variavel
<12 g/dIM <13 g/dl H Qualitativa

Nominal

Doenca 0: ndo Variavel
cardiaca 1: sim Qualitativa

Nominal

Doenca 0: ndo Variavel
pulmonar 1: sim Qualitativa

Nominal

Doenca 0: nao Variavel
articular 1:sim Qualitativa

Nominal

Osteoporose 0: ndo Variavel
1:sim Qualitativa

Nominal

Tontura e 0: nao Variavel
vertigem 1: sim Qualitativa

Nominal
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Catarata 0: ndo Variavel
1:sim Qualitativa

Nominal

Glaucoma 0: nao Variavel
1:sim Qualitativa

Nominal

Neuropsiquiatrico | Cogni¢ao 0: >12 pontos Variavel
(MMSE) 1: <12 pontos Qualitativa

Nominal

Risco de 0: <5 pontos Variavel
depressao 1: > 5 pontos Qualitativa

(GDS) 2: nao respondeu Ordinal

Medicamentos Polifarmacia 0: < 5 medicamentos Variavel
1: =2 5 medicamentos Qualitativa

Nominal

Aspectos Piso 0: ndo Variavel
Ambientais escorregadio 1: sim Qualitativa

Nominal

Tapete solto 0: ndo Variavel
1: sim Qualitativa

Nominal

Piso com 0: nao Variavel
diferenca de 1: sim Qualitativa

nivel Nominal

Mobilidade Velocidade da | 0: > 0.8 m/s Variavel
caminhada 1:<£0.8 m/s Qualitativa

Nominal
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Funcionalidade

Atividade Variavel
basica de vida Quantitativa
diaria (ABVD) Discreta
indice de Katz

modificado

Atividade Variavel
instrumental Quantitativa
de vida diaria Discreta
(AIVD)

Escala de

Lawton

modificada
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